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Simposio : |' assistenza all'anziano nel Piano Nazionale Cronicita e nei modelli regionali.




L'indice dello stato di salute vede |'Ttalia tra i migliori in Europa, anche se

perde una posizione

Indice dello Stato di Salute,
(punteggio 1-10), 2017
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Fonte: elaborazioni The European House — Ambrosetti, 2017

I
=

@

Posizionamento dell’'Italia nei
singoli KPI

Aspettativa di vita in
buona salute a 50 anni

Anni vissuti con
disabilita

Aspettativa di vita alla
nascita

Tasso di prevalenza
standardizzato per
patologie croniche ad
ato impatto

Tasso di mortalita
infantile

Tasso mortalita
standardizzato per eta

Fattori di rischio per
adulti

Fattori di rischio per
bambini

=—=]talia e--—=Media europea X Aree critiche per I'Ttalia

Fonte: V. De Molli La Sanita di oggi, la salute di domani, Meridiano Sanita,
EuropeanHouse Ambrosetti, Roma- 14 Novembre 2017




Indice dello Stato di Salute

KPI Fonte Peso
Aspettativa di vita alla nascita
] OCSE 15%
(anni)
Aspettativa di vita in buona salute a 50 anni
Eurostat 20%
(anni)
Tasso di mortalita infantile
OCSE 5%
(decessi per 1.000 bambini nati vivi)
Tasso di mortalita standardizzato per eta
P Eurostat 15%
(decessi per 100.000 abitanti)
Fattori di rischio per la salute dei bambini e adolescenti(®
. P ] OCSE e OMS 10%%
(attivita fisica, sovrappeso e obesita, alcool, fumo, consumo di frutta e verdura)
Fattori di rischio per la salute degli adulti(©)
Pe d _ OCSE e OMS 10%
(sovrappeso e obesita, alcool, fumo, consumo di frutta e verdura)
Prevalenza standardizzata delle patologie croniche «ad alto impatto» (©) OCSE, World Bank, Alzheimer Europe, 159
(malattie cardiovascolari, diabete, cancro, demenze e BPCO) European Cardiovascular Disease Statistics
Anni vissuti con disabilita (YLD) per tutte le patologie Health Data 10%

(C) Indicatore composito

Fonte: V. De Molli La Sanita di oggi, la salute di domani, Meridiano Sanita, European
House Ambrosetti, Roma- 14 Novembre 2017




L'aspettativa di vita ci vede tra i Paesi piu longevi al mondo, ma quella in @
buona salute nel tempo € peggiorata

Primi 20 Paesi al mondo per aspettativa Anni vissuti in buona salute per Italia e
. di vita alla nascita (anni), 2015 Svezia (anni), 2005-2015
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Fonte: The European House — Ambrosetti su dati Eurostat, 2017

Fonte: V. De Molli La Sanita di oggi, la salute di domani, Meridiano Sanita,
EuropeanHouse Ambrosetti, Roma- 14 Novembre 2017




L'invecchiamento porta con sé |'aumento della prevalenza di alcune patologie... @

Prevalenza delle demenze per Tassi eta specifici dei tumori per sesso in
fascia d'eta Italia (casi per 100.000 soggetti all'anno)
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Fonte: The European House — Ambrosetti su fonti varie, 2017

Fonte: V. De Molli La Sanita di oggi, la salute di domani, Meridiano Sanita,
EuropeanHouse Ambrosetti, Roma- 14 Novembre 2017




... € 'aumento dei costi sanitari e sociali

Costi delle
patologie ad alto
impatto

Tumori Alzheimer

43%
€ 30,8 mid.

€ 18,9 mld.

Malattie cardiovascolari Diabete

€ 21,0 mid. el € 14,2 mid.

