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PROJECTED NUMBER OF PEOPLE TO RECEIVE RRT*

2030

5.4 million

* dialysis or transplantation Liyanage et al., Lancet, 2015



kldney Kidney International, Vol. 68, Supplement 98 (2005), pp. 511-517

INTERNATIONAL'
s = e
Ta s
- ' -
Pun B o 95 8
J o L5 ._‘
¥

Prevention of chronic kidney disease: A global challenge
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La prevalenza & risultata del 7,5% negli uomini e del 6,5% nelle donne in una
popolazione con una eta compresa tra i 35 e 79 anni. Questo vuol dire che diversi
milioni di individui in Italia sono portatori di una insufficienza renale e spesso non
sanno di avere questa patologia. Purtroppo i numeri sono destinati ad aumentare nel
tempo per diversi motivi, primo fra tutti I'invecchiamento della popolazione (la ridotta
funzionalita del rene e la conseguenza fisiologica del deterioramento nel tempo
dell'organo),

In secondo luogo 'aumentata incidenza di condizioni patologiche che danno luogo e
preludono a un danno renale (l'ipertensione arteriosa, il diabete, la sindrome
metabolica, I'obesita, le dislipidemie, lo scompenso cardiaco, le broncopneumopatie
croniche). Sono anche aumentate le possibilita diagnostiche perché sono disponibili
strumenti semplici in grado di evidenziare il danno renale. Occorre, infine, tenere
presente la cosidetta mortalita competitiva: il non morire per complicanze del diabete,
delle cardiopatie e dell'ictus cerebrale, grazie ad interventi salva vita (come la
rivascolarizzazione primaria nel corso di infarto miocardico), o a farmaci utilizzati (che
possono avere un effetto nefrotossico), pud portare in un secondo tempo alla
comparsa di un deficit funzionale renale che si cronicizza nel tempo.

Nella fase di grave compromissione funzionale renale la terapia conservativa
nutrizionale e farmacologica deve essere infegrata con un frattamento sostitutive
come |a dialisi o il trapianto di rene. E qul, a parte il grande disagio del paziente che &
costretto a legare la sua sopravvivenza e il suo stato di benessere a una macchina nel
caso della dialisi, o all'assunzione coniinua di potentt farmaci anti-rigetto nel caso dal
trapianto, le cure rchiedono un notevole incremento di risorse economiche, In
particolare, se un soggetto allo stadio iniziale della MRC costa al Servizio Sanitario
Mazionale alcune migliaia di euro 'anno, la spesa aumeénta in modo
straordinariamente rilevante negli stadi piv avanzati, 1l costo diretto annuo del
trattamento di un paziente in dialisi e stimato da un minimo di € 29.800, per quelli in
dialisi peritoneale fino a un massimo di € 53.800 per quelli in emodialisi.

A questi costi diretti, sanitari e non sanitari, andrebbero aggiunti i costi indiretti,
Dfaltra parte anche il trapianto renale ha | suci costi che sono stimati in € 52000 per il
primo anno e in € 15.000 per ognd anno successivo al primo. Sulla base di quesiti dati &
stato calcolato che la possibiliti di ritardare almeno di 5 anni la progressione del
danno renale per il 10% det sopgetti dallo stadio 1T allo stadio IV & di procrastinare,
sampre di 5 anni, linvio dei pazienti in dialisi, permetterebbe al 55N di risparmiare
risorse per 2,5 miliardl di euro.

Quindi, come abbiamo avuto modo di evidenziare nel corso di un convegno
istituzionale svoltosi presso il Senato della Repubblica, alla vigilia della Giornata
Mondiale del Rene, prevenzione e trattamenti precoci diventano armi utili non solo a
rallentare la diffusione della patologia renale ma anche a contenere la spesa sanitaria
che essa genera.



Impatto socio-economico della MRC

m 4.5 millioni di Europel hanno
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Prevenzione secondaria

Fattori genetici
Problematiche pre-natali
Fattori ambientali
Malattie immunitarie,
Stile di vita
Consume di farmaci
nefrotossici
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Il Progetto PIRP non nasce come un protocollo di studio, né
come una indagine epidemiologica sulla incidenzal/
prevalenza della MRC, ma come un progetto clinico-
assistenziale che si basa sul concetto del “circolo virtuoso™:

= migliorare il riconoscimento precoce dei soggetti con MRC
(da parte dei MMG e dai medici di altre specialita come
internisti/cardiologi/diabetologi) e favorire il successivo
referral al nefrologo.

