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LA PSORIASI: UNA PATOLOGIA CUTANEA MULTIORGANO.

NUOVI PARADIGMI E STRATEGIE DI TUTELA ASSISTENZIALE.

PREFAZIONE

afl | al tdziS GASYS RSTFAYAGL RFEffQhNBIFYATTEFTA
completo benessere fisico, psichich 8 OAl £ S S y2y aSYLX A0S aasSy
La stessa OMS nel 2014 con una Risoluzione ha dato risalto e importanza alla psoriasi, una
patologia cronica che in Italia colpisce circa il 3% della popolazione. Tale documento ha evidenziato
come le persone affette da psoriasi soffrono per una diagnosi errata o ritardata, per opzioni di
trattamento inadeguate, per insufficiente accesso alle cure e per la stigmatizzazione sociale. Con

un successivo ReportZ  f (nlkl 20fl6Xha fornito una serie di indicazioni sulla governance della
patologia suggerite agli Stati membri.

La psoriasi € una patologia cronica e multifattoriale, che pud presentarsi anche in forme estese e
gravi, per la quale non esiste ancora un'omogeneita ben definita del percorso di cura perché
troppo spesso sottovalutata.

Le specifiche caratteristiche di tale patologia, le sue forme di manifestazione e la sua natura
cronica generano in molti pazienti conseguenze rilevanti non solo fisiche ma anche personali,
sociali e di relazione, alterandone pesantemente la qualita di vita, con conseguenze negative che
possono divenire anche molto importanti se non addirittura invalidanti.

L £ R 2 O dzY Soyfasi:2una @dtologia tcutanea multiorgano. Nuovi paradigmi e strategie di
tutela assistenziale€ 0 t ! chetnbsde Mai bisogni dei pazienti e dall'invito ad agire da parte
dell'OMS, rappresenta la sintesi di un lavoro multidisciplinare tra soggetti e professionalita di
elevato profilo clinico, sociale ed istituzionale. Il report evidenzia f QA Y LJ (ipSofasi fIG f £ I
salute pubblica, dando voce a pazienti ancora troppo spS & &2 G A Y DA & AlDnacéssht¥di S & 2
una riorganizzazione dei percorsi di diagnosi e cura.

La cronicita e il possibile aggravamento della psoriasi con il coinvolgimento di altri organi,
SOARSYTALFLY2 fUAYLRNIFYTEF RA dzyl O2yONBGl LINE LJ
fUlr gOA2 RA aydz2@A LI NFRAIYA S adGNIGS3IAS RA
cutanea e dalla natura multiorgano.

E importante quindi un cambio di approccio da parte delle Istituzioni che consideri gli aspetti

cronici e multidisciplinari della patologia anche ai fini di una efficiente gestione finanziaria.

Infatti, il report rileva che la psoriasi e la sua gestione in termini di costi sanitari e sociali sono di

notevole impatto per la societa soprattutto se non affrontate in modo efficace, tenendo presente

la possibilita di coesistenza di piu patologie e la sua natura cronica.

Sono certa che con questo lavoro di evidente rilevanza socio-sanitaria potremo finalmente arrivare
all'adozione di quel modello unitario di gestione integrata dei percorsi di cura ed assistenziali che ci
consentiranno di ottenere concreti benefici clinici e sociali per i pazienti, e allo stesso tempo
contribuire ad una migliore sostenibilita finanziaria per tutto il Sistema Sanitario Nazionale.



PREMESSA

OLa Psoriasi: una patologia cutanea multiorgano. Nuovi paradigmi e strategie di tutela

assistenzialeé (PACTA) Y I 8 OS R f f QS & brioSeyek le attiRity in NifteyfoRcSMbdS

proponendo un documento, che nel rispetto della disponibilita delle risorse economiche, umane e

strutturali, definisca un disegno strategico, centrato sulla persona, con i suoi bisogni clinici e le

ricadute psicosociali, e finalizzato ad una migliore organizzazione dei servizi e a una

responsabilizzazione di tutti gli interlocutori che partecipano al percorso assistenziale.

Il progetto PACTA vuole sensibilizzare le IstituzioniS € Q2 LJA Y A sl Soridsjdzdrambioketa |
il superamento di eventuali inefficienze sia nella programmazione nazionale e regionale sia nella

gestione della patologia.

I documento si articola in due parti. La prima parte ripropone il format di un atto di
programmazione sanitaria, contenente alcuni elementi fondamentali (finalita del documento,
classificazione clinica e tutela assistenziale delle persone affette da psoriasi, fotografia
RStfQlFraaAraidSyl s ONROGAOAGLY Y2RSttA 2NBFYyATT!
superamento delle criticita evidenziate.

La seconda parte del documento & dedicata alla psoriasi in eta evolutiva, che presenta delle
LISOdzt AF NAGE NRaALISGG2 FftQSdt | RdzZ G o

Il documento, inoltre, approfondendo le strategie e le azioni per migliorare £ QF a8 A &0 Sy 1
y Sdduitdsia nel bambino/adolescente, analizza, attraverso lavoce RSt £ Q! 842 OA LT A2y S
degli Psoriasici (A.DILPSO)E  f QAYLI (G2 LIAAO2a20A1tS RSttt LI G2

Il documento riconosce le sue premesse:

1. YSA t Al WRSArB@ratiohedMbrisliale della Sanita (OMS) 2008-2013 e 2013-2020,
OKS RSTAYyA&AO02Yy2 fQAYLERNIIYyITIl RStfQAYy(ISNWBSY
prevenzione ed il controllo delle malattie croniche;

2. nella Risoluzione OMS sulla Psoriasi del 2014;

.yStf wSLER2NI Df26FtS RSffQha{ adzZflF ta2NAI aA

4. negli ultimi Piani Sanitari Nazional, OKS NA O2y2a02y2 f QAYLI (a2
patologie croniche e si impegnano a favorire il miglioramento continuo e la costante
verifica della qualita assistenziale per il trattamento dei pazienti cronici;

5. negli Accordi Collettivi Nazionali, riguardanti la disciplina dei rapporti con i Medici di
Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta, che prevedono specifici obiettivi di
prevenzione, tutela e presa in carico dei soggetti con patologie croniche, secondo protocolli
S LISND2NBA |aaAraGaSyT Al f A deOPKSSicaRiGiTichryor el v 2 ¢
specialistico (diabete, ipertensione, BPCO, cardiopatia ischemica ecc.);

6. nel DPCM 29/11/2001, NB Ol y(iS a5STFAYAT A2yS RSA fAGStfA
modifiche;

7. nel decreto 329/99 e succ. modifiche, che regolamentano il settore delle esenzioni per
patologia per quanto riguarda la specialistica ambulatoriale;



8. nei Piani Sanitari e Socio-Sanitari e negli atti di programmazione regionali, che hanno
individuato come centrale il tema della cronicita e sperimentato sistemi e modelli di
organizzazione di servizi per la gestione e presa in carico del paziente cronico;

9. nelle linee guida RSt f QLA GA Gdzll 2 & JRISINGRBOES Lib&Aguidd suly A O L
GNF GGl YSy (G2 RSt LIE2NAIFAA yStfQlF Rdzt G20

10. nelle linee guida internazionali S3 Ottobre 2015;

1.y St ft QLY WSAA2Y AN FREE wmn € dz3ft A2 wamnI Qhiy OSNY
2014HnmMmc €Y OKS LINB @S Ba$arté del MinIbtdsoRidlldistIe dz8 B X 2 RSt ¢
YETA2Y I ES RSt/ NP danitito élallaRdnferéntalpdNddi@iteNE O 2

LISNJ A NJF LILIZ2NIGA GNIF 2 {4 023, affite dw&idrdl2 y A S
principali linee di intervento nei confronti delle principali malattie croniche.

In particolare  Qh a { K I I LILINE @ Inél 2orsadalla 67edifaad adséndtbaid@ Y6S

maggio 2014, che rappresenta un importante passo in avanti nella considerazione della psoriasi e

delle persone che ne sono affette.

Il documento invita tutti gli Stati Membri a porre in essere attivita che portino a migliorare la

gestione della persona con psoriasi, soffermandosi, oltre che sulle cure specialistiche da offrire,

anche sugli aspetti di formazione dei medici e di informazione dei pazienti.

[ I NA OSNDI RSt Hamo a@2ftidl RFEffQha{ZX Iffl 0l i
cronico recidivante e la non trasmissibilita della psoriasi.

[ AMS sostiene che la gestione della psoriasi non deve essere limitata al solo trattamento delle

lesioni della pelle, ma deve considerare anche le differenti comorbidita che possono complicare la

psoriasi moderata-severa.

Questa affermazione é stata rafforzatay S wS L2 NI Df 26 € S RSfinfeudsh a{ a
suggerisce ai Sistemi Sanitari Nazionali di adottare un approccio multidisciplinare per la corretta

gestione della persona con psoriasi.

[ 3N @AGE RA | fOdzyS F2NX¥S § SlithheRoSwyibiditd; anche> 2
RFEfEQFYLlfAAA pdRobogiaf s qGdlida di ¥id delk $érsbrle che ne sono affette.

Infatti, molti di loro, a causa per lo piu degli effetti della stigmatizzazione, vanno incontro a disagi
comportamentali che modificano il loro stile di vita, rendendoli maggiormente predisposti
FE£fQlfO2ftAaY23 idebzorisuidtls LINSIdziank, AWhd&, soffolined lafn&essita

di approfondire la ricerca sugli aspetti della patogenesi della psoriasi, sui trattamenti, sulle cause

delle comorbidita e sulle loro implicazioni nella gestione della patologia.



FINALITA DEL DOCUMENTO

Il documento vuole contribuire al miglioramento della tutela assistenziale per la persona affetta da
LJA2NRAF aAZ NRARdAzZOSYR2 Af Ol NA G@nigliR Ssul tohtestbHodaR.f 2 A |
[ Q20 ASOGA D2 § IdjgdaSddivida ddRphzientel rehtleAdd pikil-efidBci ed efficienti la

diagnosi, la terapia e i Servizi Sanitari (Ospedali, Unita Operative, ASL), assicurando maggiore
uniformita ed equita di accesso alle cure.

Si vuole dimostrare che una migliore gestione clinico-assistenziale delle persone con psoriasi non
O2YLER NIl dzy |33INIG@A2 RA aLlSarz Y 2080AYAT T f
alle esigenze di sostenibilita della spesa sanitaria e fornendo un buon livello di qualita della cura.

Questi obiettivi risultano in A Y S| O2y f QAYRA OA Rdzl 1 #ieyizS (LER,S A [ A
stabiliti dal DPCM del 29 novembre 2001 e successive integrazioni, e con il contesto istituzionale e

normativo attuale, caratterizzato dalla modifica del titolo V della Costituzione, mediante il quale il

Governo centrale si trasforma da una funzione preminente di organizzatore e gestore di servizi a

j dzSt € RA 3IFNFyidS RSttt QSIldzA Gt & dz 0SNNRG2NA 2



1. LAPSORIASI

1.1 Definizione

La psoriasi € una patologia cutanea, e/o articolare, inflammatoria, immunomediata ad andamento
cronico recidivante a genesi multifattoriale cui partecipano fattori genetici, ambientali ed
immunologici.

Recenti studi mostrano come la psoriasi possa essere associata a comorbidita di cui
f Qamyhakione sistemica rappresenta il fattore predisponente.

Numerose evidenze scientifiche mostrano che le comorbidita sono presenti soprattutto nei casi di
psoriasi moderato-gravi, lasciando pensare che questa patologia possa avere una natura
multiorgano. Per i casi lievi e difficile valutare il legame tra la psoriasi e le comorbidita a partire
dalle sole evidenze cliniche, per cui dovrebbero essere condotti degli studi mirati che valutino i
possibili effetti della psoriasi lieve sul lungo termine.

1.2 Epidemiologia

E stimato che la psoriasi colpisca lo 0.6-4.8%" della popolazione mondiale con un rapporto
uomo:donna pari a 1:1.°

La prevalenza nella popolazione generale italiana & stimata pari a 2,8%°, di cui circa il 25-30% &

colpito da una forma moderata—grave4. Alterazioni distrofiche delle unghie si osservano in oltre un

terzo delle persone con psoriasi.

[ LIAZ2NRARFAA Ayaz2NBS LINE, ddobrécycé (308G ahni) 8 und tdrdivR dzS T |
(50-60 anni).” Colpisce prevalentemente la popolazione caucasica e meno gli altri gruppi etnici. La

psoriasi del cuoio capelluto, del volto, delle unghie, delle mucose e pseudomucose e la psoriasi
palmo-plantare rivestono aspetti clinici particolari.

1.3 Classificazione

La psoriasi fa parte delle patologie infiammatorie immunomediate (IMID), che rappresentano un
ampio spettro di malattie inflammatorie croniche derivanti da un disordine immunomediato.

Clinicamente la psoriasi si manifesta con placche eritemato-squamose, di forma rotondeggiante o
ovalare, margini netti, localizzate principalmente alle superfici estensorie di gomiti e ginocchia, alla
regione lombosacrale, al cuoio capelluto e alle regioni palmo-plantari. La malattia puo avere
quadri clinici variabili da un numero esiguo di lesioni cutanee fino ad un interessamento

! 6Epidemiology of psoriasis. Currentdrugtargét = b | f RAI28H A AN TOYMH M

’ éPsoriasisepidemiologg = DdzR2 2 y & & 2liyf DermW@. 30079 26:5:3546) W¢ =

Saraceno R, Mannheimer R, Chimenti S. Regional distribution of psoriasis in Italy. J Eur Acad Dermatol Venereol. 2008;

22:324-9.

* éEpidemiology of psoriasis. Current drug targétaldi 2004;3:121-128.

"DdZA RSt AYySa 2F OFNB T2N GKS YI yI 38 Y, $¢nler ARGbttlidA, FklFadn & A & |y
SR, et al. Overview of psoriasis and guidelines of care for the treatment of psoriasis with biologics. ] Am Acad Dermatol

2008 May; 58 (5): 826-50

&Poor agreement between seNB L2 NIISR | yR RSNXYI (2t 23Aa0aQ RXIl IWARIA at
Bastuji-Garin S, Bourdon-Lanoy E, et al., BrJ Dermatol 2006 Nov; 155 (5): 1006-12

GPsoriasi§ = { OK2y at X, NEng Sviey200p Bay 3; 352(18): 1899-912

Gt A2NAL AAAY SLIARSYA2f 23853 LAdlek ynh Kéuf Dis®5;68.dzZNB & X | YR |jdzl £ A



generalizzato di tutta la superficie corporea. Esistono, inoltre, alcune forme cliniche gravi quali la
LIA2NRF aA LlzadG2ft2al 3ISYSNI £ AT T I,lcHe Bossdnd avekddiry NA | & A
prognosi sfavorevole quoad vitam o un decorso clinico invalidante, come nel caso della psoriasi
artropatica. La psoriasi guttata, la psoriasi eritrodermia e la psoriasi pustolosa nelle sue forme

localizzata e generalizzata costituiscono varianti distinte per morfologia e andamento.

1.4 Eziologia e patogenesi

Recenti studi, condotti tramite PET-¢ / = S A RIGA SYF02O0KAYAOAZX | dz
e delle citochine pro-infiammatorie, in particolare il TNF-h = K| yy 2 S @A R Spgrdodel (12 C
con psoriasi siano presenti, oltre ai classici segni di inflammazione cutanea, anche segni di
inflammazione sistemica®, soprattutto a livello vascolare, del fegato e delle articolazioni.

Fra le comorbidita associate alla psoriasi rientrano, oltre alla ben nota artropatia, malattie
inflammatorie croniche intestinali, patologie oculari, malattie metaboliche e disturbi psicologici.

Anche i bambini mostrano un aumento dei tassi di comorbidita rispetto ai bambini non affetti o

guelli con eczema atopico.

Gisondi e coll. (2013) hanno in particolare rilevato che le persone affette da psoriasi mostrano un

aumento del rischio di malattie cardiovascolari.

Inoltre, alcune terapie protratte, utilizzate nel trattamento della psoriasi cosi come la patologia in

se, potrebbero aumentare tale eventualita o rappresentare loro stesse un rischio per infezioni

sistemiche e tumori cutanei non melanoma (Non Melanoma Skin Cancer-NMSC)7.

[ QAYOARSYIT | RSt f &y I0R X SlBeRsKD & @16 §lvil Hella psbridsi. Ad

esempio, il diabete mellito di tipo Il e le patologie ansiose-depressive hanno una maggiore
prevalenza nel sesso femminile, mentre A f  FI 0 02NB St & O2NNBfl G2 &j
di prevalenza di ipertensione, patologie cardiovascolari, ipercolesterolemia e anche diabete

mellito di tipo Il.

[ QF 3a20A 11T AF VIR f & BIR 8 dFiohadd2nbdNdappre¥ea soltanto un dato
statistico-epidemiologico o clinico, ma anche patogenetico, in quanto sono stati identificati alcuni

processi immunomediati che accomunano queste malattie apparentemente & R A & tird lofall A €
Nonostante le manifestazioni cliniche possano essere molto diverse, le IMID (Immune-Mediated
Inflammatory Diseases) condividono alcuni meccanismi patogenetici e gli stessi geni di
suscettibilita.