Costi sanitari

Costi non sanitari

Fonte: The European House — Ambrosetti su fonti varie, 2017

Fonte: V. De Molli La Sanita di oggi, la salute di domani, Meridiano Sanita,
EuropeanHouse Ambrosetti, Roma- 14 Novembre 2017




La definizione di Assistenza Primaria

» DG SANCO delfammissione Europea (2014) ha definito la
Primary Health Care:

& Serviziuniversalmente accessibili, erogati dateam di
professionisti multidisciplinare, in partnershipcon i
pazienti e caregiver

» risposta allamaggioranza dei problemi di salute della
comunita

» Un ruolo centrale nel coordinamento e della continuita
RStftQlaaradsSyil

» retribuzione orientata al risultato (es.P4P)

» Legge n. 189/201Z2atto per la Salute 2012016

» Regioni: definire la organizzazione dei servizi di assistenza
primaria promuovendo lo sviluppo di un modello
interdisciplinare

La Casa della Salute come traduzione ed espressione S . o

degli orientamenti europei e nazionali

Health and Consumers Directorate General (DG SANCO) della Commissione europea (10 lufi@ 2014p i zi one di un model l o di riferimento relativontad]| "’ a
direferral.l OO0SaaAoAt & i UQAVRANKT T 2V


http://ec.europa.eu/health/expert_panel/experts/working_groups/index_en.htm
http://ec.europa.eu/health/expert_panel/experts/working_groups/index_en.htm
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| Nuovi LEA: DPCM del 12 gennaio 2017

Supplemento ordinerio alla “Gazzena Ufficiale,. n. 65 del 18 marzo 2017 « Serie gemerale
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Legype 27022004 w46 Fiiae & Roma

et GAZZETTA UFFICIALE

¢) I'educazione sanitaria del paziente e dei suoi fa- DELLA REPUBBLICA ITALIANA
miliari, 1l counselling per la gestione della malattia o della s $1 PUSBLICA TUTTI 1
disabilita e la prevenzione delle complicanze; SARNS PRI 4 g S’b'o » m" i e " f'°'

d) I"attivazione di percorsi assistenziali a favore del m"&“f r;t:'.g‘nmommumuuuuwo A, 91 G0 A CNTRAL B 501 - LORGA D0 108
bambino. che prevedano la presa i carico entro il pri-
mo mese di vita, m collaborazione con le strutture con- o
sultorial: ed }::'speda]iere_. e a favore dell’adulto. anche N. 15
attraverso la valutazione multidimensionale e la tenuta

della scheda sanitaria, il consulto con lo specialista e la
continuita assistenziale nelle fasi dell’accesso al ricovero DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIO DEI MINISTRI
ospedaliero. della degenza e 1 quella successiva alla di- 12 pennaio 2017

mussione, con particolare riguardo alle patologie ad anda- <8 R
mento cronico ed evolutivo; Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di as-
sistenza, di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legislativo

30 dicembre 1992, n. 502.

Art. 21
fi
Percorst assistenziall mfegTa ool -
] s ciliari. T Vg
mecicienzialt ) presente Qapa%
corst eSS e ol al T!
S Erak e ren BB L A s sociall, CT0
dono Uero@P 000 a e all E8 U nferen Art 22
centt A Hfmﬂo sancilo dafvo 28 & o
gpas_ﬂ:rﬁaﬂ g del Qectel M volie Cure domiciliari
u " efinite 1NEE
o %31_. some 92 1. Il Servizio sanitario nazionale garantisce alle per-

sone non avtosufficienti e in condizion: di fragilita. con
patologie i afto o esifi delle stesse, percorsi assistenziali
a domicilio costifuiti dall’insieme organizzato di trafta-
menti medici, nabilitativi, infermienistici e di aiufo in-
fermieristico necessari per stabilizzare il quadro clinico,
limitare 11 declino ﬁmzmnz]c e migliorare la qualita della
vita. L'azienda sanitaria locale assicura la oonhnuit;i tra
le fasi di assistenza ospedaliera e 1" assistenza terriforiale
a domicilio.
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Gli interventi sono descritti da schede che individuano le azioni

lCase della salute
2.Riorganizzazione rete ospedaliera e
territoriale integrata

3.Cure intermedie e sviluppo Ospedali di
comunita

4.Budget di salute

Riconoscimento ruolo caregiver
Progetto di vita, Vita indipendente,
Dopo di noi

7. Rete cure palliative

e

5.
6.