= raccomandare e ottimizzare (in condivisione tra MMG e
Nefrologi) le terapie e le misure non farmacologiche che si
sono dimostrate efficaci ed in grado di rallentare Ia
progressione dellIR e ridurne complicanze (in particolare
quelle CV)

= Creare un data base (REGISTRO PIRP) per
analizzare, modificare e migliorare l'evoluzione e la pratica
clinica nella gestione della MRC 10



The PIRP project (Prevenzione Insufficienza
Renale Progressiva): how to integrate
hospital and community maintenance
treatment for chronic kidney disease
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Percentuale dei pazienti seguiti nel PIRP che, oghi anno

dal 2006 al 2015, arrivano alla dialisi

6.8

Rate of RRT inception

2.53

2.33

2.16

I I I I I I I T I T
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
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o * 1. Con il presente documento vengono forniti indirizzi per:

| i a) la costruzione di un modello di rete organizzativa per la presa in carico dei pazienti con

2O N A insufficienza d'organo finalizza ire continuita riate; -

w /%’j‘”‘”f AL //é; v i za d’organo fi taa garantire nuitd e appropriatezza delle cure:
L ) costruzione di specifiche filiere suddivise per organo (cuore, fegato, rene) che
P CE PHOVINGE AUTOROME consentano di approntare un modello di risposta, attraverso la definizione di protocolli

diagnostico-terapeutici che assicurino al paziente certezza del trattamento migliore e
continuitd dell’assistenza;
Servizio IIl: Sanita e politiche sociali ¢} la creazione di modelli di gestione integrata delle insufficienze d’organo al fine di una
Codice sito: 4.10/2012/46 migliore risposta del sistema sia in termini clinici, sia di ottimizzazione dell’impiego di
risorse e, in definitiva, di riduzione della spesa.

7. 1l disegno prototipale delle filiere relative all’insufficienza renale ed epatica
In campo nefrologico ed epatologico mancano evidenze circa reti organizzative consolidate
di presa in carico complessiva dell'insufficienza d’organo, anche se sono gié in atto programmi che
definiscono parti di un possibile percorso come, ad esempio:
* [’esperienza avviata dalla Regione Emilia-Romagna con il Registro dei pazienti con
insufficienza renale cronica (al fine di favorire I'integrazione della “terapia farmacologica™
con il “trattamento artificiale™);

. N - s — |. - -
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Tavolo di lavoro 8

DOCUMENTO DI INDIRIZZO PER

Istituito a febbraio 2013 LA MALATTIA RENALE CRONICA

presso la Direzione Generale della Prevenzione del Ministero della Salute
partecipanti

Societa Scientifiche,

Centro Nazionale Trapianti,

rappresentanti dei registri esistenti,

Medici di Medicina Generale,

associazioni dei pazienti,

rappresentanti delle regioni
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Il Tavolo di lavoro ha prodotto

Il documento

«Documento di indirizzo per la Malattia
Renale Cronica» a||oprovato dalla Conferenza
Stato-Regioni nella seduta del 5/08/2014

OBBIETTIVI

* prevenzione primaria
* diagnosi precoce

* Rete di presa in carico dei malati
cronici

* Creazione di un registro di patologia

15



Prevenzione e diagnosi precoce

Strategie efficaci per:

- ritardare l'ingravescenza della MRC fino alla dialisi,
- migliorare le possibilita di cura e la qualita di vita dei pazienti,

- ridurre i costi sociali ed economici: ritarda di almeno 5 anni la
progressione del danno renale (peril 10% dei soggetti dallo stadio Il allo stadio IV) €
ritarda lo stadio V che precede la dialisi, permettendo al SSN di
risparmiare circa 2,5 miliardi di euro.

La diagnosi precoce, inoltre, e possibile con esami semplici e poco
costosi.

16



Rete di presa in carico

Caratteristiche:

*Garantire continuita e appropriatezza delle cure con
definizione dei percorsi di cura

ridurre la frequenza dei ricoveri e la mortalita, migliorando
la qualita di vita.

ecoinvolgere in modo coordinato e integrato piu attori tra cui
il Medico di Medicina Generale (MMG),le dietiste, il
personale infermieristico.