[ QST A 2 2 3della psatidsiSiaheF shobkciuta, anche se & nota una disregolazione del

sistema immunitario a causa di uno squilibrio di citochine inflammatorie come l'interleuchina IL-

12, IL-6 e una maggiore espressione del fattore di necrosi tumorale (TNF-h 0 @

Quandoil TNF-h 8§ LINPR2G 02 Ay ljdzZd yiAdt SO0SaairgdS NIal
un ruolo predominante nella patogenesi e nella fisiopatologia della psoriasi. In particolare, il

processo infiammatorio & accompagnato da uno squilibrio citochinico con elevata presenza di

® ¢Psoriasi§ Schon MP, Boehncke WH. , N Engl ] Med 2005 May 5; 352 (18): 1899-912.

’éClinical practice guideline for an integrated approach to comorbidity in patients with psériasis9 ® 5 | dz
I adly z SRIFEZ [ -Qamdayzh AJCBlashbs,F M.D. Wgdilar, LI F&ED Pndid, L. Puig, J.L. Sa * nchez-
Carazo, on behalf of the Working Group on Psoriasis.
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TNF-h S LINBeatSva INF-Y 8§ LINBaSyaS ySttS LI OOKS L
sinoviale (in pazienti con artrite psoriasica) ed influenza la severita della patologia.

[ S aGSaasS FtOGSNITA2yA OAG2O0KAYAOKS aiA NRAO2YI
della dislipidemia.

HITNF-h 8 dzy YSRAFG2NB FT2yRIFIYSyYyGalrtS FyOKS ySttS Y
gastrointestinale (malattia di Crohn, rettocolite ulcerosa), nello sviluppo della sindrome
YSiGFo2t A0 ySttS Yt GGAS RSt t Qtbnkidhnd akdrick® OF N.
dislipidemia, diabete mellito, insulino-resistenza, nelle malattie del distretto oculare (in particolare

f Qdz@SAGSUVSE ySttS LI (2¢ 2 Patofogie Nduddsithibtdicie2ghah & S =
depressione, la fatica cronica e i disturbi del sonno.

E proprio dalle analisi e dagli approfondimenti® sulle comorbidita associate che si & giunti a
considerarla come una patologia che potrebbe interessare pil organi, in cui il processo flogistico e

le alterazioni metaboliche a livello cutay S2 LJ2aa2y 2 NALISNDdz2 0SNBERA & dz
organi.

Comorbidita

Artrite psoriasica (PsA)

{ SO2yR2 ff Qha{ TFAY2 stidib italiant fino & 30% Selepyrdar affdmé Aa
LIA2NR L&A a@Af dzLIJ € QF NINARGS LIEA2NRF &AOI @

L YSOOIYAAYA LI G23SYySiAOR ©sKiSsi pbsSrib SBE kayishry 2 Q
inflammazione a livello delle articolazioni, 02 Yy { @zA of SnedMiEbRegati ad una forma clinica

definita artrite psoriasica, condizione caratterizzata da dolore, gonfiore e dolenzia, erosione ossea

a livello delle articolazioni, che puo portare a deformita e disabilita permanente.

Malattie cardiovascolari

In Europa, le malattie cardiovascolari (MCV) costituiscono la prima causa di morte tra uomini e
donne: 4,35 milioni in Europag. Le MCV, inoltre, sono anche la piu importante causa di disabilita e
di ridotta qualita di vita.

® Psoriasis a sistemi inflammatory disorder: clinic, pathogenesis and therapeutic perspéctives Héhring

Boehncke, Wolfram Sterry, JDDG 2009.

G/ 2Y2NDARA (A Grino ChrigtopHeld, Ddpdrtmentholl Bermatology, Schleswig-Holstein University Clinic,

24105 Kiel, Germany, Clinics in Dermatology 2007.

G/ t Apfdactide guideline for an integrated approach to comorbidity in patients with piotigi ¢ > 9 & 5 dzR
/' F&adl ySRI X | ®Carhpdgb, NBEHlaZo, WER AgDilkr,JBeRdndiz, L. Puig, J.L. Sanchez-Carazo, on behalf

of the Working Group on Comorbidity in Psoriasis, JEADV 2013.

6Psoriasis as a systemic disease L @ yNeiDkbid@an, Ri€oi Tsankov, Clinics in Dermatology 2014.

0Global Epidemiogy of Psoriasis: A Systematic Review of Incidence and Pre¥alEncew 2 a | tIF NAAAS 5¢
Symmons, Christopher E.M. Griffiths, Darren M. Ashcroft on behalf of the Identification and Management of Psoriasis

and Associated ComorbidiTy (IMPACT) project team, Journal of Investigative Dermatology 2013.

° éGlobal burden of CVD: focus on secondary prevention of cardiovascular éligease | yaAf I £ = Ly d SNy I
Cardiology 201 S1 (2015) S1¢S7.

G/ F NRA2JF a0dzE I NJ RA&ASE aS A WichSlsde\NBwdSed N,Sdathorobgh A add RayabAND, | £ dzLJFR
Eur Heart.



Per molti anni si e ritenuto che fossero le errate abitudini di vita della persona con psoriasi (fumo,
G§SYRSyYT I I £ £ QAlin&ark édtezcessR di @l20dliR) Aayrdndere piu frequente

f QAVOARSYIT I RA O2Y2NDBARAGE RA (GALER OFNRA2GI &0
Oggi, secondo alcuni studi, si ritiene che un ruolo fondamentale sia svolto dallo stato
inflammatorio cronico causato dalla psoriasi a determinare un maggior rischio di comorbidita di

natura cardiovascolare (come mostrato dai dati di letteratura Ay &S 3dzA 2 € f QF I3 A
classici fattori di rischio). Da studi scientifici si stima che la prevalenza dei disturbi cardiovascolari

come coronaropatia, infarto miocardico acuto e ictus cerebrale, nelle persone con psoriasi
moderata-grave sia circa del 20% superiore ' rispetto alla popolazione generale.

Un soggetto di 30 anni affetto’ da psoriasi ha un rischio di infarto del miocardio 3 volte superiore

a soggetti di controllo con gli stessi fattori di rischi. Inoltre, la psoriasi € associata a un rischio 2

volte maggiore di sviluppare placche coronariche e ictus cerebrale®.

Questa correlazione & dovuta in parte alla presenza di polimorfismi genetici identificati e condivisi

OKS |aa20Aly2 €S YITFTGOGAS AYTFALFLYYFOG2NRS ONRBYA
manifesta con una frequenza 7 volte maggiore™ nei pazienti affetti da psoriasi rispetto alla
popolazione di controllo. In uno studio & stata riscontrata una maggiore prevalenza di Crohn e

colite ulcerosa rispetto alla popolazione di riferimento (prevalence ratio: 1.6 e 1.3
rispettivamente)."*

Patologie oculari
Secondo una stima basata & dzf f Q2 LJA Y A B patlogie dcula8 poksiidNddsdre riscontrate
nelle persone con psoriasi nel 10% dei casi.”?

Tutte le strutture oculari possono essere coinvolte come conseguenza di uno stato infiammatorio

cronico e di processi riparativi indotti.

[ Qdz@SAGS 8§ LIRGSYT ALt YSYy (S anthe se tath, Ghe s pd dss&var® 2 Y LI
nelle persone affette da psoriasi, determinando in casi gravi una perdita, anche irreversibile, della

vista.

Yae¢KS O2yOSLIi 2F tazNmRlara +Fa o aeé
Dermatologikum Hamburg, Germany, JEADV 2012.

! 6Psoriasis and metabolic syndroin& | ak@shikt-alJournal of Dermatology 2012.
PaeKS O2yOSLIi 2F ta2NRlAaA&E a F a2dadSYAO AwREDI YYI (A
Dermatologikum Hamburg, Germany, JEADV 2012.

B& 2Y2NDARA G A,Erho Chrigtophds, DdpdFrtmehthofdDérmatology, Schleswig- Holstein University Clinic,

24105 Kiel, Germany, Clinics in Dermatology, 2007.

1 ¢Cardiometabolic Abnormalities in ModerateSevere Plaque Psoriasis with and without Psoriatic Arthritis: The
PRISTINETEal ¥ / 2KSy 12608.Sié | f & W9! 5+

oCombined analysis of genomeéde association studies for Crohn disease and psoriasis identifies seven shared
susceptibility loéi > 9f f Ay3IKlFdza 5 SiG Fftd 'a W I dzY DSYySli HAMHOD
OPrevalence of cardiovascular disease risk factors, and metabolic syndmingsacomponents in patients with
psoriasisaged 30to 49year§ DA A2y RA t Sl Ffd® 5SNY ¢KSN) wHamno

PahOdzt | NI FAYRAY 3A  ABSralkilicfiUmiBDogdars Ali Halyddr Rarldk)3 21iNJoksuguk, Bdalla Polat,

Didem Serin, Sedat Ozmen, International Journal of dermatology, 2013.

G§SYAO AR&ch I YYI (A
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Sindrome metabolica

E una comorbidita nota e frequente nelle persone con psoriasi moderata-grave, che si manifesta
con obesita addominale, ipertensione, dislipidemia, insulino-resistenza e/o diabete.

Epatopatia steatosica non alcolica (NAFLD)

Questa patologia ha maggiore prevalenza nelle persone con psoriasi ed e caratterizzata da uno
spettro di condizioni che vanno dalla steatosi alla cirrosi.

La piu frequente alterazione epatica nelle persone con psoriasi, osservata in circa il 47%'° dei
pazienti italiani, & la steatosi evidenziata ecograficamente.

Depressione
La psoriasi, come ogni altra patologia a interessamento cutaneo, puo avere un importante impatto

sulla sfera psicologica della persona con psoriasi sino a determinarne scarsa autostima,
depressione, ansia, polifagia, abuso etanolico, problemi di adattamento al lavoro, nelle relazioni
affettive e sociali, aumentato rischio di ideazione di suicidio.

Circa il 60%" delle persone affette da psoriasi presenta disturbi della sfera emozionale, cosi come
avviene nei soggetti affetti da altre patologie inflammatorie autoimmunitarie e non (tumorali,
croniche e neurologiche).

In passato era considerato ragionevole che chi soffrisse di una malattia cronica gravemente
invalidante, se non mortale, potesse sviluppare come reazione alla malattia segni e sintomi di tipo
ansioso e depressivo. Dati recenti hanno oramai confermato che tale associazione e legata alla
presenza di citochine pro-infiammatorie tra cui il TNF-h @

1.5 Scale e sistemi di valutazione

La gravita della psoriasi viene correntemente valutata con diverse scale clinimetriche.

[ YA&dzNI FNBIdSYydSYSyidS LIAG FR20GaGFGF LISNI RS
f OAYRAOS NBtla 2INAR a{ASIS NR (G &  ruyldRcd Ehé attdbtiste{uh valdre dzy' S
alf QS&aiGSyaarzysS RSttt LJA2NRAFAA S RA | f3GNR Sy i

a
O2f LIAGS S O2yaAiARSNIyR2 fQSaiSyarsrdHKREI RESESE NS,
RSttt QSNAGSYl S RA&Abtdgdio vaRiSMalzdzh dGiluh vel&re/dSPRSI inferiore a
10 indica una psoriasi lieve, un valore da 10 a 20 moderata e moderata-grave, oltre 20 grave.
v dzS & U QpiesfriRaAtud&via svariati limiti: non distingue tra differenti pattern di distribuzione
delle lesioni, non permette di valutare differenti sottotipi clinici, riflette di fatto un giudizio
soggettivo e perde di sensibilita nelle forme meno estese.

Altri metodi di valutazione della gravita clinica della psoriasi sono il Body Surface Area (BSA), che
misura l'area coinvolta in relazione all'intera superficie corporea, e il Physician Global Assessment
(PGA), che & un indice descrittivo complessivo di valutazione della gravita delle lesioni.

'® 6Non-alcoholic fatty liver disease in patients with chronic plaque psofiasis t | 2f 2 DA&A2yRAI DA
Giacomo Zoppini, Giampiero Girolomoni, Journal of Hepatology, 2009.

'7 gThe role of tumor necrosis factalpha and other cytokines in depression: what dermatologists shouldé&ow { & | G A
Kannan, Misha M Heller, Eric S Lee & John Ym Koo, Journal of Dermatological Treatment, 2013.
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Inoltre, il recente interesse & dzf £ QA y & 2 NH S y dohokbidlith GeflelpéSsgnk ton pbBaki f S
ha portato alla realizzazione di un algoritmo, definito PSOCUBE™, che permetterebbe di

individuare precocemente i pazienti psoriasici a rischio di comorbidita, favorendo la prevenzione e
f QF OOdzNI G6ST T RAIF3Iy2aidAO0l S GSNI LISdziAOF @

La necessita di esprimere un concetto di gravita che tenga contoanche RSt € QA YLJ (2 & dz
grGlr RSEfl LISNE2YIlF | FFSG30 ionRHYi unLddteridlBemglick . K |
facilmente applicabile, basato sulla combinazione della valutazione clinica e della valutazione del

grado di disabilita sociale e psicologico, misurato attraverso il Dermatology Life Quality Index

(bLal)™. Il DLQI & un questionario con 10 domande usato per 33 differenti malattie cutanee, che

utilizzato in combinazione con la valutazione clinica (PASI e BSA), consente di esprimere la gravita
RSEfQAYLI Gd2 RSEEtF LIEAZ2NARIFAA adzZ € ljdzZt €t AGLE RA

Un ulteriore sistema di valutazione della qualita di vita & lo PSODisk (http://www.psodisk.it/), uno
strumento efficace che medico e paziente dzA | Y2 LISNJ AS3IdzANB f QA YLI &G
guotidiana, con una attenzione a dolore, prurito, sonno, sessualita e altri aspetti tipicamente

impattati dalla presenza della psoriasi. PSODisk potrebbe contribuire a dare al paziente psoriasico

dzy I YIF33A2NB O2yal LIS@2t ST T RStfQFyRIYSyai2z RS
creare un rapporto empatico con il dermatologo, indispensabile per ottenere la compliance e

f QF RSNBy T I FtflF GSNILALIO®

1.6 Costi

[ efevata prevalenza della psoriasi nella popolazione generale e la sua gestione in termini di costi

sanitari e sociali & di notevole importanza per la societa. Tra i fattori da considerare per calcolare

I'impatto economico della malattia ci sono i costi diretti (terapia, assistenza, esami di laboratorio e

ricoveri ospedalieri) e i costi indiretti (assenze lavorative). Secondo uno studio condotto da

Colombo et al., il costo medio annuo della psoriasi volgare in Italia ammontava nel 2004 a
eyZorTmMdecm LISRA 2Q928 dpIdaPfyddn ocy:20 | OF NAO2 R
Tuttavia lo studio non includeva terapie con farmaci biologici poiché in Italia sono stati introdotti

nella terapia della psoriasi nel 2005.

E da tener presente che i dati sopra esposti si riferiscono ad un periodo in cui i ricoveri ospedalieri

erano molto piu frequenti rispetto al periodo attuale, dove le nuove terapie biotecnologiche,
riducendo la gravita della patologia, limitano la necessita di ospedalizzazione.

Piu recentemente, secondo i risultati di CESAV (Centro di Economia Sanitaria A. e A. Valenti), nel

2008 i costi diretti relativi a una persona con psoriasi cronica a placche moderata e severa
FYY2YydF @Fy2 | endpgcpEpimnS v d2tyt MdzyA YORMNIRG (O Y LI ¢
milioniperil{ { b S I € peripcEtadinoA f A 2 Yy A

8p, Linder, G. Altomare, S. Amato, P. Amerio, N. Balato, A. Campanati, A. Conti, P. Gisondi, F. Prignano, R. Saraceno,

{® tAFaSNARO2 at{h/! .93 I Yd#Z GARAYSyarzylf FadaSaavySyid 2
andevidence-0 8 SR Ff I2NAGKYEZ HAmMn®

YI'd a2NNRYyS at a2 NRAI FiAlayAVLANBMB G NAASOENB ¢ A aNMhdAE YR (K.
2005.

%9Q qGFd2 ALRGATTIG2 OKS &Al &2YYAYA&AGNFGF 1 GdzidAa A LI
incidenze di Psocare: ciclosporina (23,5%), acitretina (12,5%), metotrexato (9%), etanercept (26,6%), infliximab (8,6%),
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http://www.psodisk.it/

Inoltre, I LINB &Syl I RA O2Y2NDbARAIUGL SSN, teyusnyojiildovef sédd Y LI {
presenti altre patologie, si deve tenere conto anche del costo di queste. Sicuramente una diagnosi

precoce della malattia e delle eventuali comorbidita S dzy QS F ¥ A O MeSaypérssna ebs & (i A 2
psoriasi potrebbe ridurre oltre ai costi associati alla specifica patologia anche quelli derivanti dalla
comorbidita, comportando un risparmio che potrebbe essere investito per le terapie efficientando

il percorso di cura.

Di seguito si riporta una stima dei costi diretti di alcune delle principali comorbidita associate alla
psoriasi, al fine di poter fornire un esempio dei costi aggiuntivi causati dalle stesse.