da sviluppare

aQr TES = T

8. Salute in carcere, umanizzazione e
reinserimento

30. Aggiornamento di strumenti e procedure
sociosanitarie

alla nascita

3Z2Equi ta d’ accesso
33. Miglioramento accesso in emergenza

urgenza

34. Metodologie per innovare organizzazioni
pratiche professionali

35. ICT strumento per nuovo modello e
welfare

36. Consolidamento e sviluppo Servizi sociali
territoriali

37.Qualificazione accoglienza/tutela-1B anni
€ neomaggiorenni con bisogni sociosanitari
o Complessi

¥ 38 Nuovo calendario vaccinale e miglioramento
&, Coperture
NP 39 Livelli essenziali delle prestazioni sociali

a

o = =« =G = o

31. Riorganizzazione/miglioramento assiste<

>
” 9. Medicina di genere
l!lo. Contrasto dell esclusione s
Medicina d’iniziatiyva u 11. Equita: metodologie e strumenti
u 12. Inclusione persone straniere naoivate
u 13. Fondi integrativi extra LEA
.' 14. Pari opportunita e differenze di genere, generazione, cultura,
o (dis)abilita..
B u 15. Potenziamento interventi nei primi 1000 giorni di vita
s u 16. Sostegno alla genitorialita
_ _Prevenz_'one W 17 Progetto Adolescenza
P disuguaglianze e . u 18. Salute sessuale e riproduttiva, prevenzione sterilita
L promozione salute N ulg.Prevenzione e contrasto al g
A. : \ u 20. Invecchiamento attivo in salute e tutela fragilita
..'Zl.lnnovazione rete per anziani
Domiciliarita e \
prossimita -\
/ .

i
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x
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Lotta a poverta/esclusione
Distretto sociosanitario
Prossimita e territorialita
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D.
Partecipazione e
responsabilizzazione

“ 22. Misure a contrasto della poverta (SIA/REI, RES)
# 23 Awicinamento al lavoro per le persone fragili e
- vulnerabili (Lr 14/2015)

24. La casa come fattore di inclusione e benessere

o SoOciale

25. Contrasto alla violenza di genere

26. Empowerment e partecipazione di comunita(PRP)

27. Capirsi fa bene alla salute (Health literacy)

28. Valorizzazione conoscenze esperienziali e Aiuto tra pari
29. Partecipazione civica e collaborazione tra pubblico ed Enti del terzo

settore
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Nuclei delle Cure Primarie:
Profili Assistenziali e Strumenti Organizzativi

Nucleo XXX

Anno 2010

Do una collaborazione o

Assessorato Pollfiche per I Salute
Agenzio Senliaria e Sociole \
Thomas JeHerson University, Philodeiphla, USA e

Con il contibuto delle
Azlende USL di Parma e Regglo Emilic




LU'idea

La scelta di realizzare (&asa della Salugél &8 OS R'I
che

i cittadini possano avere una struttura territoriale di
riferimento

che rappresenti una certezza concreta di risposta ali
diversi bisogni

13



91 Case della Salute che assistono
+ 2.000.000 persone

: Viil\gf,r_a,rlg
Lunigiana

< Palazzughil
- ul'Seo

A regime le Case della Salute saranno 122
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--------- " La realizzazione delle Case della Salute:
dal 2011 a oggi

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
(settembre)



Obiettivi della CdS

Facilitazione dell’accesso

Valutazione del bisogno

Prevenziones promozionedellasalute
Rispostaalladomandadi salutedellapopolazionealmenonelle 12 ore giornaliere
Presa in carico dellaonicita e fragilita secondo il paradigma dellaedicina d’iniziativa
Attivazione di percorsi di curaultidisciplinari

Partecipazione della comunita locale

Integrazione ospedale-territorio

16



T ———EEE Monitoraggio CdS

" o DIREZIONE GENERALE SANITA E
ERegmneEmlha Romagna 2016

POLITICHE SOCIALI

A S o ndistribuite su tutto |l
territorio regionale e dove ci
sono si registra un calo medio
del 26% degli accessi per
codice bianco al Pronto
SOCCOrsoO.
E aumenta anche del 50%
l'assistenza a domicilio degli
Infermieri e del 7% quella del
medici di medicina generale.
Le Case della salute sono un
punto di riferimento certo per
| cittadini e una garanzia