Il paziente nefropatico costituisce il tipico esempio di
cronicita della malattia che richiede un approccio di squadra

e una strutturazione dei processi di cura.
17



Elenco patologie , }0][@

BPCO e insufficienza respiratoria;

Malattie renali croniche e insufficienza renale ;

Artrite reumatoide (e artriti croniche in eta evolutiva);
Rettocolite ulcerosa e malattia di Crohn;

Insufficienza cardiaca cronica;

Malattia di Parkinson (e Parkinsonismi)

Insufficienza respiratoria cronica in eta evolutiva
Asma in eta evolutiva

X NSO U e WNH

Malattie endocrine croniche in eta evolutiva
10. Malattie renali croniche in eta evolutiva

18



Il Piano Nazionale della Cronicita e stato
approvato il 15 settembre 2016 con Accordo
sancito dalla Conferenza permanente per i
rapporti tra lo Stato, le Regioni e le PPAA di
Trento e Bolzano” ai sensi dell’ Intesa Stato-
Regioni del 10 luglio 2014 concernente il
“Patto per la Salute per gli anni 2014-2016”
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La struttura specifica del PNC

il PNC tiene conto del “Model of Innovative and Chronic
conditions (ICCC)” che aggiunge al CCM una visione focalizzata
sulle politiche sanitarie

The Model of Innovative Care and Chronic Conditions (ICCC)

: 'Framewo rk of Positive Policles
Strarggthenin? of alliances » Development and assignation of human resources *= Policy integration
= Support from the legislative framework ® Guarantee of suitable financing * Leadership and
support

Health Organization
Community \ﬁ. Fostering continuity and

coordination.
Awareness and taking =
away stigma. T Promoting quali
: el through leadership and
Promoting better results o incentives.
through leadership and 5_'5 | "55
support. 5 .o | = Organization and
. . & & = D, = funding of the health
Mobilization and coordi- & c%* | % o care teams.
nation of resources. P < o S
L Use of information
Provision of complemen- systems.
tary services.
: Suppeort for self-care and
Patient and _ prevention.

family

\ 4

Better results for chronic conditions



Messaggi chiave

Una nuova cultura del sistema, dei servizi, dei professionisti e dei pazienti
coinvolgere e responsabilizzare tutte le componenti, dalla persona al macrosistema salute

p!

Un diverso modello integrato ospedale/territorio

l'ospedale concepito come uno snodo di alta specializzazione del sistema di cure per la
Cronicita, che interagisca con la Specialistica ambulatoriale e con I’Assistenza Primaria

g

Le cure domiciliari

' mantenere il piu possibile la persona malata al suo domicilio e impedire o comunque
ridurre il rischio di istituzionalizzazione

p!

Un sistema di cure centrato sulla Persona

Il paziente “Persona” (e non piu “caso clinico”), a sua volta esperto in quanto portatore
del sapere legato alla sua storia di “co-esistenza” con la cronicita

p!

Una valutazione multidimensionale e di outcome personalizzati

A\ la valutazione orientata sul paziente-persona, sugli esiti raggiungibili e sul sistema
sociosanitario

A
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MALATTIE RENALI CRONICHE E INSUFFICIENZA RENALE

MACRO ATTIVITA'

& Prevendone e ritardo nell svcladone
delle patcdogie croniche renall eskante
In Insuficenza renale conica

& Nagnas| precoce delle malatte renali

crofiche attraverso lapreve nelone del

Fattord di richio e delle malattie

LUMEE 06 ENTERVENTD FROPOSTE

L Favodre laformazione del Mz e PLS peria Individuasione precoce
delle malattie renal coniche & del seggett] arfischilo e promuovers
Vappropriatesza nell' o delle teraple