PATOLOGIA COSTI
Obesita circa4.69534¢ LISNJ LISNB 2 Y K | Y
Ipertensione circa 1.180 € per persona/anno22
Diabete OANDIF ynn € [(SSNIomiSoMBEIEY | K
Patologie ansioso-depressive circa 4.062,40 € per persona/anno24

Un esempio di ottimizzazione economica della gestione della psoriasi & rappresentato dalla
PsoriasisUnit RSt f QL & (A (0 dzii 2 BicSndIJfd) ditiRata BeBsattendore 2014y D I

[ I ta2NAFaAra ! yALG 8§ dzyQdzyAdtr 2LISNI GADI | dzi
multidisciplinare, consente la continuita assistenziale ospedaliera per le persone affette da psoriasi
e comorbidita.

[ @p2dale, quindi, ha creato un modello clinico-3Sa G A2y I £ S o6t al 02 &adz |
haavwutoO2YS 20ASUOGAG2 1jdzStt2 RA | dzYidfsrgnmemtaebcosti QS FF A

Il loro report & alutazione economica sanitariaé, ad un anno dalla attivazione della Psoriasis Unit,
Y2E20NF OKS 0Q8 dzy NRALI N¥A2 RA mMy®drmcIn € LISN
dzy NRAALI N¥A2 RA omdPncnIuw € LISNIAE {{wo

Il report valutativo completo sulla Psoriasia ! YA G & RA & LJ2 \C Hebdactintento/ St f Q! L.

efalizumab (12,5%), PUVA 8-MOP (4,2%). | dosaggi utilizzati per la stima del costo medio annuale per paziente sono
stati dedotti dalle indicazioni contenute nel PFN e nelle Linee-Guida tedesche. Per il farmaco infliximab & stato stimato
anche il costo aggiuntivo indotto dalla necessita di somministrarlo in regime di day hospital.

2C2yRIETAZ2YS Al £ ALl yhfantiledSthgd /ww.ofestdintartile. org/irh p@x & -@cBnanici-i-italia/.
26Pa/ R2 NI RsBértdzét allg) Buman Hypertens, 2002.

%* Documento AMD, SID, SIEPD, OSDI, 2011.

2 Rapporto OsMed 2013.
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2. LA PSORIASI IN ETA EVOLUTIVA

¢dzi G2 ljdzr yG2 SalLkRradz2 ySt OFLAG2t2 LINBOSRSyGS

evolutiva, ma € necessario fare alcuni approfondimenti riguardanti questa fascia di eta per alcune
caratteristiche peculiari, tra cui:
9 il continuo cambiamento dei bisogni nelle differenti fasi della crescita;

Tt ySOSaaArAdtr RA FlI@2NANBE f QAYASNAYSyG2 Ay

aspetto importantedelf QA Y 1 SNBSy G2 FaaAadGdSyT ALEST
9 la dipendenza del bambino dagli adulti e quindi dalle competenze e dallo stato sociale ed
economico della famiglia.

| dati piu recenti®® suggeriscono O2 YS Ay 1jdzSaGQSit f I LJa2NAI aAa

inflammatoria generalizzata, alcune volte associata a sindrome metabolica, che si caratterizza per
sovrappeso/obesita, ipertrigliceridemia, ipertensione ed insulino-resistenza. Alla luce di queste
nuove conoscenze si sta ponendo sempre maggior attenzione al controllo dello stile di vita e del
peso corporeo anche tra bambini ed adolescenti.

2.1 Epidemiologia

b Sf LI T ASYGS LISRAFGNARO2Z aAx 23aaSNdela wofiasi
I §fday Sy G+ NB RStfQSGts &aSyill AYRAGARdIzZ NBX
0.37%, tra 0-9 anni, a 1.01%, tra 10 -18 anni. Bisogna comunque considerare che le stime fornite
potrebbero essere sottostimate perché molte forme di psoriasi nei bambini sono lievi-moderate e
quindi difficilmente riconoscibili.?®

Europe Larsson etal, 1980 Sweden | &
Popescu et al.,, 1999 Romania |4&—

Naldi et al., 2009 ltaly —
Augustin et al,, 2010 Germany =
Asia Yang et al., 2007 Taiwan 4

Ld

Chen et al., 2008 Taiwan 4

1] ] I L] 1
O 05 1 15 2 25
Prevalence %

Figure 1. Studies providing information on the prevalence of psoriasis in

children. Square, lifetime prevalence; triangle, point prevalence.

| dzY S
LJS NB

% ¢Excess adiposity preceding pediatric psoagis . SO1 SNE W! a! 5SNXYI| (2f HaAmMn®

GPsoriasis in Children and Adolescents: Diagnosis, Management and Comogbilities . N2y O1 SN& =

%% Six studies reported the prevalence of psoriasis in children (defined as those aged <18 years) in Europe or Asia
(Figure 1). In general, the prevalence of psoriasis in children was up to 0.71% in Europe (Augustin et al., 2010) and
almost absent in Asia (Yang et al., 2007; Chen et al., 2008). One exception was a study of 13- to 14-year-old children in
Italy that found a lifetime prevalence of dermatologist diagnosed psoriasis of 2.15% (95% confidence interval (Cl):
1.59¢2.61) (Naldi et al., 2009). A German study, based on an insurance database and confined to those aged under 18
years, reported a low overall prevalence of psoriasis in children (0.71% (95% Cl: 0.68¢0.74)) and an increasing
prevalence with age (0.37% for 0¢9 years and 1.01% for 10¢18 years) (Augustin et al., 2010) (Supplementary Table S1
online). Not surprisingly, studies based on lifetime prevalence generally yielded higher estimates than those based on
point prevalence.
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Nella sua forma congenita @ molto rara e nel 30-n /&2 RSA OF aA f QS&a2NRA2 |
prima dei 16 anni. 2

E importante che i pazienti in eta infantile siano seguiti da centri specializzati, poiché la psoriasi se
insorge precocemente potrebbe estendersi ed aggravarsi negli anni.

Nonostante la patogenesi della psoriasi non sia stata completamente chiarita, si ritiene che esista
una componente genetica di base, in quanto & stata riscontrata una storia familiare positiva in
quasi la meta dei pazienti pediatrici affetti da psoriasi. La familiarita, specie in parenti di primo
grado, sembra manifestarsi nel 30-60%°® dei casi nei soggetti pediatrici, mentre in eta adulta si
riduce di molto o addirittura risulta assente. Studi condotti a riguardo, hanno stimato che se solo
uno dei genitori e affetto dalla psoriasi, nel 10% dei casi anche il figlio lo sara, mentre, se entrambi
i genitori lo sono, la percentuale arriva al 50%2°.

Infine, nel bambino sembra esistere un rapporto fra i sessi a favore delle giovani femmine.

2.2 Classificazione

La psoriasi in eta pediatrica presenta uno scenario clinico piu ampio rispetto agli adulti, risultando
notevolmente variabile per quanto riguarda il decorso, la gravitd e la durata. E possibile
identificare sei distinti sottotipi di psoriasi: a placche, guttata, inversa o delle pieghe, pustolosa,
eritrodermica ed artropatica.

Tutte le varianti cliniche menzionate si possono riscontrare in eta infantile, ma con frequenza di
AYaz2NBSYT I RAGSNBI | adssera yhiggiormerdeflafp@rfdi locMizzaya St € |
y St f Qd phknblino, nel bambino di etad intermedia si ritrova pil spesso la guttata e

f QOAYGSNBaalYSyGdg2 RSA LI fYA RSEfS YI ymoltSpiuRSt £ S
frequente laformaaplacche.[| S F2NXS O2yaARSNI S LA Gopditde A O;
la pustolosa, invece, si ritrovano con frequenza minore in questi pazienti rispetto agli adulti.

Le forme pil comuni nei bambini sono:

T €tF GyFrLNAY LBEA2NAFIaAaAaédr OKS O2yaraagsS yStfl
ySttQF NBlno, RSt LI yy2fA

T £ GLIA2NARAIFEAA AYOSNBFES OFNFYGASNARTTEFGE RIE
LIASIKS Odziil ySS ljdz2htA €S F1aOStftSx fQAy3IdzAyS

¢ €F GLA2NAFAA 3Jdzidl dF €3 Ay Odzuamdde2sy blltohilz y 2 L

corpo, prevalentemente al tronco.

Nei bambini le zone maggiormente colpite sono il cuoio capelluto e il volto, in particolare la
regione palpebrale.

7ata2NAFAAE AY [/ KAfRNBY YR ! R2f S4&0S yHicacKers, PodibtADfu@sd A & =  a
(2015).

2ot a2NAFaAa Ay [/ KAfRNBY |yR | R2f $40S yBibdcRers, BellidtrDyligsa A & =
(2015).

> NATIONAL PSORIASIS FOUNDATION https://www.psoriasis.org/about-psoriasis.
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In generale, i segni clA YA OA 02YS  QSNRAIGSAY TA (TGSNI d IN®IYBS a2y s
psoriasi infantile.

Traumi (graffi ed escoriazioni) e stress emozionali, variazioni climatiche, fattori endocrini e alcuni
farmaci, possono essere di particolare importanza nella comparsa delle prime lesioni psoriasiche
(fenomeno di Koebner). Per questo bisogna evitare possibili stimoli scatenanti come traumi
meccanici, escoriazioni ed esposizioni solari incongrue. Anche le infezioni faringo-tonsillari, specie
se streptococciche, possono scatenare dopo alcune settimane una psoriasi guttata, che poi evolve
o verso la guarigione o verso una psoriasi volgare.

Un recente studio statunitense evidenzia che il 79% dei bambini psoriasici ha subito almeno una
volta nella loro storia di psoriasi un coinvolgimento del cuoio capelluto (con maggiore frequenza
nelle ragazze), mentre il 39,2% ha sperimentato manifestazioni psoriasiche anche sulle unghie (piu
spesso nei maschi)go. La differente incidenza, in base al sesso, di alcune localizzazioni e
probabilmente da imputare al fenomeno di Koebner (insorgenza di lesioni in sedi sottoposte a uno
stimolo meccanico prolungato). Nelle femmine, infatti, il cuoio capelluto e piu soggetto a lievi ma
continui traumatismi (pettine, fermagli), mentre nei maschi, piu inclini alle attivita di contatto,
sono le mani le pill esposte.

2.3 Diagnosi

La diagnosi e clinico-anamnestica e spesso non necessita di indagini complementari. Di fronte ad
un bambino con sospetta psoriasi bisogna considerare se vi sia familiarita, se riferisce prurito, se vi
sia interessamento delle zone estensorie o classiche della psoriasi, se vi sia interessamento
extracutaneo (articolare).

2.4 Aspetto psicologico

Le lesioni tipiche della psoriasi possono avere un impatto invalidante sul fisico e sulla psiche,
poiché spesso interessano zone visibili come volto e mani.

Nelle persone affette da psoriasi in etd pediatrica N& & dzf G | LI NG AO2tF NXYSy (S
della patologia sulla sfera emozionale. | bambini e i ragazzi possono manifestare maggior disagio

per la propria condizione, soprattutto nel periodo adolescenziale.

Il confronto con i coetanei, a scuola, al mare, in piscina o palestra, nella vita quotidiana al chiuso o
FE€fQFNARIF FLISNIOFX Llzs SaaSNB LI NLGAO2ftFNYSyaGsS
zone colpite per non essere additati o peggio allontanati dagli amici o dai compagni. Per questo

motivo i giovani psoriasici necessitano di maggiori rassicurazioni.

3. GESTIONE DELLA PSORIASI IN ITALIA

In Italia, le persone con psoriasi, in quanto affetti da una patologia cronica, hanno diritto alle
prestazioni specifiche di cui possono usufruire gratuitamente previa apposizione da parte del

%% 6Clinical Manifestations of Pediatric Psoriasis: Results of a Multicenter Study in the Unitedl States SND& Y Y §
M, Cordoro KM, et al. Pediatr Dermatol. 2013.
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medico di base convenzionato del codice di esenzione sulla ricetta in modello unico del SSN (Legge
326/03). Le forme della psoriasi esenti dal ticket sanitario, secondo la Gazzetta Ufficiale n.226 del
Hp aStiiomdpdpdp az2y2 GNBY | NINRLI GAOluk trdndited G 2 £ 2

R2YFYyRIF FEfQ {[ RA FLWLINGSYSYyi Il 6/2Rd SaSyil rz
9 visita dermatologica (anamnesi ed esame obiettivo, visita successiva alla prima);
9 prelievo sangue venoso;
I emocromo;
9 VES;

9 ciclo di fototerapie con UVA-UVB a banda stretta pari a 6 sedute.
La terapia corticosteroidea topica si puo ottenere per alcune preparazioni con il passaggio in fascia
A, indicando la Nota 88.
LadddzZl €t YSY(iSs GdzidA A FIENYIOA o0A2f 23A OAriasNBIA &
artropatica sono prescrivibili dai medici specialisti che operano per il SSN.

3.1 Psocare

Il progetto Psocare, nato nel novembre 2004 inltalia> § adlF G2 LINBaSydal G2 RIf
con A.DI.PSO, SIDeMaST e ADOI, come strumento di appropriatezza prescrittiva dei farmaci per il
trattamento della psoriasi con lo scopo di rendere utile una ricerca che valutasse gli esiti a lungo

termine della gestione clinica della psoriasi nelle sue varie forme.

Gli ultimi risultati del progetto disponibili sono quelli degli anni 2006, 2007 e 2008, raccolti in tre
pubblicazioni liberamente scaricabili dal seguente link:

http://www.centrostudigised.it/psocare.html.

| punti principali del progetto Psocare sono stati:
9 survey dei trattamenti per la psoriasi in Italia e selezione di centri di riferimento per la
3SaGA2yS RSttt LIA2NRARFAA O0OSY(GNR dat azo0lF NBEO
9 registro dei pazienti psoriasici, che iniziano un nuovo trattamento sistemico per la psoriasi;
9 studio di outcome associato al registro con follow-up attivo dei pazienti.

La registrazione dei pazienti era obbligatoria per la rimborsabilita dei farmaci di recente
introduzione, la cui prescrizione era possibile solo da parte dei centri Psocare.

Il progetto prevedeva, inoltre, la necessita di approfondire e attuare studi sulla psoriasi, sugli
aspetti epidemiologici e sulla prevalenza/incidenza di comorbidita.

Sebbene la rete nazionale Psocare abbia avuto difficolta nel suo consolidamento, i suoi concetti di
base (Specializzazione, Rete e Trattamento Multidisciplinare) sono stati le fondamenta di alcuni
ydz2 A Y2RSttA 2NBFYAT T FGAGBA NBIA2YyLFEA LISNI I N
Uno dei primi risultati del progetto e stato quello di fornire uno standard migliorativo delle
modalita assistenziali, consentendo per la prima volta ai pazienti affetti da psoriasi di ricevere cure
specialistiche appropriate e informazioni sulla patologia.

Psocare ha portato al riconoscimento di strutture di riferimento a livello regionale, permettendo
una raccolta sistematica di informazioni su una delle principali patologie croniche che interessano
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la dermatologia. La raccolta dei dati ha costituito talvolta una criticita, a causa di una non sempre
efficiente collaborazione tra le strutture regionali e gli operatori sanitari.

Attualmente il progetto, che prevedeva |@tituzione dei centri, € terminato ma sarebbe utile
rivedere la mappatura dei centri attuali e verificarne la rispondenza a criteri di qualita utilizzando le
procedure di accreditamento.

3.2 Esperienze regionali

Oggi in Italia le singole regioni operano in maniera autonoma per f Q2 NJ&ibny e\la gestione dei
centri per il trattamento della psoriasi.

In alcune regioni, come il Veneto e la Toscana, si registra la presenza di modelli organizzativi
regionali.

I modello Veneto si basa su due centri di riferimento specializzati, siti a Padova e Verona che
offrono cure specialistiche per i casi di psoriasi piu complessi e gravi, e su un fitto network
territoriale di dermatologi specializzati e MMG, che si occupano dei soggetti meno gravi. Si tratta
di un modello basato su una logica di rete assistenziale del tipo Hub & Spoke, che consente un
collegamento continuo e biunivoco tra centri principali e periferici, permettendo di concentrare la
casistica piu complessa nei centri Hub e allo stesso tempo di minimizzare gli spostamenti dei
pazienti applicando i medesimi trattamenti in tutto il territorio regionale.

Sono previsti numerosi database per la raccolta di informazioni clinico-S LA RSYA 2f 2 3A OKS @
RFGF AyGdSttA3aSyOS 0O02yaSyiS RA Y2y AU2NI NB f

e il gradimento del servizio offerto. Inoltre, i dati permettono di analizzare le risorse impiegate per

rilevare gli effetti economici della prevenzione e della terapia della psoriasi.