Le "Case della Salute” in Emilia-Romagna:

il monitoraggio regionale

del | 6aecdeeslslad er o

delle cure primarie, della

continuita assistenziale,
Report 2015 del | 6dipt evienzi on

Sergio Venturi, 17 giugno 2016




Nuova DGR 2128 del 5 dicembre 2016

Progr.Num. 2128/2016

GIUNTA DELLA REGIONE EMILIA ROMAGNA

Questo giorno lunedi 05 del mese di  dicembre
dell'anno 2016 si € riunita nella residenza di  via Aldo Moro, 52 BOLOGNA

|a Giunta regionale con I'intervento dei Signori:

1) Bonaccini Stefano Presidente

2) Gualmini Elisabetta Vicepresidente

3) Bianchi Patrizio Assessore

4) Corsini Andrea Assessore

5) Costi Palma Assessore e

6; Gazzolo Paola Assessore Defl nizione d el

T) Mezzetti Massimo Assessore M O D E L L O

8) Petitti Emma Assessore O R GA N I ZZAT IVO
delle CdS

Funge da Segretario 'Assessore ~ Costi Palma

QOggetto: CASE DELLA SALUTE: INDICAZIONI REGIONALI PER IL COORDINAMENTO E LO SVILUPPO DELLE
COMUNITA' DI PROFESSIONISTI E DELLA MEDICINA D'INIZIATIVA



Popolazione

Il modello organizzativo della Casa della Salute

COMMITTENZA

GESTIONE
Dipartimento Cure Primarie

o
-

" Board CdS T

Y

Direzione Distrettuale, Coord. NCP (MMG+PLS) -«
Coord. Assistenziale, Servizio Socigle Territoriale \\"/

Ref. Aree (o seconda del tema), :
Ref Osp. Comunité / Ref Hospice (ave presenti] '

Responsabile Organizzativo

<>

Assistenza
Ospedaliera

- Rappr. comunita e associazioni di Ffﬂﬂdfﬂ" o Areeintegrate diintervento
. Eventuaimente altre figure professionall ___-~ secondo paradigma medicina d'iniziativa
e
Rete Cure Palliative
% Non Autosufficienza
b
Orientamento v E Cronicita
. e informatzioni i 5
/ {volontariato) ‘€ .—| Popolazione con bisogni occasionali-
/ Centro Unico Prenotazione | E s episodici
\ [ (CUP) \ |l
[ | J .E
f RSSO EN RN AN EEEEEREE AEEEEEEEA RN J.} o Eenessere ripmdutﬂvul cure perinatali'
MMG Valutazione del bisogno - f 2| infanzi : : -
Ll / 4| infanzia e giovani generazioni
pLS | o SEELEECED ) 4 Punto Unico di Accesso >
il 4 Sociale e Sanitario Prevenzione e Promozione della salute
“ & PUA) p—
\ * ) I ?
:ﬂ Fy (infermiera/assistente sociale / ot jmTEEEEmEEEmEmm_————
altre figure professionali ] - I Sie;_lah‘r’t_“:a nmuiﬂ?nlale !
E—H IFUrgla amoulatoriale
Servizio S | Mool ke
Sociale I Ospedale Comunita :
. . | Hospice
Territoriale P
| Casa Residenza Anziani I
le L et "
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Si lavora per aree trasversali di intervento

Prevenzione e
promozione della
salute

* Gruppi di educazione alla
salute

* Progetti di comunita su
stili di vita salutari
(alimentazione, attivita
fisica, alcol, fumo)

+ Camminate della salute

* Incontri tra professionisti
e popolazione

+ Vaccinazioniin eta
pediatrica e adulta

* Prevenzione obesita
infantile

+ Screening oncologici

* Progetto
antibioticoresistenza

Benessere
riproduttivo, cure
perinatali, infanzia e
giovani generazioni

* Promozione allattamento
al seno

+ Percorso nascita, IVG,
sterilita

+ Percorso maltrattamento
e abuso sui minori

* Progetto adolescenza
(DGR 590/2013)