1 Spermentanzmodedi di dlalsl domidlare siaperitoneale che di
emodialkl utilizzando strumaenti di teledialis] assistits

'S 1 Sviluppare :tuiii.;he mirino adeflairel crited dl personalizzadons
i de(leteraple
* Mantenimento del biaon stato dl _ﬂ 4. Promucwens lalstiturione o unith operathve spedalztche peri e
| ALEMNDA SANIT,
funzionamentoe stadiazione del . it IARE, it aiia et sl oo fareiiipie A s clalietl s
mﬁﬁllr;:;ﬁ::@:&ﬁﬂm personale infermierstico dedimto e consulenza di diemoiogl,
s asicologl, dlabe oksgd e cardiologi
5. Favorre 'applicasiore di strumet] miat alts indhd duatione del
fattorl &1 progressionedeila malatis renale & delle soe tralettore.
OEETTIV] GENERALI G Implementare lapersonallzzadions delia te apla conservativa
& |dentificare le persane arischio di svilippare malatte renall croniche 7. Promucwene | Hapetto del criterd periaterapla conservativa,
& fienrdare insorgenz del insuffice rea e nade favorenda 'utllizzo appropriats del prodotti anrotelc
= Pemonallmare | e teraple sosthuthre & Infase pre-dialtica nonché guel le a4 Sensbil ™ siazione generake & | fanimatar per favarine le

In Fase dialiica.
& Favorine la domidlarieh del pazlents
* Incrementare H numero o traplant]

donazioni

9. Incentivare || traplanto daviverte

10 Uil zzare prgand da denator a scuore non battente s

11 implementare modedl di valutszlone del funzioremento Gella
persona (I0F) con approcce biopsimsod ale per |3 prevendaone e |}
ontrastodel|adizabl itd

CRBEETTY SPFECIFIC)

# Deflnine 11 target dl popol azdone & |a miativa stadiadions

# |ndividuare precoos mesnte ta MAC [stadio 1-2)

& Promuove re trattament! approgriat] ed individualizzat] del pagfente,
Inserito i wn P TOA [stadia 3-5),

& Personalzare la te rapla dial bty mantenendo [l padierte al proprio
domidlio [abitazione, ASA, case di dposo, eon)

& Promuovene un trattamento dietetico nutrizionale

& |noentivare Il numero & traplanti davlvente

RISULTATI ATTES

= Riduzlone delia popodarions affetts dslnscfficle rea renale crondes

— fumento, tral sogget Interapiadislica, deila domicilanth delle prestarioni | dlalld pe ritsneale e emodialis()
— Defind Zonedi citer di personallirazione delle teraple onsetvative & wdituthe

= Mantenmentodefla domsdEsdth ded parie rel affett] da WAL e ddurlone delle istitudonalimelon.

EMERHC AT Ol

% dl pazlenticon Insufficlerta rmnaleoonicasulls popoladione affeti da malattia renale cronkca.

% di pazient] affeft dalncufBdenta rensle oonlc che non sl glovano de i terapia dialitica Indir 2zt allaterani oonservatha (Farmaoiogica
e dietetica)

Humero di soggett] con Insuffidensanenale cronfonin teledasiil aciisiita
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1) La necessita di superare la frammentazione
dell’assistenza sanitaria nel territorio.

2) L'adozione di modalita operative per favorire il passaggio

da un’assistenza “reattiva” a un’assistenza “proattiva”

3) Una assistenza basata sulla popolazione, sulla

stratificazione del rischio e su differenti livelli di intensita

assistenziale

4) Il riconoscimento che l'assistenza primaria rappresenta il

punto centrale (hub) dei processi assistenziali con forti

collegamenti con il resto del sistema, con un ruolo cardine

svolto dal distretto.

5) Una maggiore caratterizzazione e definizione delle

funzioni delle diverse figure professionali, mediche e non,

Direzione Generale della Programmazione Sanitaria

23



6) La possibilita di definire sedi fisiche di prossimita sul territorio per
l'accesso e I'erogazione dei servizi

7) La presenza di sistemi informativi evoluti in grado di leggere i
percorsi diagnostico terapeutici assistenziali

8) L'utilizzo di linee guida in grado di tener conto della comorbilita e
della complessita assistenziale.

9) L’integrazione socio-sanitaria e team multiprofessionali
10)l’investimento su auto-gestione ed empowerment in modo da
aiutare i pazienti e le loro famiglie ad acquisire abilita e fiducia nella
gestione della malattia, procurando gli strumenti necessari e
valutando regolarmente i risultati e i problemi.

11) L'uniformita ed equita di assistenza ai cittadini.
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Questioni aperte

°ll braccio operativo del Piano: | Percorsi diagnostici terapeutici
assistenziali( PDTA)

*Dalla singola prestazione si passa alla valutazione del sistema
complessivo di cura della persona.

°ll ruolo delle cure primarie , dei MMG, delle diverse figure professionali

*L'organizzazione e i nuovi ruoli e attivita.
°ll lavoro in rete (informatica, organizzativa).