Fra i punti di forza del modello si annoverano la collaborazione e la comunicazione fra tutti i
soggetti coinvolti:
9 nelle strutture ospedaliere, con un elevato engagement clinico attivo tra i diversi reparti, al
fine di fornire al paziente affetto da comorbidita la possibilita di accedere a percorsi clinico-
terapeutici ad hog
9 sul territorio creando una rete assistenziale tra i centri, gli specialisti dermatologi
convenzionati e i MMG;
T9F tA@Stt2 NBIA2YyIES 02y A OSYiUNR RA NRARFSNR
diagnostico-terapeutico alla patologia psoriasica, realizzando linee guida regionali ed
italiane;
T 02y t QI &a&z2 OADLPSA, 2ttyatrsolideohtit e8 guénth; !
9 con gruppi di ricerca internazionali, che annoverano i maggiori esperti della psoriasi e della
FNONRGS LIEAZ2NAFAAOFST GNY A ljdzZh €A f QLyadAiddz
UK, lo Psoriasis Center, Department of Dermatology, University Medical Center Schleswig-
Holstein, Campus Kiel, Kiel, Germany; Reich K Dermatologikum Hamburg, Hamburg,
Germany.
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Gli obiettivi di questa organizzazione regionale sono di accorciare i tempi per una diagnosi corretta,
di andare incontro ai disagi del paziente e di fornire percorsi terapeutici personalizzati.

Il primo obiettivo e raggiunto grazie a una formazione mirata dei MMG, che spesso costituiscono il
primo contatto del paziente psoriasico con il SSR; il secondo obiettivo, grazie a una rete di medici
specialisti distribuita su tutti il territorio che segue il principio di prossimita delle cure e che si
occupa dei casi topici e meno gravi di psoriasi; il terzo con dei centri specializzati, che operano
tramite un approccio multidisciplinare alla malattia e che si occupa dei casi piu gravi.

Questo modello risponde a molte delle criticita rilevate dai professionisti che saranno trattate nel
paragrafo successivo.

Nel corso degli anni non sonostatS NAf SO 4GS LI NGAO2f | NA ONRGAOA
programmatoria regionale.

Ly ¢2a0lylts Ay@SOS> § adl G haNdsutofconto del ptinkipiodity QI & &
prossimita delle cure, con un modello di gestione clinico terapeutico unico per tutti i 12 centri
NEIA2YylfA | OONBRAUGIGAZ O2y fQ20ASGGAG2 -RA 3
0 SNJ LISdzi A OF S dzy StS@FriG2 &aidl yRFNR RA OdzNJ S |
assistenziali complessi. Il protocollo diagnostico-terapeutico unico é stato realizzato a partire dai
Y2RSttA Of AYyAOA dzal GA ySA RAGSNEA OSYiINAR NBEI;
elevato standard di cura (Consensus Psoriasi Toscana del 2015).

In molte altre regioni non esistono modelli unici organizzativi per la cura della psoriasi ma ci si

affida ancora ai vecchi centri Psocare che operano senza una rete comunicativa formalizzata, come

in Puglia e Lombardia, dove ogni centro, dotato di un proprio database, opera secondo i principi

RSt fQFLILINRPLINAIF GSTTF LINBAONRGGAGES &aS3dz2SyR2 A
nazionali.

3.3 Esperienze di singole strutture
Analizzando le singole strutture che operano in regioni che non hanno un piano organico per il
trattamento della psoriasi abbiamo individuato alcune eccellenze locali.

Il centro Psocare di Perugia, costituisce una struttura altamente specializzata che ha creato un

proprio Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per la gestione clinico-assistenziale

del paziente affetto da psoriasi, seguendo un approccio multidisciplinare.

[ QAYLI SYSYGFT A2yS RA [jdzSaid2 t5¢! KIF LE2NIFG2 |
delle diverse discipline coinvolte nel percorso di cura.

Nel Lazio, f I C2YyRITA2YyS t2f A0t AyAO02 IDyfrrhatd IBghtd Jari | NR 2
Gallicano (Ifo) rappresentano due importanti esperienze locali.

Il Policlinico Universitario Gemelli ha implementato un percorso clinico assistenziale come
a0NYzYSyd2 RA 3ISadrazyS Ot AyaAOl -pdzadMédcinel@BMYIIRS T A Y
migliore processo assistenziale che risponda a specifici bisogni di salute, per ridurre la variabilita

non necessaria e per aumentare laqualitadef f QF 3aAadGSyi I S RSt &SNWAI A
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Il Percorso Clinico Assistenziale (PCA) del paziente con psoriasi si articola in due fasi gestionali
integrate tra loro:

9 gestione territoriale;
9 gestione ospedaliera.

In particolare, a livello di gestione territoriale il MMG visita il paziente e in base alle condizioni

Ot AYAOKS aidloAatAadsS f QS@Sy i ddghav@a. UnNBIE, Seffnitdla RS ¢
severita della patologia, si provvede a smistare il paziente presso la struttura pit idonea alle sue
esigenze.
A livello di gestione ospedaliera, IQI OO S Aspedale delypaziente con psoriasi pud avvenire
attraverso:

9 ricovero ordinario;

9 ricovero urgente;

I ambulatorio.
Af Y2YSy iz RSt fQAyaINBaazs j dzI t dzy lj dzfene daluthto € | 3
applicando un severity score, il TRL.CO. o VBA, che consente di definire la complessita
FdaAadSylT AlLtSE tQdzZNESyT I RA LINBal Ay OFNaO2 S

media o alta intensita.

LQ L & GDerinatplbgico San Gallicano (Ifod0 Kl O2adGAlddzA 12 dzy Qdzy A Gt 2 L
Unit), non solo per la gestione clinico assistenziale del paziente affetto da psoriasi, ma anche per

guella amministrativa.

[ QL FONB I yR2 dzy Q2 NHI Yy AT Tdbtd vite?ay & mddditd dlidicR destiddaleL It A y |
che ha permesso una significativa continuita assistenziale ospedaliera per i pazienti affetti da

psoriasi e comorbidita senza incrementare i costi. Il modello clinico gestionale pone al centro del

processo assistenziale il paziente, grazie ad un approccio multiorgano alla patologia, ottimizzando

sia i tempi di attesa sia le risorse a disposizione.

Questo modello vuole superare le criticita, esistenti nei sistemi complessi come le Aziende
h&aLISRIEfASNBIYAMISAITOAS? yrEE Q2NHLISNO2 NE2 RA  OdzNJ = |
ed al piano di assistenza, affinché possa essere generata una continuita assistenziale ospedaliera

per pazienti complessi, come quelli con psoriasi e comorbidita, mantenendo un buon livello di

gualita di cura.

La Psoriasis Unit & costituita dai medici facenti parte delle seguenti specialistiche:
i Dermatologia;

Psicologia;

Reumatologia;

Gastroenterologia;

= =4 =4 =4

Endocrinologia;
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Cardiologia;
Pneumologia;
Medicina Interna;
Infettivologia;

= =4 =4 4 A

Nefrologia.

Il processo di presa in carico e cura del paziente e funzionale a un corretto inquadramento clinico,
O2NNBf {2 02y A LINROSaaA 2NHIYAITIFIGAGA RSE€S
Dermatologico San Gallicano IRCCS, senza aggravio di spesa. Pertanto, il paziente in cui la patologia

§ RQAY(USNBaasS az2f 2 RS Ndbtdogof etk D@dzierdeActe \prEsentd S & G A (
O2Y2NDARAGL OASYS | @OAlL G2 ySttQ2NBHFIYATTITA2YS
Il modello clinico gestionale vede il paziente al centro del processo. Questa personalizzazione della

gestione clinica porta a una veloce appropriatezza sia diagnostica sia prescrittiva, ottimizzando

risorse e tempi e superando i tempi di latenza del CUP (Centro Unico di Prenotazione) regionale.

Col progetto Psoriasis Unit cisi§ 2 NASY Gl GA @S NBE 2 ualidaydidt bisoniNA 2 NB
necessita del paziente-cittadino, rappresentando una new best practices da esportare, in quanto la

prima ad ottimizzare il management multidisciplinare delle patologie ed essere al contempo

allineata alle nuove evidenze cliniche per i pazienti affetti da psoriasi.

[QF Yyl fA&AA RSt WSLIR2 NI @Ffdzit A2 AYyUuGSNy2 Y2aiGN
ed efficace gestione clinica del paziente con un approccio multidisciplinare (con elevato
engagement clinico attivo, tra la dermatologia e le altre specialistiche operanti al San Gallicano e

Regina Elena) abbia portato anche un chiaro vantaggio economico per la struttura.

[ QLnd@lI2 sua analisi, afferma che si pud avere ! f G 9FFAOASYIT I a@yll
documento & in appendice).

Un altro esempio di governance locale 8 |j dzSf f 2 RS SCtSNNENA SR (NA 2 6 & LIS
l'wb! { /T A@BAO02 RA tIfSN¥2sx OKS O2yRAGARS O2y
RAIFIIy2aGdA0F S GSNI LISdziAOF S RSt YAIEA2NI YSYs
differenzia in quanto parte da una singola struttura e non da un modello regionale, come in
Veneto, e coinvolge il territorio senza limitarsial 8 2 £ 2 2 & LISR I { .SEsteds paYiedti siLJS NJ €
inseriscono in un percorso alternativo e parallelo a quello delle liste di attesa del CUP regionale.
L Gt NPIASESANKREGRIBRL2ZE SAaA ol &l adz t | O2f f 1 02 NJI
GSNNRG2NRA2Y &dzLILR NI F GF  RIFf £ Qdzi A pilaziore @i sp&ifichedzy & 2
schede che aiutano i MMG a valutare la gravita della psoriasi e ad indirizzare i pazienti verso le
specialita appropriate.
vdzSaid2 LINPISGG2 aA &aQAf dzLI &adz GNB FNBS RQLGIE
T 5SNXYIFG2t23AF RSEfQI Nyla /APA023 5SN¥YIG2t23
9 Dermatologia del Policlinico San Donato di Milano, Dermatologi territoriali e i Medici di
Medicina Generale;
9 Clinica San Lazzaro di Torino, Dermatologi territoriali e i Medici di Medicina Generale.

Infine, esistono altre tre singole realta locali site ad Arezzo, a Brescia e a Siena.
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L'Ospedale San Donato di Arezzo prevede un centro dedicato alla psoriasi nell'ambito della unita

operativa di dermatologia dove e possibile, in tempi brevi, la presa in carico della persona affetta

da psoriasi inviata dal MMG o PLS e la conseguente gestione clinico terapeutica piu appropriata

grazie sia ad un approccio multidisciplinare sia alla presenza di un ambulatorio dedicato.

[ Q' TASYRIF haLISRFtASNI {LISRIFIfA [/ AGAfA RA . NB&EAO
prevede per i casi piu gravi di psoriasi, un approccio multidisciplinare non strutturato, mentre il

LINE OS&daz2 |aaAxaagSyil Al fprBvedRIS drebalhlcakich &\paribnte psdribsicor RA
da parte dello specialista ambulatoriale interno o da LJF NI S RS3f A A LISOA I §
Ospedaliera Universitaria senese su richiesta del MMG o PLS. Gli specialisti decidono, in base alle
caratteristiche cliniche del paziente se é sufficiente una terapia locale e/o sistemica. Se la gravita

del quadro clinico lo richiede, si accede al secondo livello diagnostico/terapeutico.

3.4 Il punto di vista delle Societa Scientifiche®

La psoriasi € una patologia che necessita di un efficiente ed appropriato percorso assistenziale.

Gli specialisti hanno evidenziato criticita nella tutela assistenziale della persona con psoriasi sia per
quanto riguarda f QI LILINRNnOs6ca &a il Roholv Hp, indicando possibili sviluppi e proposte
operative.

Tra le criticita indicate emergono:

9 scarsa consapevolezza della complessita della patologia, a causa di una diffusa
disinformazione dei pazienti e dei MMG, con accesso ritardato sia alla cure primarie sia alle
unita specialistiche e quindi ritardo nella diagnosi e nella terapia;

 mancanza di un inquadramento globale del paziente psoriasico e della eventuale presenza
di comorbidita (carenza di unita specialistiche);

9 difficolta di accesso alle cure e ai centri ospedalieri specializzati (centri ex-Psocare), causata
da una non sempre efficiente rete territoriale;

9 problemi economici dei pazienti, dovuti alla perdita di giornate lavorative per sottoporsi

alle visite e alle cure necessarie, al rimborso parziale da parte del SSN di prodotti per la
OdzNI S Ittt QSaSyiaz2yS RIFf GAO1SG NRASNBDIGI

DallS ONRGAOAGL StSyOFrdGS ar SOAYyOS dzyl RAFTFAO2CF (
gestione del percorso di cura del paziente.

Gli specialisti hanno indicato come possibili proposte operative:
9 definizione di un PDTA dedicato alla psoriasi;
9 ricognizione degli ambulatori e dei centri di cura di terzo livello per definire eventualmente
la necessita di attivarne altri in riferimento ai bisogni della popolazione;

1 formazione dei MMG, dei PLS, degli specialisti e del personale sanitario non medico per
YATEAZ2NINBE S8 O2YLISGSYyT S S tQAyljdza RN YSy i

*1 ADOI, AIDA e SIDEMAST.

22



condizione clinica, valutazione delle eventuali comorbidita e intervento appropriato sia
nella scelta delle prestazioni specialistiche sia nelle terapie);

9 possibili investimenti in nuove terapie innovative del risparmio derivante dalla riduzione
delle ospedalizzazioni.

3.5 I punto di vista del medico di medicina generale (MMG)

Al MMG e affidato il compito di tutelare la salute del suo assistito, per il quale rappresenta il primo
riferimento, attraverso le attivita di educazione sanitaria, prevenzione, diagnosi e cura. Il Medico di
Medicina Generale costituisce il collegamento indispensabile tra il SSN e il cittadino, attivando e
orientando, laddove lo ritenga necessario, gli eventuali approfondimenti specialistici, non venendo

per questo meno alla dimensione olistica del suo operato.

[ I GN} &F2NXYITA2yS RSt} YSRAOAY I 3 SvhBitdd £ S
uy QA YLI SYSy (aLl ACIYNS éRDS t/fAI5 AAIYATFAOF OKS A YSRA
ampliare i propri orizzonti di intervento per prendersi cura di pazienti che, sino a poco tempo
prima, ritenevano di dover inviare allo specialista. La psoriasi, patologia cronica, polidistrettuale,
correlata a fattori di rischio e comorbidita, riveste in sé tutte le caratteristiche di patologia che

necessita di un approccio multidisciplinare, che realizzi in modo concreto la dimensione olistica
della medicina generale.

I MMG, per gestire efficientemente i pazienti affetti da psoriasi, pud seguire le seguenti
indicazioni:

YA 3t A Adddzd\Bapelit@a, attraverso una pit dettagliata istruzione dei pazienti nei
confronti dei farmaci in uso (posologia, modo di somministrazione, effetti collaterali, ecc);

9 fornire ulteriori informazioni sulla patologia, onde evitare nel paziente distorsioni circa la
percezione del proprio stato di salute, ed effettuare controlli periodici per monitorare la
compliance,lad A GdzZt T A2yS Ot AyAOlI S Af {(2y2 RSt f Qdzy

9 intercettare eventuali momenti di difficolta e scoraggiamento spesso causa di interruzione
RSEfF GSNILAIFZET Aaz2ftlYSyid2 S &a0St GSivadA G NI

Sy y2i2 FSy2YSy2 RSffl AGRAALISNBAZ2YS RSt |
AANBYS RSEtfQAYONRIEAZ2 S RSEf NIIIANRO

(@]

Esistono perd anche elementi di criticita nel rapporto paziente con psoriasi-MMG, da riferire
essenzialmente a carenze nelf QF & LISG G2 F2NXI GA P2 RSt aab S Ol |
specialistiche del territorio:
T €+ a0l NBIFI LINRLISyairzyS RSt aabD RA 200dzL
dermatologiche, storicamente ritenute di appannaggio specialistico;
1. nello specifico la possibile complessita di inquadramento diagnostico iniziale di
un quadro psoriasico;
2. la scarsa diffusione della consapevolezza della natura della psoriasi e, per alcuni
casi, della sua documentata correlazione con comorbidita e fattori di rischio
(situazioni peraltro di quotidiana gestione da parte del medico di cure primarie,
ma completamente scollegate da questo contesto);
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9 Ila frequente centralita dello specialista a sua volta non sempre adeguatamente
formato;
1. la scarsa propensione alla costruzione di un rapporto di collaborazione con il
aaD RSt j dz £ S alLlSaaz S3t A y2y o2
strumenti/competenze per realizzarla;
9 la mancanza di una rete di servizi dedicati al paziente psoriasico che pud necessitare di
altre figure di riferimento come il reumatologo o lo psicologo e/o di accertamenti
strumentali (radiologici, laboratoristici, ecc.);
9 la mancanza di una rete di sostegno al familiare di riferimento per le forme gravi;
9 la sottovalutazione del problema perché il sistema & pil orientato a valutarne la gravita
clinica che non il disagio soggettivo del paziente;
T € LINBOSRAOAES RAFTFAO2f Gt | a3IA20FNBE RA 3
compongono dovesse essere realizzata;
9 la necessita di una campagna di comunicazione ben studiata rivolta al grande pubblico;
T f QARSYGAFTFAOIT A2yS S 1} RAFFdzaAz2yS RA dzy
RAF3Iy2aA AYATAFES aAy2 €t adNHziddz2NF RQS
comprendente tutti gli steps dei livelli precedenti.

| MMG hanno indicato come possibili proposte operative:

9 definire un PDTA;

9 incentivare la creazione di una rete di servizi dedicati al paziente psoriasico che puo
necessitare di altre figure di riferimento come il reumatologo o lo psicologo e/o di
accertamenti strumentali (radiologici, laboratoristici, ecc.);

9 attivare progetti che tengano conto sia della condizione clinica sia del disagio soggettivo del
paziente;

i attivare campagna di comunicazione rivolte alla popolazione.