+ Disagio psichicoe
consumo sostanze nei
giovani

* Prevenzione violenza
domestica e sessuale

+ Cronicita in eta
pediatrica

* ProgrammaDSA

Popolazione
con bisogni
occasionali-
episodici

Popolazione generale che
ricorre alle attivita presenti
nella Casa della Salute

per un problema di salute
circoscritto e un periodo di
tempo delimitato

Tra le nuove attivita:
accoglienza, valutazione,
counselling per problemi di
natura psicosociale nella
popolazione adulta

Prevenzione e
presa in carico della
cronicita

*  Gruppi sui corretti stili di
vita

* Letturaintegrata del
rischio cardiovascolare

+ Programma Leggieri

* Programma Budget di
Salute (DGR 1554/2015)

* Percorso DCA (DGR
1298/2009)

* Percorsoalcol

* Identificazione e presain
carico popolazione
fragile

+ Palestre Etiche, AFA ed
EFA

* PDTA condizioni
croniche nell'adulto
(diabete, scompenso
cardiaco, BPCO, Sclerosi
multipla)

+ Gestione infermieristica
proattiva e integrata
(MMG, Specialisti,
assistente sociale, ...)

Non
Autosufficienza

Disturbi cognitivi e
Programma
demenze
Programma SLA
Prevenzione cadute
in casa

Percorsi socio-
sanitari salute
mentale (DGR
1423/2015)

Rete cure
palliative

Percorso di cure
palliative per garantire
la continuita clinico-
assistenziale

nei nodi della rete
(DGR 560/2015)




Dalla classificazione (piccola, media, grande) 2010
al modello Hub&Spoke nel 2016

In ogni Distretto le Casedella Salute possonoconfigurarsicome una rete,
simileal modello Hub&Spoke.

In particolare

le Casedella Salutea media\alta complessita possono configurarsi come

Hub :

v delle CasalellaSalutea bassacomplessitaSpoke,

v deiNucleidi CurePrimariein cuigliMMG non sononelle Caseadella Salute,
affinché ogni cittadino possaesserepresoin caricol f t Q AdgipeSdddid cura
Integrati propri dellaCasadellaSalute

La popolazione di riferimento per le Case della Salute a media/alta
complessita >= 30 mila abitanti

21 21



Gli attori della Casa della Salute

N

Dipartimenti territoriali (sanita pubblica, cure primarie, salute mentale e

dipendenze patologiche)

Medicina convenzionata (medici di medicina generale, pediatri di libera

scelta, specialisti ambulatoriali tra cigeriatri)
Dipartimenti ospedalieri

Servizio sociale territoriale

Comunita e associazioni di cittadini.

~

J

Il minimo comun denominatore delle Casedella Salute sono le équipe
multiprofessionali e interdisciplinari composteda:
medicinagenerale, infermiere, assistentesociale,assistenzaostetrica e
medico specialistadi riferimento in alcuni casi integrati da: psicologo,
fisioterapistae altre figure riabilitative.

medicodi



L'assistenza specialistica

Nelle Case della Salute viene garantita f QI & & Aspeacidlisfital
ambulatoriale

siacomerispostaad un bisogno episodico, occasionale (es inquadramento
diagnosticojndicazionedi trattamento),

siay St f Qdi eécdrsii Redicati ai pazienti affetti da patologia
cronica e oncologica, dotando, ove necessario e possibile, tali
ambulatori di strumentidi telemedicinaed ecografiadi base

Nelle Casedella Saluteche rappresentanouna riqualificazionedi strutture
ospedalierepuo essereprevistala presenzadi ambulatori chirurgici (es
ambulatoriochirurgicovascolare dermatologico,ortopedico, ginecologico,
oculistico)



La multidisciplinarieta 5 E(WX Kbﬁ)ﬂ &

V Assistente sociale i@ltre il 70% delle Case della Salute co
+ di100Assistenti Sociali coinvolti

V Laprogrammazione partecipataellaComunita nela
programmazione e definizione del modello nei loro territori:

[AYRIFOAS JAGOFRAYAS 1T ASYRS &l vy,

;
AGGIUNGI UN

ALTAVO ._

La Comunita Locale

Il te del Giovedi

Nucleo Cure Primarie “San Secondo”

San Secondo « Trecasoll « Roccablanca « Sissa
Pazza Morairi dello Libernd 24 - Son Secondo Parmense