*La tecnologia quale strumento abilitante al modello organizzativo e
all’erogazione dei servizi.( telemedicina)

La valutazione degli esiti e i sistemi di remunerazione.

25



| PERCORSI DIAGNOSTICO
TERAPEUTICI

| PDTA sono uno strumento di governo clinico che, attraverso

I'attuazione delle migliori evidenze scientifiche nei contesti
reali, permette di ridurre la variabilita dei comportamentsi
professionali e organizzativi incrementando I'appropriatezza,
contribuendo al disinvestimento da sprechi e inefficienze e

migliorando gli esiti di salute.
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| PERCORSI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI
iIndicano:

una sequenza predefinita, articolata e coordinata di
prestazioni erogate a livello ambulatoriale e/o di
ricovero e/o territoriale,

 che prevede la partecipazione integrata di
diversi specialisti e professionisti (oltre al paziente stesso),
a livello ospedaliero e/o territoriale,

e al fine di realizzare la diagnosi e la terapia piu
adeguate per una specifica patologia
o situazione patologica
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DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA

L'acronimo PDTA e ripetuto 45 volte

Nessuna risorsa stanziata per la sua attuazione

Piano Nazionale della Cronicita

Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di
Bolzano del 15 settembre 2016
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Componenti del gruppo di lavoro PDTA su MRC

Anselmo Campagna — Responsabile Servizio Assistenza Ospedaliera, Direzione
Generale Cura Persona Salute Welfare, Regione Emilia Romagna (RER)
Antonio Santoro — Coordinatore Comitato tecnico-scientifico PIRP

Roberto Scarpioni — Azienda USL di Piacenza

Augusto Pagani — Presidente Ordine Medici di Piacenza

Maria Cristina Cimicchi — Azienda USL di Parma
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é. % Francesca Gandolfi — Azienda USL di Modena
PE RSO DIAGNOSTICO Giuseppe Boriani — Azienda Ospedaliero-Universitaria di Modena
TERAPEUTICO ASSISTENZIALE Marcora Mandreoli — Azienda USL di Imola

Elisa Mazzini — Azienda USL di Ferrara
IN CONDIVISIONE CON I'MEDICI DI Andrea Buscaroli - Azienda USL Romagna

MEDICINA GENERALE Ester Giaquinto — Azienda USL Romagna
E CON | PROFESSIONISTI SANITARI Marco Marziani — Medico di Medicina Generale

Andrea Zamboni — Medico di Medicina Generale
PER LE PERSONE CON MALATTIA Vincenzo Immordino — Medico di Medicina Generale

RENALE CRONICA Imma Cacciapuoti — Direzione Generale Cura Persona Salute Welfare, RER
Monica Cocchi — Direzione Generale Cura Persona Salute Welfare, RER
Elisa Rozzi — Direzione Generale Cura Persona Salute Welfare, RER
Maria Pia Zito — Societa Infermieri di Area Nefrologica

Sandro Sartoni — rappresentante ANED 59



PDTA _

Capitolo 1. INQUADRAMENTO CLINICO ED EPIDEMIOLOGICO
Capitolo 2. CAUSE, CLASSIFICAZIONE e SINTOMATOLOGIA

2.1 Cause di MRC
2.2 Definizione e classificazione in stadi della MRC

2.3 Sintomatologia ed elementi per la diagnosi
Capitolo 3. PERCORSO CLINICO

3.1 La prevenzione nella MRC

3.2 Identificazione precoce delle persone a rischio di avere o sviluppare una MRC
3.3 Criteri di invio al nefrologo

3.4 Cosa fa il Nefrologo e cosa fa il MMG

3.5 Come inviare al nefrologo

4.1 Ruolo del nefrologo e del MMG dopo la I° visita

4.2 Periodicita dei controlli nefrologici

Capitolo 4. FOLLOW UP DELLA MRC - IL CONTROLLO DELLE COMPLICANZE
5.1 Interventi finalizzati a rallentare I'evoluzione dalla malattia renale