3.6 Il punto di vista dei Pazienti

3.6.1 Il contesto dalla parte del Paziente

G+ &alftdziS 8§ dzy2z adlrad2 RA O2YLIX SG2 o0SySaaSNJ
fQFaaslyiiad®RAF SOWMSAL1948)y FSNIYAGL €

In tutte le specie animali il primo senso a svilupparsi ¢ il tatto. Il contatto corporeo attraverso la

cute e un fattore importante per la vita, rappresentando un elemento fondamentale per un

sereno sviluppo della personalita. Quindi, il non poter sperimentare questo contatto a causa della

Psoriasi pud determinare anche una grave alterazione della componente affettiva di chi ne e

colpito.‘?’2

La percezione della malattia da parte del Paziente affetto da Psoriasi e della sua famiglia e/o

OF NBIAGSNA § dzy GSYI Y2fta2 O2YLX Saaz2z SR AyT
GANI GAGLY E20FEATTFIA2YyS S &adFRA2 RSEfS fSaiz

10 a2NNRYyS at &2 NRA | &idlay AVLANIgNENSNGIA ACSdNENEBs LB&UeMNAAT: a A a Yy R
2005.
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modalita intima e peculiare che la Persona ha di vivere la patologia. Il giusto equilibrio degli
elementi che determinano la percezione della malattia definisce il livello di qualita di cura che a
sua volta migliora la qualita di vita.
Una ricerca italiana®® ha mostrato come forme di Psoriasi medio-gravi incidano anche sul tipo e
sulla qualita del lavoro svolto dalla Persona affetta da Psoriasi. Inoltre, diversi studi** hanno
evidenziato che inalcuni Pk T A Sy G A QS ¥ T SRsoticdi e @iz Yudzéomdibidigaduo RSt f
risultare autoperpetuante nella disconnessione sociale e nel mancato raggiungimento di un
GLRGSYTAFES RA GAGlE LASY!I €
Per catturare I'effetto cumulativo, si sta sviluppando il concetto di CLCI*® (Cumulative life course
impairment), che fornisce un nuovo paradigma per valutare I'impatto della patologia sulla qualita
RSttt GAGIE FTYFEATTFYR2 fQAYGSNITA2YyS GNI} f2
comorbidita fisiche e psicologiche, e le relazioni sociali.
La maggior parte dei disagi avvertiti dalle Persone affette da Psoriasi sono legati al vissuto di
stigmatizzazione, cioeé al sentimento che tali soggetti vivono, indipendentemente dalle
caratteristiche cliniche della patologia, a causa della visibilita delle lesioni e delle relative
estensioni.*®
La presenza di stigma e la discriminazione sociale che si manifestano negli ambiti piu disparati,
finiscono spesso per influenzare il Paziente PA 2 NA I A 02 ySttS aosStiasS S O
RSttQldzizasaYl S dzy&BAYYlI 3IAyYyS yS3alo@dl RA &8
Tutti questi elementi unA @ &LJSaa2 | £t QAYLIZAaaA0Af &ddidsadid & 2
lesioni psoriasiche, come maneggiare oggetti, stringere una mano o lavorare, provoca maggiore
vulnerabilita a manifestazioni ansiose e depressive, condizionando i Pazienti Psoriasici fino al
LdJdzy 12 RA AyR2&aalNB OFLA O2LINBYyiGA FyOKS RQSaidl
come spiagge e palestre.*®
E stato stimato che:
9 solo il 24% dei Pazienti affetti da Psoriasi & completamente soddisfatto della propria qualita
di vita;
9 i152,3% prova fastidio rispetto al timore della collettivita di essere contagiati;
9 il 48,2% dei Pazienti Psoriasici gravi e il 30,7% dei Pazienti moderati incorre spesso in
periodi di depressione;
9 il 35,5% dei Pazienti Psoriasici gravi e il 18,2% dei Pazienti moderati ha dovuto rinunciare ai
propri hobby e alle attivita sportive;

F. Ayala, Ii Sampogna, G.V. Romano, R. Merolla, G. Guida, G. Gualberti, U.d.L. Paparatti, P. Amerio, N. Balato, C.
t20SyT T YR GKS 51 yAStS { {dzR &elaidd\blizhd: dinfulkicBnteAcdsdsd Ol 2 F  LJA
aSOGA2Yy It &Adz2NBS@éX HAMOOD

*R.B. Warren, C.E. Kleyn and W.P. Gulliver, 2011; AB Kimball, U Gieler, D Linder, F Sampogna, RB Warren, M
Augustin, 2010.

*R.B. Warren, C.E. Kleyn and W.P. Gulliver, 2011; AB Kimball, U Gieler, D Linder, F Sampogna, RB Warren, M
Augustin, 2010.

*R.B. Warren, C.E. Kleyn and W.P. Gulliver, 2011; AB Kimball, U Gieler, D Linder, F Sampogna, RB Warren, M
Augustin, 2010.

*” Consoli, 2004-2005

% Bassi et al., 2006.
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9 il 56,6% si vergogna dei segni provocati dalla Psoriasi.*

Infine, & necessario considerare che, oltre alla qualita di vita della Persona affetta da Psoriasi,

peggiora anche quella dei suoi familiari e/o caregivers4°, che si trovano spesso a fronteggiare le
O2yaS3dsSyi1 S RSttt LI G2t23AF RI dzy Llzyidi2 RA &,
emotivo, spesso senza un adeguato supporto delle Istituzioni.

Allalucedef |j dzF RNE2 R QA YsériasiSiYrBsenta guMdf dordezita patologia hella quale
fQFralsSia2 2NHIFIYAO02 S [[dzStf2 LAAO2f23A02 NRAdz
numerose ricerche sottolineano lanecessita RA  dzy I LILNR OP& 2 6aAy G BIBG2t 23
cura della superficie cutanea danneggiata dalla Psoriasi grave vada di pari passo con un supporto

di tipo psicologico al Paziente ed alla sua famiglia.41

3.6.2 Le criticita attuali viste dalla parte del Paziente

Una delle maggiori criticita associate alla Psoriasi € spesso il ritardo nella diagnosi e il non
appropriato trattamento. { SO2 Y R2 j dzI y (0 2 SYSNA 2 RIADLBEES QA YV R
(Associazione per la Difesa degli Psoriasici), la Psoriasi &€ una malattia molto sottovalutata e la
percentuale di Pazienti affetti da tale patologia appare largamente sottostimata, poiché spesso,

non diagnosticata oppure diagnosticata tardivamente.

La maggior parte dei Pazienti non sa a chi rivolgersi, motivo per cui spesso tenta di curarsi da sola
o attraverso i consigli del farmacista. Anche i medici di famiglia sottovalutano il problema, tanto
che, solo nel 16% dei casi prescrivono una visita specialistica dermatologica, e solo nel 15% inviano
i Pazienti ai centri di riferimento regionale. Ad oggi, infatti, molti Pazienti pervengono in ritardo ai
centri di riferimento specializzati, mentre altri non vi giungono per niente.*

Altre criticita evidenziate R £ f QI & & 2 Qzehtilinfa@bjtSsaniaBol sond le visite troppo
brevi, spesso il messaggio del medico non viene recepito in maniera chiara e le liste di attesa a
volte sono troppo lunghe.

A peggiorare ulteriormente la situazione subentra il nodo dello sforamento del budget delle
Regioni che spesso bloccano di fatto, per mancanza di fondi, la distribuzione di alcuni farmaci
innovativi, non garantendo piu la continuita terapeutica del Paziente.

Le spese sostenute per la cura rappresentano una grossa criticita, infatti se i farmaci utilizzati nella
Psoriasi sono nella fascia di rimborsabilita, non lo sono altrettanto i prodotti emollienti prescritti
dal medico specialista per migliorare lo stato della cute; anche le spese per le analisi di controllo
durante la terapia, quasi tutte a pagamento, sono spesso economicamente non sostenibili dal
Paziente. Difatti, dallo studio Censis 2015 e emerso che il 76,5% dei Pazienti Psoriasici vorrebbe
rafforzare il sistema di aiuti economici e sgravi fiscali.

Infine, essendo la Psoriasi una patologia inflammatoria multiorgano, uno snodo critico evidenziato
dai Pazienti € la mancanza, in parecchi centri di cura, di ambulatori multispecialistici, necessari per

%% studio Censis 2015.

“% pacini 2008, Tadros et al., 2011.

1 Amatya et al 2008, Janowsji K. et al. 2008, Fasolo 2009.

“psoriasiYdzy QAY RF IAYS SGARSYIT Al f QMWW.unditadurhisBra.iS4/11/B013R S LINS &4 4 A 2 ¥
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il giusto inquadramento del Paziente. Pil della meta dei Pazienti (tra il 55 e il 61%), chiede che
vengano potenziati gli ambulatori con personale dedicato.”

3.6.31a 0 A a BsidtghAali diella PersonaconPa 2 NA | & A €

| bisogni assistenziali del Paziente con Psoriasi sono diversi: innanzitutto la necessita di avere un
ambulatorio dedicato alla patologia, compreso uno spazio dove effettuare terapie infusionali con
farmaci biotecnologici, un ambulatorio multispecialistico per gestire le comorbidita della patologia,
uno spazio per la fototerapia e un supporto infermieristico per i trattamenti topici e infusionali.
Infine, non ultimo, uno spazio per fornire il supporto psicologico al Paziente e favorire incontri di
auto-aiuto condotti da uno psicologo, diretti alle persone affette.

36.4LS ALINRPLIZAGSE LISNI Af YAIEA2NIYSyi(d2 RStfQl aa’
Le proposte emerse R £ f QI & & 2 @ikntifodo2 Y S RSA t
9 costruire un percorso assistenziale che inizi dal Medico di Base (MMG) fino ai Centri
Ospedalieri-Universitari indicati dalla Regione;
1 coordinamento multidisciplinare in ambulatori dedicati alla Psoriasi;
1 inserimento di materiali informativi nelle sale di attesa per le visite di dermatologia;
9 riproporre centri di eccellenza o centri di riferimento con raccolta di database (centri ex-
Psocare).
3.6.5 Le possibili indicazioni per le Regioni
Possibili indicazioni per le Regioni sono:
9 la stesura di un piano organico regionale per il trattamento della Psoriasi;
9 fifdividuazione di centri di riferimento nel rispetto di criteri ben definiti;
9 la creazione di ambulatori dedicati alla cura della Psoriasi, ove ci sia una risposta
territoriale adeguata alle richieste dei Pazienti;
9 lo sviluppo e la diffusione di informazioni dirette al Paziente e ai Medici di Base (MMG) e ai
Pediatri di libera Scelta (PLS);
1 un miglior collegamento fra dermatologi del territorio e centri di riferimento per la Psoriasi,
per promuovere un modello organizzativo piu efficace in termini di gestione del Paziente e
ottimizzazione della spesa;
f lavalutazioneeilO2 Y GNP f € 2 RSt €t QF LILINBLINAF G§STT I LINB&aO

=

una rete distribuita sul territorio seguendo il principio della prossimita delle cure;
9 una piu omogenea allocazione delle risorse per le terapie piu innovative.

*3 Studio Censis 2015.
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4. PROPOSTE OPERATIVE DEL PROGETTO PACTA

Considerando quanto riportato dalle Regioni, dalle Societa ScientA TA OKS S RIff Q! 442
Difesa degli Psoriasici, e tenuto conto dei modelli esistenti a livello nazionale, il documento intende
elencare le criticita emerse, proponendo alcuni obiettivi con le linee di intervento.

Le problematiche della psoriasi NA 3 dzI NR I y 2 & sha lpedidtri@aSnib tcon beButiafitdi |
differenti, considerando sia il contesto ambientale sia familiare.

La psoriasi in eta adulta
PeNJ YA 3 A 2 NI NBorgan@datdd dSniglibidre 1OVt déllk E2Bone con psoriasi sono
state individuate le seguenti macroattivita che richiedono particolare attenzione:
1. la continuita assistenziale;
2.3t A FYOAUGA NBELFT A2yt Aspodt lfdbigha Podadh LISNI f QSit

La psoriasi in eta pediatrica
Anche le problematiche RSt f I LJA2NRAFaA Ay St LISRALFGNRAROF N
anche quello psicosociale con influenze su aspetti peculiari di tale eta.
Pertanto sono state individuate le seguenti macroattivita che richiedono particolare attenzione:

1. la continuita assistenziale;

2.3t A FYOAGA NBEI

TA2Y A ALISOAFTAOA LISNI f QSit
LISRALF GNROI + 1jdzS¢t ¢

| f
I RSt f QI RdzZ (12 @
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CONTINUITA ASSISTENZIALE IN ETA ADULTA

CRITICITA MINISTERO DELLA OBIETTIVI
1. Manca una cultura della psoriasi SALUTE 1.  Migliorare la conoscenza della patologia
2. Scarsi dati a livello epidemiologico nella popolazione
3. {OFNBIF fQAYLX SYSYil 2. LYLX SYSy (I NB f Qdziaft
strumenti che permettano la comparazione monitoraggio epidemiologico della
dei dati epidemiologici per il monitoraggio e patologia in eta adulta
la so'rveglia?nza . Mot s 3. Migli.or.arfe la forrr?azione dei MMG e degli
4. Ladiagnosi e spesso tardiva specialisti per un inquadramento
5. SATFAO2tGL ySttfQl 00 diagnosticocon@ & Y NI N#BR T
6. DisomogeneitanSt f QF 0085442 follow-up
nella definizione e individuazione dei centri 4. a i3t A2 NI hafezzatdigghokiitaN B L
di riferimento gestione del percorso di cura del paziente
7. Inappropriatezza prescrittiva 5. ClI @2 NANB f QA Y bebribNdel
8. Scarsa aderenza alla terapia fOQAYGSINITAZYS NI
9. Scarsa integrazione ospedale-territorio e 02y f QF R21 A 2chvaldRido L
intraterritoriale fOF LANRET T+ LINB & ON&X
10. Manca il monitoraggio dei percorsi trattamento
individuali di cura 6. Stratificare la popolazione attraverso
11. Inadeguati interventi di umanizzazione e modelli che tengano conto dei bisogni
a0 NEr2 O2Aay@2ft 3AYSy|] AZIENDE SANITARIEE sanitari e socio-economici
12. Costi diretti e indiretti spesso troppo {h/L9¢! |7 { dzLISNI NB I RA&2Y23
onerosi per i pazienti terapie innovative nel rispetto
SCIENTIFICHE RSt QF LILINRLINRF GSTTH
8 {LISNRYSyillNB f QF LILX
integrati e di modelli di educazione
terapeutica
9. Individuare modelli per il monitoraggio dei
percorsi
10. Implementare un PDTA
11. Favorire il coinvolgimento delle associazioni
ASSOCIAZIONE rappresentative a livello nazionale
PAZIENTI
HETE R LYY
LINEE DI INTERVENTO
1. Attivare indagini epidemiologiche finalizzate alla programmazione & F YA G F NA Ll S € QdziAf AT T2 RA
epidemiologico
2. Attivare campagne di informazione e formazione indirizzate alla popolazione generale e agli operatori sanitari
3. Implementare la formazione del personale considerando anche le ricadute psicosociali della patologia
4. Implementare modelli che favoriscano f QdzY I YAT T T A2y S RSttt S OdzNBx €1 ljdzk £ A
5. Definizione del PDTA
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thwhZ {thw¢xz {h/L!

OBIETTIVI

1. Diffondere una cultura della malattia anche
in ambiti lavorativi, sportivi, sociali e
relazionaliin generale

2. Migliorare la qualita della vita negli ambiti
relazionali

3. tNRBRYdz2SNB f QI R21T A2
assistenziali, che valutino la qualita della

CRITICITA

1. La psoriasi influisce negativamente sulla
vita quotidiana, familiare, sociale,
professionale e privata della persona che
ne ¢ affetta, alterando la qualita di vita

2. la patologia crea spesso stigmatizzazione e
puo limitare lo svolgersi di normali attivita
professionali

3. La psoriasi associata alla forma articolare vita
puo limitare anche semplici attivita manuali 4. Implementare modelli di integrazione socio-
4. Ledifficolta in ambito lavorativo possono sanitaria

determinare sentimenti di diversita e
condizioni di disagio psico-sociale legate a
pregiudizi e ostacoli

5. Scarse attivita che affrontano la
LINPOESYIFGAOLF Ay dzy(
salute-lavoro

LINEE DI INTERVENTO
Attivare iniziative che promuovano la conoscenza della malattia in ambiti relazionali
Attivare programmi di valutazione della qualita di vita
5STAYANB AYyATALFGAGS OKS S@AlGAYy2 1 RAAONARYAYIFTAZ2YS TI
Sperimentare modelli di integrazione socio-sanitaria

PoNPE
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LA CONTINUITA ASSISTENZIALE IN ETA EVOLUTIVA

CRITICITA MINISTERO DELLA OBIETTIVI
1. Manca una cultura della psoriasi in eta SALUTE 1. Migliorare la conoscenza sulla patologia e
evolutiva nella popolazione sui dati epidemiologici in eta evolutiva
2. Insufficiente la ricognizione delle strutture e 2. Promuovere una ricognizione delle
la verifica alla rispondenza ai criteri strutture e verificare la rispondenza ai
strutturali e organizzativi definiti a livello criteri strutturali e organizzativi definiti a
regionale ;. y livello regionale
3. Ecarentef QI LILINE €b@ake2 LJA A oMb 30 3. Effettuare una diagnosi precoce
4. Ladiagnosi e spesso tardiva 4. Prevenire disturbi legati a momenti di
5. Manca un monitoraggio epidemiologico REGIONI esclusione ed emarginazione
della patologia in eta evolutiva 5. Migliorare la formazione dei professionisti
6. Mancanza di specifici trials pediatrici, 6. Coinvolgere le associazioni per il
spesso adattati da protocolli per adulti miglioramento della tutela della patologia
7. Mancanza di farmaci utilizzabili in eta in contesti socio-sanitari
evolutiva 7. t NEYd2 OSNBE t QAyGS3
8. Mancanza diun PDTA interistituzionale e tra i diversi livelli di
cura
8. Migliorare le competenze dei
professionisti attraverso processi di
AZIENDE SANITARIE E formazione e accreditamento
{h/ L9¢! 9. Implementare PDTA
SCIENTIFICHE 10. Superamento del problema legato alla
carenza dei farmaci
1
=S
ASSOCIAZIONE
PAZIENTI
LINEE DI INTERVENTO
1. Attivare campagne di informazione e formazione indirizzate alla popolazione generale e agli operatori sanitari
2. Attivare indagini epidemiologiche finalizzate alla programmazione sanitaria
3. Implementare la formazione del personale considerando anche le ricadute psicosociali della patologia
4. Fare una ricognizione delle strutture verificando la rispondenza ai criteri strutturali e organizzativi definiti a livello regionale
5. { @At dzLILI NB Y2RSttA RA 3SadA2yS AydSaANI G LISNI Tl IbNR NE
bisognA LIS Odzf AF NA RSt QSit
6. LYLX SYSYy Gl NB fQF LIWLX AOFT A2yS RSt t5¢!
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AMBITIWO [ ! L hb! [ L

{t9/LCL/L
SCUOLA, SPORT, SOCIALITA
[ ¢w!b{L%Lhb9 5!/[[Q9¢"

CRITICITA

1. Ledifficolta in ambito in ambito scolastico
possono determinare sentimenti di
diversita e condizioni di disagio psicosociale
legate a pregiudizi e ostacoli

2. Mancanza di protocolli di transizione
strutturati che favoriscano un graduale
passaggio dalla Rete Pediatrica alla

OBIETTIVI
Diffondere una cultura della patologia in eta
evolutiva nella popolazione e informare sui
sintomi per ottenere una diagnosi precoce
Aumentare la consapevolezza della malattia
nella popolazione e nei contesti relazionali
RSt o6lYoray2 S RStfQ
Migliorare la qualita di vita negli ambiti

aSRAOAY L RSttt Q! Rdzt NBfI-TAQy'I-fA ALISOATA

4. Favorire, nelle forme che creano disagio o
senso di esclusione, una vita scolastica,
sportiva, relazionale e sociale identica agli
altri, compatibilmente con la patologia

5. t NEYdz2 SNB f QF R21T A2
assistenziali, con particolare riferimento alla
delicata fase di transizione, con

elaborazione di specifici protocolli

LINEE DI INTERVENTO

1. Attivare iniziative che promuovano la conoscenza della patologia in ambiti relazionali

2. Attivare programmi di valutazione della qualita di vita

3. tNRYdz2@SNB dzyl O02Ydzy AOIT A2yS STFAOFIOS (NI A YSRAOA LIS
4, ClL @2NANB I RSFAYAI A2YyS RA LINR(G202ttA O2yRADGAAA (NI

5. CONSIDERAZIONI

La psoriasi € una patologia cutanea, e/o articolare, inflammatoria, immunomediata ad andamento
cronico recidivante a genesi multifattoriale cui partecipano fattori genetici, ambientali ed
immunologici. Uno degli aspetti che ha caratterizzato gli ultimi anni di studi e ricerche sulla psoriasi
e stato il riconoscimento della manifestazione di comorbidita associate alla patologia. Questo ha
portato ad un approccio clinico e assistenziale multidisciplinare, basato su uno stretto contatto fra i
reparti di dermatologia, cardiologia, reumatologia, gastroenterologia, ecc..

Nel presente documento sono esposti una serie di bisogni assistenziali dei pazienti psoriasici,
associati alla denuncia di una scarsa qualita di vita e delle difficolta incontrate nei percorsi
RAF3Iy2aiA0A S {SNI LIS.Ozésdb @ip&cenfudle didgyzienki Wffetti dallay S R S
patologia appare largamente sottostimata, poiché spesso non diagnosticata o diagnosticata
tardivamente.
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LRAFFAO2ft Gt | R | a@iSghd&ica dztér@detitialdbB doibTurt aliuBghniento dei

tempi di inquadramento della patologia, un aumento dei costi associati a trattamenti e cure non
pertinenti alla psoriasi e un possibile aggravamento della stessa.

Frale OF dz& S LINR Y OA LI f AdiagidSticattethpeyftical thodtadd INJHisbnibgeneita
RStfQlFraaraiasSyil | adecessitSdNdidlidiage No2mazibe bulabsbriad i S €
MMG, dei PLS nonché degli specialisti e del personale sanitario non medico.

Secondo un'indagine del 2015 condotta dal Censis, il PDTA del paziente psoriasico appare
frammentato e disorganizzato. Dalla survey emerge che il campione di 300 pazienti psoriasici
interpellati, deve affrontare un percorso diagnostico complesso: il 70% passa da uno specialista ad
un altro per ottenere una diagnosi corretta ed il 50% di essi si rivolge in media a 4 diversi specialisti
o centri prima di individuare il medico referente cui affidarsi per le cure. Dei 56 dermatologi
AYOGSNIDDAAYIEGANRBASNHNS ©OKS nifi @dr il tratzhnferfo dNIB gsdBiasi
andrebbe ridefinita per garantire un livello di offerta piu uniforme su tutto il territorio e un

pul;
w»
>+

migliore percorso di cura ai pazienti (Censis psoriasi tavolo multidisciplinare 20 Ottobre 2015).
Nella maggior parte delle Regioni manca un piano organico per la gestione del persona con
psoriasi e ci si affida al funzionamento dei centri ex-Psocare ancora attivi, in altre si stanno
elaborando progetti di possibili modelli organizzativi, mentre solo in alcune abbiamo gia una
governance definita del percorso di presa in cario e cura del paziente.

| modelli gia implementati e quelli in fase di implementazione presentano alcune caratteristiche
simili: reti assistenziali basate su un fitto network territoriale tra MMG, medici specialistici e centri
specialistici ospedalieri, formazione dei MMG, rapida diagnosi (smart red flags) e percorso
differenziato a seconda della gravita della patologia.

Le esigenze della persona affetta da psoriasi vanno al di la del solo aspetto clinico impattando
fortementS & dzf f QF & LIS U (aRenté dldi OB fanRlidiA O2 RSt LI
Attraverso azioni che favoriscano i momenti informativi e formativi si potrebbe diagnosticare
tempestivamente la psoriasi, limitandone gli effetti sulla qualita di vita del paziente e prevenendo
f QAYya2NBSYIT I RA | fOdzyS O2Y2NDPARAGLD

[ ifplementazione dei modelli consente di raggiungere una migliore appropriatezza diagnostica-
terapeutica, arrecando cosi vantaggi sia al paziente, che avra diagnosi piu rapide e cure piu mirate,
sia al SSN, che dovra sostenere minori costi per la cura delle persone con psoriasi.
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Appendice
A. ALTRE ESPERIENZE REGIONALI

Toscana

In Toscana § aal at NE istdnza Ttetritoriale chelya Qdnidtcd conto del principio di

prossimita delle cure, con un modello di gestione clinico terapeutico unico per tutti i 12 centri

regionali accreditati, (Arezzo, Empoli, Firenze, Grosseto, Lido di Camaiore, Livorno, Lucca, Massa

Carrara, Pistoia, Pisa, Prato, Siena) con f Q20 ASG0A G2 RA 3IFNFYYIANB | f
diagnostica-t SNJ LJISdzG A OF S dzy St S@lr a2 aidl yRFNR RA OdzN
a percorsi assistenziali complessi.

[ RSTAYATA2YS RA dzy LINPdAmBitOE finh @nsdngus Ehaferehded G | 0 2
K I RSTAYAG2 RI LILINR YL fS RAYSYAXNNY DS NESX f ldzy O
epidemiologica (numero dei pazienti psoriasici rispetto ai pazienti dermatologici, loro distribuzione

rispetto alla gravita della patologiaetc.),S f QAYLI G G2 &dzZf £ S &G NYzi G dzNB
di servizi erogati, risorse umane dedicate etc.), individuando poi un piano di azione per consolidare

la rete territorio-ospedale e intraterritoriale.

[ QF R2T A2y S IR kondidigg halgdt@elds@ Guihdi di definire i criteri diagnostici, la
aGFRAFTA2YS RA 3INIQGAGL RSEtF LIG2t23AF3 £ QI L
specialistiche e le eventuali criticita nel percorso assistenziale nonché individuare le modalita e gli

strumenti per una efficace comunicazione al paziente.

Puglia

| centri regionali pugliesi per la psoriasi, nati con il progetto PsocareX a2y 2 & dzi G4 Q2 NI
centri hanno svolto un lavoro eccellente mentre altri non hanno svolto £ QF GG A A GL RA N
AYFAOALFYR2 fQlFylfAaAr RSA RIGA ySt f2NB 02 YLX .
RSNXYI G2t 23AZ ljdz2 £t OKS OSYiGNR y2y a@g2ft3asS LIAG f
psoriasi. | centri non operano in un concetto di rete regionale.

PerilfuturolaRS3AA 2y S tdaAft Al KI F20FfATT G2 fQFGGSYT Az
9 riavviare una mappatura degli ambulatori dedicati alla psoriasi presenti sul territorio
regionale;
f AYiGS3INI NB QI (daditztatals préddSnicdsico Nebpazierdi yffletfi & psoriasi
con ulteriori SYGNRA Ay Y2R2 RI FTIF@2NANBE f QlF 0O0S3aaz
prossimita delle cure;
9 implementare dei Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali per la psoriasi (PDTA);
9 informatizzare la rete assistenziale al fine di monitorare la spesa farmaceutica e valutare
f QF LIWNRLINRF GSTTF LINSAONRGOGADIET
9 programmare la formazione che veda coinvolti i Medici di Medicina Generale, i Pediatri di
Libera Scelta e i Medici Specialisti Dermatologici.
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Lombardia

In Lombardia non risulta esserci né un modello unico organizzativo per la cura della psoriasi né un

PDTA regionale, ma ci si affida ancora ai centri ex-Psocare che operano senza una rete
comunicativa formalizzata, dove ogni centro, dotato di un proprio database, opera secondo i

LINAY OALIA RSEfQFLIINRLINRFGSTTF LINSBAONARGGADE D ' R
principio di prossimita delle cure. Il Progetto Psoriasi allo studio della regione Lombardia, fondato

sul concetto di Hub & Spoke, prevede ladSTAY AT A2y S RA f Ay S &dicdazA RI
del livello di assistenza dei centri dermatologici, la definizione del Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale 6t 5 ¢! 0 X fsudzhti RA T 102 v R MPrdpfiaRzza R Sif f Q
sUNHzZYSYGA RA Y2YyA(G2N)r 33A2 RStfQSaArdz2 RSttt QlFaaa
+Sy3d2y2 Ay2f0NB RSTAYAGA A (GNB € A DSE fcrdazidieh | a4 &
RA dzyl NBGS RA LI G2t23AF S ftQAYRAGARIzZET A2YyS R
strutture erogatrici di prestazioni sanitarie per la psoriasi.
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B. ALTRE ESPERIENZE DI SINGOLE STRUTTURE

Centro Psocare di Arezzo presso Ospedale San Donato

La dermatologia dell'Ospedale San Donato di Arezzo prevede il centro Psocare, struttura dedicata
alla presa in carico della persona affetta da psoriasi. Il centro comprende un ambulatorio dedicato,
un servizio di fototerapia ed un Day hospital con spazi adeguati alla somministrazione delle terapie
infusionali con farmaci biotecnologici. In tutte le strutture & previsto un supporto infermieristico
esperto nei trattamenti infusionali, topici e fototerapici oltre che nell'accoglienza ed informazione
ai pazienti. L'accesso al centro Psocare € assicurato in breve tempo tramite richiesta del MMG o
PLS, € inoltre disponibile, per i casi particolarmente severi, una richiesta con classe di priorita cui &
riservata la visita in tempi molto rapidi. L'ambulatorio dedicato alla psoriasi € svolto
esclusivamente da dermatologi con particolare esperienza sulla psoriasi e prevede una tempistica
di mezz'ora a paziente al fine di consentire la migliore gestione possibile del paziente, non solo in
conformita con le pil recenti linee guida S O2y |j dzI y (i 2protoddils @2 & Oy RE f
soprattutto per poter svolgere I'opportuna accoglienza, ascolto/anamnesi, misurazione clinica dei
vari aspetti della patologia, educazione sanitaria e counseling (tutti steps necessari per la piu
appropriata gestione diagnostica e terapeutica). Per i casi piu complessi, al fine di un
inquadramento olistico del paziente, € previsto un approccio multidisciplinare non strutturato, in
collaborazione ad elevato engagement clinico attivo, con le altre specialistiche presenti
nell'ospedale: reumatologia, ambulatorio gastroenterologico per le IBD (Inflammatory Bowel
Disease), malattie infettive, cardiologia, nutrizione clinica, psicologia, ecc... . Per tutti i pazienti che
necessitano di follow-up la continuita assistenziale e terapeutica e garantita attraverso le visite di
controllo programmate per ogni singolo paziente con |'appropriata tempistica. Nell'ambulatorio
dedicato € inoltre sistematicamente svolta dzyatfvita di raccolta dati e di ricerca (progetto Psodit,
progetto Stratos, registro farmaci biosimilari ADOI/SIDeMAST, studi su terapie nuove o farmaci in
fase di sperimentazione), di informazione per le strutture sanitarie del territorio (aggiornamenti
ECM per la medicina di base), di eventuale correlazione con centri universitari per i rari casi che lo
richiedono.

Azienda Ospedaliera Spedali Civili di Brescia

[ QhaLISRIFES | yADSNEA ( logéds ébn unaRtrutturalinkerna{ dLdérakolodiaA T T | 1
che prevede per i casi piu gravi di psoriasi, un approccio multidisciplinare non strutturato.

[ Q2 4 LIS Pohsd SUA  LINRY OA LA RSt f QF LILINRLINRF GST T | LINE
terapeutici conformi alle linee guida nazionali.

[ S tAYSS RA a@Afdzlll ARSYGATFAOFIGS RIEEfQFITASY
rilevate qualif QF a3Sy T+ RA dzy t5¢! NEIA2YyIFES S €S f dzy:

Centro Psocare di Perugia

Il centro costituisce una struttura altamente specializzata che ha creato un proprio PDTA per la

gestione clinico-assistenziale del paziente affetto da psoriasi, seguendo per i casi di gravita medio-

grave un approccio multidisciplinare.

[ QAYLX SYBY Gl boz6ay8 t5¢! KIF LERNIFG2 TR SOARSYI A
dei diversi reparti coinvolti nel percorso di cura multidisciplinari.
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Dal 2012 la struttura aderisce al Progetto Stratos (approccio strutturato al trattamento del
paziente psoriasico), che rappresenta una rilettura critica dei modelli di gestione clinica della
psoriasi moderata-grave con particolare riferimento alla transizione terapeutica di pazienti
complessi e alla creazione di linee guida nazionali.

Azienda Usl 7 Siena
Il processo assistenziale prevede la presa in carico del paziente psoriasico da parte dello specialista

ambulatoriale interno o dI LI NGS RS3It A aLISOAI fnlversitakia sdReéSefsd Q!

richiesta del MMG o PLS. Detti specialisti decidono, in base alle caratteristiche cliniche del
paziente se e sufficiente una terapia locale e/o sistemica. Se la gravita del quadro clinico lo
richiede, si accede al secondo livello diagnostico/terapeutico.

{A & RIEGE LI NIAO2t I NB oMefiddRdiing dibbse, affindhd i MG d.0S G (

PLS conoscano gli aggiornamenti terapeutici, le modalita prescrittive e la gestione degli eventi
avversi. In tal senso sono stati organizzati corsi specifici.