5.2 Identificazione tempestiva di eventi avversi

Capitolo 5. INTERVENTI DEL MMG NELLA GESTIONE INTEGRATA DEL PAZIENTE CON
MRC

6.1 Comunicazione

6.2 Educazione terapeutica

Capitolo 6. COMUNICAZIONE ED EDUCAZIONE TERAPEUTICA

Capitolo 7. REGISTRO DI PATOLOGIA (Registro PIRP)
Capitolo 8. FORMAZIONE DEI PROFESSIONISTI ADERENTI ALLA RETE CLINICA
Capitolo 9. MONITORAGGIO DEL PERCORSO E INDICATORI

30



GLI INDICATORI

= Monitoraggio realizzazione PDTA

= Aspetti di Prevenzione (MMG)

= Follow-up successivo (gestione
pro-attiva) MMG-Nefrologi

= Raggiungimeto significativi
obbiettivi terapeutici

= Aspetti di buona pratica (strutture
nefrologiche)

Titolo

obiettivo

Monitoroggio reglizzazione del PDTA

Attivazione del percorso in tutte le Aziende sanitarie

Evidenza dell'asttivita

Attivazione di una formmazione trasversale & multi-professionale, specifica
sulla gestione della MRC che coinvolga twutti gli attori interessat

Evidenza dell'asttivita

Adeguamento dell'infrastruttura informatica (rete SOLE) per un fattivo
scambio di informazioni tra MMG e specialisti

Evidenza dell'asttivita

Aspetti di prevenzione [prevalentemente per il MMG

% Pazienti a rischio che abbiano registrazione nellz cartella d=l MMG di

abitudine al fumeo, sedentarieta, valori di PA, creatinina, proteinuria e >7h%
assetto lipidico, Hb glicata (nei digbetici]

% Pazienti con D0 con dosaggio di creatining e albuminuria negli uwitimi 12 7o
mesiftotale paz diabetic in carico al MMG

% Paziemti con iperiensione arteriosa con dosaggio di creatinina negli 7o
ultimi 12 mesiftotale paz ipertesi in carico al MWMG

% Pazienti con MRC gia accertsta o disgnosticata in carico al MMG dhe

hanno fatto almeno 1 visita nefrologica allanno/totale paz con MRC >h5%
accertata in carico al MMG

Follow-up successivo [gestione pro-gttiva) [MMG e UQ dil Nefrologia]

% pazienti inviati dai MIMG e che vengono iscritti nel Registro PIRP /M° tot S70%
pazienti imviati dai MMMG

% paziemti con MRC & NON noti alla struttura nefrologica che giungono in

fase di uremia terminale in un annc (esclusi | migranti, non noti anche a <%
RRG)

Roggiungimento di significotivi abiettivi terapeutici

% pazienti ipertesi e/o con proteinuria presi in carico dalla rete

nefrologica che vengono trattati con farmaci bloccanti il SRAA/ sul totale SB0%

dei pazienti in carico zlla rete nefrologica (esclusi | pazienti con eta = 80
anni

Aspetti di buona protico (Strutture Nefrologiche)

Esistenza di un ambulatoric per Iinsuffidienza renale avanzata)
programima per Feorientamento alla scelta della metodica dialitica

Evidenza dell'asttivita

% paziemti che iniziano la dialisi con accesso dialitico permanents sul
totale dei pazienti inddenti in dizlisi nell’anno (esclusi i late referral]

200%

Fonte dei datt cartells & documernti

clinici- rezistro regionabe di Dizlisi

% pazienti che iscritti in lista trapianto prima della fine ded 2° mese di
dialisif totale pazienti incidenti in dizlisi nell'anno (esclusi i late referral 2
pazienti non idonei a trapianto)

Violore soglio >50%
{Incrementoie negli o]

Fonte dei datt cartells & documernti

% pazienti che scelgono un trattamento domiciliaretotale pazienti
imcidenti in dialisi nell'anno

Volore soglio > 13%
fincrementale negh aani)

Fonte dei dati- cartelle & dooument
clinici- registro regionabe di Dislisi
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Tuttavia, I'efficacia dei PDTA nella realta clinica e fortemente
condizionata dal rigore metodologico utilizzato per la loro
produzione e richiede sia un piano multifattoriale di
attuazione contesto-dipendente sia un adeguato set di
iIndicatori per misurarne il reale impatto sui processi
assistenziali e sugli outcome clinici, economici e

umanistici.
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Tuttavia, I'efficacia dei PDTA nella realta cligé nte
condizionata dal rigore metod

produzione e richi

atto sui processi
tcome clinici, economici e

umanistici.