La criticita generale & legata ai tempidiattesapS NJ f Q OO0Saaz2 | ffS @GAranri

Non esiste al momento attuale una corsia preferenziale specifica sul territorio per i pazienti
psoriasici e si evidenzia una scarsita di risorse di personale dedicato.
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C. VALUTAZIONE DI ECONOMIA SANITARIA GENERATA DALLA PSORIASIS UNIT ATTIVA
[ [ QLbZDBWb®BL{ ¢L¢! ¢h 59wa!¢h[hDL/ h {!b
685 DEL 29 SETTEMBRE 2014

DATI REAL LIFE PSORIASIS UNMAT* SETTEMBRE 2015

DI [ [ L/ !¢

Sono stati presi in considerazione solo i pazienti che sono entrati nel processo clinico-gestionale

della Psoriasis Unit, 320 in totale.

Sono stati valutati il numero di visite specialistiche effettuate dai singoli pazienti e le tempistiche
AYLASIFGS LISNI £t QSNR3IAlLTA2yS RSttS &adisSaasSo L
importanza elevata perché A Y LI G G y2 F2 NI Sartésayein8la qyafitd delServizid a G S
Sanitario Regionale percepita dai pazienti. Una visita specialistica erogata in tempi celeri fa
diminuire la mobilita passiva regionale.

Sono stati presi in considerazione anche i costi diretti e indiretti a carico dei pazienti.

Un numero di pazienti pari a 38, che presentavano un importante interessamento della
componente reumatica sono stati inviati alla Reumatologia di Tor Vergata, evitando cosi
inappropriatezze prescrittive. Questi pazienti hanno generato perd dei costi diretti e indiretti che

non sono stati quantificati.

Tutte queste valutazioni vengono riportate nelle diverse schede di seguito identificate. La scheda
conclusiva permette la quantificazione totale dei risparmi generati.

SCHEDA 1

DISTRIBUZIONE REAL LIFE DELLA CONTINUITA ASSISTENZIALE OSPEDALIERA PSORIASIS UNIT
Mat Settembre 2015

Numero di visite specialistiche

Dermat | Reuma | Cardiol | Epatol | Infettivo | Pneumo | Psicol | Nefrol | Total | %
ologia | tologia | ogia ogia logia logia ogia ogia e
1° 800 800 | 10
Visita 0
2° 320" 320° | 40
Visita
3° 26 32 8 13 85 164° | 21
Visita :
4° 16 1 3 6 2 28 |35
Visita
Tab(a)

Tempi di erogazione visite

44 Moving Annual Total.
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Tempi di erogazione®®
" 12h 24h 48 h 59
2° 320
Visita
3° 103 61
Visita
4° 26 2
Visita
Totale 320 103 87 2

Tab(b)

§In termini percentuali rappresenta il 40 % del totale dei pazienti con psoriasi (800)

§§ In termini percentuali rappresenta il 21 % del totale dei pazienti con psoriasi (800)

°° | tempi di erogazione vanno cosi interpretati: 12h la prestazione & stata erogata nella stessa

mezza giornata lavorativa subito dopo la prima visita mattina o pomeriggio, praticamente subito;

24h prestazione erogata nella stessa giornata; 48h prestazione erogata entro il giorno successivo; 5

giorni, prestazione erogata entro la settimana.

*38 pazienti sono stati inviati alla Reumatologia di Tor Vergata.

SCHEDA 2
VALUTAZIONE ECONOMICA VISITE SPECIALISTICHE E PRESTAZIONI AMBULATORIALI

a)

b)

VISITE SPECIALISTICHE

Per il ticket delle visite specialistiche il costo finale deriva da una serie di interventi legislativi
nazionali e regionali di seguito elencati:

Legge Nazionale - Decreto Ministeriale 22 luglio 1996 "prestazioni di assistenza specialistica
FYodztE F G2NAFES SNRIAIF6AT A nyzidrklé Xélavive fariffe’ arfaSIP
Visita Specialistica 40.000 lire = 20X ¢ ¢ € X pecillistiéd Audcdssivd alladrima 25.000 lire =
MHZ M €T

Legge Nazionale - Legge del 15 Luglio 2011 n°111 art 17 comma 1 lettera d, relativamente alla

compartecipazione di spesa per prestazioni specialistiche viene associato un ticket a

LINBaGlITA2yS RSTFAYAG2 Ay [ 2yFSNByIT I {41 G2

Legge Regionale - Dec. Commis n 42/08 per le visite specialistiche e diagnostica ambulatoriale
vieundzf GSNA2NBE GAO1SG RA n e

Pertanto la prima visita specialistica in Regione Lazio ha un costo di

HnXcc 6F0 B mMmn 660 b n 600 I' onXcc e
La visita successiva alla prima, visita di controllo, ha un costo di
12,91(a)+10(b)+4(c)T HcC Z M €
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Numero Numero | Senza Psoriasis Unit Con Psoriasis Unit Risparmio
Visite pazienti (Proposta ticket unico) totale per i
Specialistiche Pl cccg
Costo Costi Costo Risparmio
ticket totali ticket generato
sostenuto (€) sostenuto | per Pz (€)
dai Pz (€) per Pz (€)
1 800 34,66 27.728,00 34,66 | om0 -
2 320 69,32 22.182,4 34,66 34,66 11.091,2
3 164 103,98 | 17.052,72 69,32 34,66 5.684,24
4 28 138,64 3.881,92 69,32 69,32 1.940,96
TOTALE 18.716.4
Tab(c)

°°° | dati di questa colonna vengono calcolati facendo la differenza tra il risparmio generato per
paziente (pz) con la Psoriasis Unitispetto alla sua assenza, moltiplicando per il numero totale di
pazienti gestiti nel periodo MAT settembre 2015.

1 PRESTAZIONI AMBULATORIALI
Ogni specialista facente parte della Psoriasis Unit prescrive determinate indagini cliniche
strumentali gia individuate e condivise nella costruzione del percorso.
Tra le diverse indagini clinico-strumentali sono state scelte quelle con elevato significato
prognostico e minor impatto economico.
La Psoriasis Unit elimina inoltre le a NB LJ A OKS RAI 3y230AO0OKSéx
paziente viene visitato in maniera disgiunta dalle diverse specialistiche interessate alla
valutazione delle diverse manifestazioni/sintomatologie delle stessa patologia.
Questo evita costi aggiuntivi per il paziente in primis e per il SSR.
[ QF Y0 dzf | eiinitdidgia & aRidncatb da un ambulatorio di Reumatologia che esegue on

RSYIYR  o@®@AN2 FSYRAY S ySOSaal NAIF LISNJ

su alcune sintomatologie articolari. Questa indagine strumentale non viene richiesta come
rimborso al SSR e nemmeno al Paziente.

O«

Il Sistema Sanitario Regionale, per i pazienti gestiti RI f f I ta2zZNAIl aAa

Dermatologico San Gallicano IRCCS non sostiene costi per questa indagine. Pertanto questo
costo non va addizionato al costo totale di tutte le indagini clinico-strumentali richieste, anzi
possiamo dire che la Psoriasi Unit:

9 per gestire 320 pazienti ha una voce di spesa totale come prestazioni cliniche-strumentali
NAOKASaOS RA yodndpn €T

T t QAYAaASYS RSttt Q9O023dIN} FAI adzalO2f20SYRAYSI =
generato un risparmio per il Sistema Sanitariow S IA 2yl £ S RA y ®MHH € @

40

w»

I &S

S



Repliche diagnostiche

La presenza di una Psoriasis Unit evita il replicarsi di indagini alle volte poco funzionali per la
diagnosi finale.

Non é stato possibile valorizzare economicamente questo dato, dovuto alle difficolta riscontrate

LISNJ F NOKAGAI NB f QSYy2N¥S ljdzad yiAdGt RA FylFfAAAZ
lunga storia di malattia, portavano con se, visionati daf Of A ymib@aorio RiDeriatdlogia.

Nella maggior parte dei casi, queste indagini risultavano essere obsolete o poco funzionali a fini
diagnostici.

SCHEDA 3
COSTO DEL PERSONALE MEDICO E INFERMIERISTICO

1 MEDICO

Lo scenario preso in considerazione € quello piu conservativo, infatti si considera lo
stipendio tabellare annuo lordo, escluse tutte le altre voci contrattuali. Comprensivo della
GNBRAOSAAYI YSyaAirftAadtr air FIIANF Ayiaz2Ny2 |
lavorative, (Contratto Collettivo Nazionale del Lavoro area dirigenza medico-veterinaria del

servizio sanitario nazionale parte normativa quadriennio 2006-2009 e parte economica
biennio 2006-2007).

5/ OdzA aA NRAROI @I sdaro®2a02k2NF £ f QAY OANDI

1 INFERMIERE
Considerando il Contratto Collettivo Nazionale di Lavoro Per il personale dipendente delle
strutture sanitarie associate AIOP, ARIS e FDG livello A3 lo stipendio si aggira intorno a
MmeénamInn e€ekYSaS ljdzZAyRA LISNJ) oc 2NB f Isdd2 NF
[/ b ® t SNIFydi2 &aiA NAOIF @I dzy 02ad2k2N} | ffQ
La presenza della Psoriasis Unit LISNY SGdGS f QSN23IFT A2yS RSttt S
rapidi, in quanto il clinico che esegue la visita successiva alla prima non deve ripartire da
I SNBP LISNJ SaS3dzANB tQlFlylFIYYS&aAr YI LINROSRS ol
precedente, perche chiamato a esprimersi su una condivisione multidisciplinare in essere.
[ QFraaSyil | RStftl taz2NRlaxa ! yAadgz Ay@gSOSz
dunque inquadrandole tutte come una prima visita, quindi si raddoppiano, triplicano o
qguadruplicano i tempi, rispettivamente per una seconda, terza, o quarta visita specialistica.
[ QOAYONBYSyid2 RSA 02adGA GN¥ f1 LINBaSyil 2
notevole. Questo puo essere visionato nelle seguenti tabelle econometriche.
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Con la Psoriasis Unit

Specialistiche Tempo medio Costo orario definito Totale Costi
interessate (Numero) impiegato per una dal CCNL di categoria personale
visita (minuti) Medico-Infermiere
1°vis+2°vis+3°vis+4°vis
Medico (1) onQ NHZJ € NHXZJ €
Medico (2) Infermiere onQbmp Q ppI-@ Zap ¢ CCXH €
(1)
Medico (3) Infermiere onQObmMpQE yYyNnNZFWPOo XY bnZpp ¢
(2)
Medico (4) Infermiere onOQbmMpQby MANHZEZWMNET MHHZ® ¢
(2)
Tab(f)
Senza la Psoriasis Unit
Specialistiche Tempo medio Costo orario definito Totale Costi
interessate (Numero) impiegato per una dal CCNL di categoria personale
visita (minuti) Medico-Infermiere
1°vis+2°vis+3°vist+4°vis
Medico (1) onQ NHZdg € NHZg €
Medico (2) Infermiere onQbonQ ypIwoey bPpZc €
(1)
Medico (3) Infermiere onQbonQy MHY 2HT XC MpCZo0
(2)
Medico (4) Infermiere onQbonQbag MT MXZITMXEN HMO €
(2)

Tab(g)

Applicati ai dati Mat Settembre 2015 della Tab(a) SCHEDA 1 abbiamo:
320 pazienti fanno due visite specialistiche, 164 pazienti fanno tre visite specialistiche, 28 pazienti

fanno 4 visite specialistiche. Considerando i dati ricavati dalle tabelle econometriche Tab(f) e

Tab(g), otteniamo i risultati riportati in Tab (h).
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Pazienti Psoriasis Unit Senza Psoriasis Unit Risparmio generato
(costi Visita Singolo Pz)
Costo tot Pz
320 (662€ e MPMYy N (99,6 O MDY T 10.688 €
164 (94,55 € (15.506,2 € (156,3€ 6 p dc o 10.127 €
28 (1229e 6 dnnmZ (213e p dpc n 2.522,8¢€
TOTALE 23.337,8 ¢

Tab(h)

Una ottimale riorganizzazione comporta un risparmio di 23.337,8 € sui tempi di erogazione delle

visite. A questi risparmi non possiamo addizionare, perche non quantificabili economicamente, la

qualita percepita dai pazienti gestiti in un processo clinico-gestionale ottimizzato come la Psoriasis

Unit, sebbene molto importante perché diminuisce la mobilita passiva regionale.

SCHEDA 4
COSTI INDIRETTI

[ QSN2 3T A2YS
traducibile in risparmi generati per Sistema Regione in termini di minor perdita di produttivita.

Ly

j dzS &Gt

a OKSRI

RA dzyt

aa

- W

§ Ol fgebetafoldall nonfpsenyaldl uinal 2

Ay dzy

G§SYLR

MH K

a d.

organizzazione multidisciplinare, e come, invece, un processo ottimizzato come la Psoriasis Unit
riduca gli stessi, sulla base dei dati MAT Settembre 2015 Tab(a) e Tab(b).

Per ogni cittadino italiano & stato stimato il saf | NA 2

equivalente in media ad un compenso/die LJF NA | €

YSRAI

GNJ Y Af

Gt 2NBE YAYyAY?2

YSRA 2
MHMZXZHC
ORI GA

Iy Y dz2

Ff f
RIf

0% NNX
2 NR 2
NERRA(2

al
RS

2013, pari a un totale di 253 giorni effettivi, 112,80 €/die) e massimo (giorni lavorativi totali
decurtati dalle ferie per un totale di pari a 220 giorni effettivi, 129,72 €/die)®.

Con Psoriasis Unit

Specialistiche | Tempi di | Pazienti totali | Giorni totali Costi Totale Costi
interessate | Erogazione MAT impiegati indiretti indiretti per
(Numero) Settembre per essere | Associati alle numero di
2015 Visitato giornate pazienti
perse
2 " 12h 320 1 MHMZIH| oy ®dPyno
3 24 h 103 1 MHMZH| MH®ny g
4 48 h 87 2 HOpZp| HmMPocCn
4 5¢ 2 2 HNpZp nomsznr
TOTALE TodmMnn X
Tab(i)

43



Una precisa programmazione sulle visite, permette un risparmio elevato in termini di costi

indiretti. Infatti, la Psoriasis Unit da la possibilita ad un paziente di effettuare tutte le visite

specialistiche necessarie perdendo al massimo solo due giornate lavorative.

Senza una precisa programmazione sui tempi di erogazione delle visite, abbiamo:

Senza Psoriasis Unit

Specialistiche | Pazienti totali Giorni totali Costi indiretti Totale Costi
interessate | MAT Settembre | impiegati per Associati al indiretti per
(Numero) 2015 essere numero di numero di
Visitato giornate perse pazienti
2 320 2 HNPpXZpH Ty®dpcc 2
3 103 3 OCO2TY oTdnc
4 87 4 nypznn nHO®PMADyY 2
4 2 4 nypznn bTnzZny
TOTALE MpPp OPH AN Z(
Tab(l)

Costi indiretti evitati (b) - (a): 159.204,3 C 73.144,26 = 86.060,04 €

¢ Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). Annual Average Wage.
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=AV_AN WAGE (ultimo accesso marzo 2014).

¢ Calcolatrice di giorni lavorativi in Italia. www.giorni-lavorativi.com (ultimo accesso dicembre

2013).

SCHEDA CONCLUSIVA

RISPARMI PER IL SISTEMA SANITARIO REGIONALE E PER | PAZIENTI

9 RISPARMI PER | PAZIENTI
Per il calcolo dei costi sostenuti dai pazienti, sono stati presi in considerazione i ticket delle

GAAaAGS

ALISOALfAAGAOKS S@AGLEGA

IANITAS

ipotizzato un ticket unico per i pazienti con psoriasi e comorbidita gestiti dalla Psoriasis

Unit, in modo da identificare, amministrativamente, gli stessi.
My T MC 2N €

RISPARMIO TOTALE GENERATOY

1 RISPARMI PER IL SISTEMA SANITARIO REGIONALE

Si considerano i costi delle prestazioni ambulatoriali, SCHEDA 2 Tab(e), ricavati dal

Nomenclatore Tariffario Prestazioni Specialistiche Ambulatoriali Regione Lazio.

In questa voce vanno considerati anche i costi del Personale Medico e Infermieristico
(SCHEDA 3 Tab(h)).

RISPARMIO TOTALE GENERATO:y ®MH H 2 n

b HodooTZy T
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http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=AV_AN_WAGE
http://www.giorni-lavorativi.com/

9 PERILSISTEMA SOCIO SANITARIO DELLA REGIONE LAZIO
Molte regioni italiane stanno modificando il Sistema Sanitario Regionale in Sistema Socio
Sanitario. Questo significa che i costi indiretti associati alla perdita di produttivita SCHEDA
4, che ancora non vengono prese in considerazione, sono di impatto se anche la Regione
Lazio evolvera verso questa direzione, pertanto vengono qui riportati.
RISPARMIO TOTALE GENERATOY ycdncn e€

STIMA IMPATTO ECONOMICO REGIONALE
La figura 1 riporta il numero di pazienti arruolati nelle varie regioni (eta> a 18 anni) per 100.000

abitanti.
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FIGURA 1
Fonte: elaborazione dei dati della Tabella 2 del Rapporto Psocare 2009

Dal Registro Psocare si ricavano i pazienti totali con psoriasi in Regione Lazio, circa 43 ogni 100.000
considerando la popolazione attuale di 5.892.425 (dati ISTAT Residenti 1° Gennaio 2015) di cui il

15,8 % sono residenti con eta inferiore a 18 anni pertanto si ha la seguente distribuzione:

PopolazionerS&a A RSy S It wmc DSYyylI A2 uwnmp O2y Sit MY
Popolazione residente al 1° Gennaio 2015 con eta > 18 anni = 4.961.422

Potenziali pazienti con psoriasi grave residenti nella Regione Lazio = 2.133
Per questi pazienti inseriti in un Percora 2 l 3aAaGSyT AlLEST &aAYAES | f
Dermatologico San Gallicano IRCCS si e stimato un risparmio cosi distribuito:

9 RISPARMI PER | PAZIENTI tra i 60.000 - 80.000 €

1 RISPARMI PER IL SISTEMA SANITARIO REGIONALE trai140.000-M T n®nnn €

T PERILSISTEMA SOCIO SANITARIO DELLA REGIONE LAZIO tra i 260.000 - 280.000 €
Una semplice riorganizzazione Clinico-Gestionale libera una somma non trascurabile di risorse.
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CONSIDERAZIONI FINALI DEL PROGETTO PSORIASIS UNIT

Questo Report ha permesso la valutazione RS | f fATS RSA NRALI NY¥A 3ISyS
Psoriasis Unit, oltre a far emergere una serie di punti di riflessione.

Esso € servito per tracciare il percorso evolutivo da seguire e per dimostrare che esistono ancora

possibili manovre in grado di poter liberare risorse. Con questo Report si & cercato di quantificare i

vantaggi economici di un PDTA in particolare per i soggetti con psoriasi medio-grave.
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D. PROCEDURA PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON PSORIASI
FONDAZIONE POLICLINICO UNIVERSITARIO A. GEMELLI¢; bL+x9w{ L¢! Q /! ¢¢ch[ L/

DATI RACCOLTI DAL GEMELLI DI ROMA NEL 2014.

Scopo

Il percorso clinico assistenziale & uno strumento di gestione clinica usato per definire, in accordo

I £ f Q9 BakeR Mydidiie (EBM), il migliore processo assistenziale che risponda a specifici

bisogni di salute, per ridurre la variabilitd non necessaria e peraumey G F N& € I [jdz f A (L
e del servizio offerti.

Dati epidemiologici della patologia: quadro di riferimento

[ QFLylFtAaA RSt Ftdzaaz2z RA LITASYyGA LINBaaz S 3
Y2aUNIy2 LISN fQlyy2 wuwnmnI dzy G20FfS RA wMTnAan
psoriasi e malattie autoimmuni e 120 ricoveri in regime di degenza ordinaria. Per il 2015 il trend

F LI NB Ay | dzySyi2> SaasSyR2 adldA NBIAZGNF GA
Degli oltre 600 pazienti seguiti ambulatorialmente nel 2014, il 32,8 % & affetto da una comorbidita,

At MH Iy %Bafféto risp@tyivamente da due e tre comorbidita ed il 28,6% é affetto da pil

di tre comorbidita. PF NI A O2f I N¥Sy dS NI LIWIINBaSyal dlr 8§ € QFN
reumatologo in oltre il 40% dei pazienti. Per quanto attiene alle altre comorbidita, di seguito viene
NALIZNIOFGF 1 LISNOSylddz €S NRAO2YUGUNF Gl Tt QAYyGS

RAFOSGS YSttAl2 ySt wmp:z f QALISNO2t SAGSNRBE SYA
SLI GAOI y St p diel 330,5%, QoA dad@idpdtisS ifcBemidayn8l 10%, le malattie
AYFALFYYFG2NRS ONRYAOKS AyGSadGdAyltA yStrelaw>> |
ySt w:3 f QS Lltelatdnel $2%OEBpysikivdd per HIV nel 1%, tubercolosi latente nel

12 ® LY FAYS Ambiatotiordi fotkkedagdiaile Xof@dhemioterdpi@ Istruttura afferente

I fUOCQIi Dermatologia dedicata prevalentemente alla terapia della psoriasi, fanno rilevare nel

2014 un totale di 522 visite ambulatoriali e 6529 prestazioni terapeutiche eN2 3| 6§ S® 9Q R
presente inoltre che la psoriasi rappresenta una frequente comorbidita di altre categorie di

pazienti seguiti presso altre strutture ambulatoriali di questo policlinico come pure in regime di

degenza ordinaria o di Day hospital. E il caso per esempio delle malattie infiammatorie croniche

intestinali ove la psoriasi puo interessare fino al 20% dei pazienti sia come comorbidita associata

sia come complicanza di trattamenti farmacologici delle malattie infiammatorie (fino al 5-10% dei

pazienti in terapia con anti-TNF-a).

Totale pazienti 566, anno 2014.
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Modalita operative
IL PERCORSO CLINICO ASSISTENZIALE DEL PAZIENTE CON PSORIASI

Il Percorso Clinico Assistenziale del paziente con psoriasi si articola in due fasi gestionali integrate
tra loro:

9 gestione territoriale;
9 gestione ospedaliera.

Gestione Territoriale

MMG

Inquadramento Iniziale

I MMG visita il paziente e, nel caso questi presenti condizioni cliniche quali: presenza di placche
eritemato-desquamative a livello del cuoio capelluto, delle regioni estensorie del tronco e degli
arti e/o diffuse sul tegumento, conferma la diagnosi di psoriasi, viceversa il paziente esce dal
percorso. Viene quindi valutata la severita del quadro clinico: qualora il paziente presenti una
psoriasi moderata/severa (interessamento superiore al 10% della superficie cutanea) e sintomi
sistemici quali iperpiressia, squilibrio idro-elettrolitico, stato disprotidemico, scompenso
cardiocircolatorio, scompenso metabolico o sia affetto da psoriasi pustolosa generalizzata, psoriasi
eritrodermica viene indirizzato presso il Pronto Soccorso ; viceversa il MMG valuta la presenza di
comorbiditd. Se sono presenti comorbidita A Y RANKT T | At Indbulatbre y G S
Multidisciplinare, altrimenti valuta la severita di malattia: qualora la malattia interessi meno del
10% della superficie corporea ed abbia un impatto nullo o scarso sulla qualita di vita del paziente,
identificando quindi una psoriasi di grado lieve, e non siano presenti comorbidita, in tal caso la
gestione e affidata al MMG; viceversa, in presenza di psoriasi moderata/severa senza comorbidita,
il paziente viene inviato ad un ambulatorio specialistico dermatologico di | livello del territorio.

L £ aaD Amb@akoliospedialisticdQdi Dermatologia di | livello del territorio, anche il
paziente con psoriasi lieve che non risponda ad un idoneo trattamento topico, ossia se non ha

avuto una remissione completa o quasi completa delle manifestazioni cutanee. Qualora il
paziente, non rispondesse, alla terapia adeguata, o in presenza una psoriasi moderata/severa
(psoriasi che interessa piu del 10% della superficie corporea) con comorbidita o da trattare con

farmaci biologici), il pl T A Sy S @A Sy Smbulayoioispddaiisticd dil @imoRivello fdeD I
GSNNRG2NRA2 FffQ! YOdzZ  G2NAR2 adzZ GARA&AOALI Ayl NB

Follow up/ monitoraggio

I MMG visita e valuta il paziente con:
9 psoriasi lieve senza comorbidita in terapia topica presso il MMG;
1 psoriasi lieve senza comorbidita dimesso dal Pronto Soccorso dopo ingresso per episodio di
sintomatologia acuta;
9 psoriasi moderata/severa con comorbidita dimesso dal nostro Policlinico dopo ricovero in
reparto di Dermatologia;
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9 psoriasi moderata/severa in trattamento con fototerapia, terapia tradizionale o con farmaci

biologici.

Tav. 2 Attivita svolte dal MMG presso il proprio Ambulatorio

COsSA

Visita del paziente

QUANDO

Malattia in fase acuta e non

PERCHE’

Primo livello di assistenza

Diagnosi di malattia

Terapia topica

Invio ad Ambulatorio dermatologico di
primo livello o plurispecialistico secondo il
caso

Visita clinica; controllo esami

In tutte le forme di psoriasi

Forme lievi

Forme moderato-severe e/o comorhilita

FU/monitoraggio clinico dei pazienti in
terapia topica ;
FU/monitoraggio
Ambulatoriodi
plurispecialistico

programmato presso
primo livello e

Definizione del problema di salute

Gestione della patologia non complicata al
fine di non sovraccaricare gli ambulatori di
primo livello e plurispecialistici e ridurre le
liste d’attesa

Necessita di terapia sistemica efo di
approccio Multidisciplinare per gestione
comorbilita

Valutazione dell’efficacia terapeutica;
condivisione del programma di cura e
valutazione di eventuali effetti collaterali
del trattamento

Gestione ospedaliera

Criteri di ingresso

Il paziente, o i professionisti interessati al percorso, possono ricevere informazioni per contatto

telefonico, attraverso il sito, per via email, o di persona tramite il Call Center di percorso, per il

successivo accesso.

[ QF OO Sspedal delipyzienge con psoriasi pud avvenire attraverso:

9 ricovero ordinario;
9 ricovero urgente;
I ambulatorio.

Entra nel percorso ospedaliero il paziente con la sintomatologia/diagnosi sotto riportata:

Criteri di RICOVERO ELETTIVO (reparto di Dermatologia):

i paziente che presenta forme di psoriasi severa;

i paziente che necessita di osservazione.

Criteri di RICOVERO URGENTE

9 paziente con psoriasi pustolosa con o senza complicanze;

=

i paziente con psoriasi

moderata/severa complicanze

paziente con psoriasi eritrodermica con o senza complicanze;

(iperpiressia, squilibrio idro-

elettrolitico, stato disprotidemico, scompenso cardiocircolatorio, scompenso metabolico).

Criteri di ACCESSO AMBULATORIALE

9 paziente con psoriasi lieve con comorbidita;
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9 paziente con psoriasi moderata/severa con comorbidita o non responsivo a precedenti

terapie sistemiche tradizionali.

l'f Y2YSyia2

RStfQAYyaINBaazs

lj dzt t dzyitg dfhe valutako

applicando un severity score, il TRL.CO. o VBA, che consente di definire la complessita

FaaAraaSyl Al tSs

media o alta intensita.

Tav. 3 Criteri di ingresso nelle UOC

uoc

Ambulatorio Multidisciplinare Psoriasi

Reparto di Dermatologia

PS

f QdzZNBSyYIT |

CRITERI DI INGRESSO

RA

LINE & |

*  Psoriasi lieve/moderata/severa con comorbidita

s  Psoriasi moderata/severa per la quale la terapia
sistemica tradizionale & inefficace o controindicata o
associata ad effetti collaterali

s  Psoriasi volgare severa o che necessiti di osservazione,

®  Psoriasi pustolosa con o senza complicanze ,
e  Psoriasi eritrodermica con o senza complicanze efo

comorbidita (iperpiressia, squilibrio idro-elettrolitico,

stato disprotidemico, scompenso cardiocircolatorio,
scompenso metabolico )

e Presenza di placche eritemato desquamative a livello
del cuoio capelluto, delle regioni estensorie del tronco

e degli arti e/o diffuse sul tegumento

Tav. 4 Criteri di trasferimento nelle singole Unita Operative del percorso ospedaliero
DA UOC

Altri ambulatori specialistici del Policlinico

Altre UU.0O. del Paliclinica

Fronto Soccorso

Ambulatorio specialistico Dermatologico

Ambulatorio Multidisciplinare Psoriasi

Ambulatorio Multidisciplinare Psoriasi

Ambulatorio Multidisciplinare Psoriasi

Ambulatorio Multidisciplinare Psoriasi

CRITERI DI TRASFERIMENTO

Segni e sintomi riferibili a
psoriasi lieve/moderata/severa
con comorbiditd: presenza di
placche eritemato desquamative
a livella del eunio capelluto,
delle regioni estensorie del
tronco e degli arti e/o diffuse sul
tegumento

Segni e sintormi riferibili a
psoriasi lieve/moderata/severa
con comorbidita: presenza di
placche eritemato desquamative
a livella del cuoio capelluto,
delle regioni estensorie del
tronco e degli arti efo diffuse sul
tegumento [previa consulenza
dermatologica)

Segni e sintomi riferibili a
psoriasi lieve/modrerata/severa
con comorbiditd: presenza di
placche eritemato squamative a
livello del cuoio capelluto, delle
regioni estensorie del tronco e
degli arti efo diffuse sul
tegumento (previa consulenza
dermatologica)

Psoriasi lieve/moderata/severa
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del territorio

Ambulatorio Multidisciplinare psoriasi

Pronta Soccorso

Ambulatorio Multidisciplinare psoriasi

Reparto di Dermatologia

Reparto di Dermatalogia

Altri reparti specialistici del Policlinico

con comorbidita

Psoriasi moderata/severa senza
comarbidita refrattaria alla
terapia sistemica tradizionale

Forme di psoriasi severa, con o
senza comarbidita, che necessiti
di osservazione, psoriasi
pustolosa generalizzata , psoriasi
eritrodermica

Farme di psoriasi volgare severa
che necessiti di osservazione,
psoriasi pustolosa, psoriasi
eritrodermica, con o senza
comarbidita efo complicanze
{iperpiressia, squilibrio idro-
elettrolitico, stato
disprotidemico scompenso
cardiociroolatorio, scompense
metabolica)

Comorbidita sopraggiunte e/o
preponderanti rispetto alla
malattia cutanea
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Il CentroperlaPA2 NA I &aA RSt Qi
centro Psock NB y St f QF YOAG2 RSEfQ2Y2yAY2 LINRISGG?2

Malattie Sessualmente trasmissibili)

Il centro svolge attivita ambulatoriale dedicata alla psoriasi di gravita per lo piu moderata e severa
dove il paziente viene seguito dalla stessa equipe dermatologica e da una equipe multidisciplinare

che interviene nel corso del percorso diagnostico-terapeutico individuato.
CAIdzNBE RA NAFSNAYSyYyG2 RStfQSIjdzA LIS Ydzf GARA&OA L.

il
)l

reumatolgo, se si sospetta o si accerta una psoriasi artropatica;

psichiatra, che fa una valutazione nella maggior parte dei casi contestualmente alla prima
visita del medico dermatolgo;

internista, in presenza di parametri indicativi di sindrome metabolica;

infettivologo, per la scelta di terapie sistemiche in presenza di comorbidita (HCV,
tubercolosi, ecc);

nefrologo, ematologo ed oncologo, per valutazione di eventuali complicanze
farmacologiche.

Alcuni dati di attivita

Al Centro per la Psoriasi di Perugia afferiscono in media 50 pazienti a settimana e nel 10% dei casi

si tratta di una prima visita; £ QF GG dzl £ S o6F OAy 2 &l 10dalb&ighti, la mdRaS f
dei quali in trattamento sistemico ed in costante monitoraggio clinico-laboratoristico.
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PERCORSO DEL PAZIENTE CON PSORIASI MODERERAVE

Il paziente si presenta per la prima visita

presso | 6ambul atorfio dedicato
Psoriasi
v o )
VISITA DERMATOLOGICA Esami di prima istanza:
COMPLETA emocromo,glicemia,

bilirubina totale, GOT,

GPT, VES, PCR,

Chol é
VALUTAZIONE G J
PSICHIATRICA / \

NO Sospetta o
PIANO TERAPEUTICO Sospetia
accer_tat{:\ Sindrome
psoriasi Metabolica

artropatica

VALUTAZIONE Rx art!cola2|0n|
REAUMATOL OGICA dolenti ]
Ra-test
IgA, IgM, IgG 9 )
¢ Hb glicosilata
y,

Omocisteinemia

Apolipoproteinemia
AeB

PIANO TERAPEUTICO VALUTAZIONE
INTERNISTICA

A
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PERCORSO DEL PAZIENTE CON PSORIASI MODERRAVE

Piano Terapeutico

2Aistanza (per effetti collaterali di
terapia di 1Aistanza o per comorbilita che
controindicano la terapia di 1Aistanza)

1Aistanza

: i Terapia con farmaci
Terapia tradizionale

biologici
e ) ¢
g Mic_roalbumi (9 )
g gllgtlt%foresi, mnti'TN FU Ab anti-HCV
Q g Ab anti- (infliximab, adalimumab, HBsAg, Ab
@\ IS, H anti-HBs
o) HbSAg, etanercept, golimumab) jiriing
O quantiferon . . HBc,Quantif
O a per TBC, Aanti-interleuchina 12-23 | eron per
D, ; TBC,
- (ustekinumab) LDH ecograf
ia
- Aanti-interleuchina 17a addominale,
(9 ) . linfonodi
L DENRASY (secukinumab) superificiali,
2 A, (in fase di sperimentazione) elettroforesi
(] Quantiferon proteica, RX
] per TBC, torace
o ecografia
-E epatica,
(<} elettroforesi G )
= proteica
C )

N /

Per eventuadileffefttitti
perTBC +, s& collateralilicgatitai fafnacici

markers epatite=+ VALUTAZIONE
VALUTAZIONE EMATOUCGIAL/

INFETTIVOL@EBIGA NEFRRQI@EIGA /
ONCOL@GIGA

Se quantiferam
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