4 %/Zée/he/‘é)af[fé
C(‘ Incontri di educazione sanitaria

(per tutta la popolazione)
& “




Le attivita del volontariato

V Nel 72%elle CdS sono presenti collaborazioni con associaz
di volontariato per:

Sportelli informatvi
Iniziative di promozione della salute (Eamminate della saluje
Gruppi autemutuc-aiuto
Pazienti competenti
Accompagnamento utenti
XXdD

< <K<K <K<K L




Principi di intervento

Graduazione degli interventi

O o
IT

epartment
of Health England

Integrazione socio-sanitaria Transforming Primary Care

Safe, proactive, personalised care for those who need it most

Gestione a rete

Sviluppo sistemi informatici
per l'integrazione




Cosa dice la letteratura scientifica:

Fattoricomunic he determinano | 6ef f
Apunto unico di accesso

Avalutazione «olistica» e multidimensionale

Apiano individualizzato

Acoordinamento delle cure

Acollegamento ad una rete di servizi

Case-managers e care-coordinators che supportano un
modello di cura centrato sulla persona sono la «chiave»
per un efficace integrazione

Volume 15, 23 September 2015
International Journal of Integrated Care — Volume 15, 23 September — URN:NBN:NL:UI:10-1-114826 — http.//www.ijic.org/



GRUPPO DI LAVORO,

INTEGRAZIONE PROFESSIONALE

E LAVORO DI RETE
IN AMBITO SANITARIO

A cura di Maria Elena Campus
con il contributo di
Glacomo Pratl, Matteo Zocca, Andrea Fabbo, Claudia Selis

Rappresenta il raccordo tra
politiche sociali e politiche
sanitarie, coinvolge e valorizza
tutte le competenze e le
risorse offerte dal territorio: |
servizi delle ASL, le singole
persone, le famiglie, Il
volontariato, ed e basata sulla
collaborazione con i Comuni,
titolari del servizi sociali per le
comunita di riferimento.

Le ASL, assieme al Comuni,
coordinano gli interventi,
mettendo In rete le risorse e le
diverse competenze.




IL MODELLO DEL PUASS
INTEGRATO “‘per la presa in carico”
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Rapporto costo/beneficio favorevole

International Journal of Integrated Care — Volume 15, 23 September — URN:NBN:NL:UI:10-1-114825 — http:/iwww.ijic.org/
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Average care expenses per person in 2008-2010 for people deceased in 2011 with a psycho geriafric condition [12].
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ICMM = Intensive case management model
(integrato)

2
£
P A LM = case management fornito da diverse
e organizzazioni di cura
ks
5 \ _, ICCM vs LM
g\ e LI )
-..é- \ ..................................................
= \ ICCM vs control
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Ceiling ratios in euros
----------- ICMM vs control — — — LM vs Control

............. - ICMM vs LM

Fig 4. Cost acceptability curves for combined informal caregiver-person with dementia QALY for
Intensive case management, the linkage and control model. Cost-effectiveness curves for all pairwise
comparisons for the combined QALY of the person with dementia and informal caregiver. The long dash
represented the comparisons between LM versus control group. The short dash compared the cost-
effectiveness of the ICMM versus Control group. Dots were used to represent the comparison of the ICMM
compared to LM. The threshold value used was 30,000 euros per QALY .

This study provides preliminary evidence that the ICMM is cost-effective compared to the
control group and the LM. However, the findings should be interpreted with caution since

this study was not a randomized controlled tnal.



17 Ospedali di Comunita nella rete delle 91 Case della Salute
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17 Ospedali di Comunita nella rete delle Case della Salute

Elementichiave
A Empowermenipazientie care-giver
A Lerisorsedellacomunita(volontariato, associazionisma

Modello organizzativo
V Modulidicircal5-20 postiletto a gestioneinfermieristica

V Laresponsabilitaclinicae del MMG o Specialista Ausl (geriatrae/o internista)
V Lavalutazione multidimensionale del paziente
V

Il Pianolntegratoe Individualizzatali cura (PAI), concordatoattivamentetra operatori
sanitarie sociali,pazientie caregiver

<

Infermieri presenticontinuativamentenelle 24 ore, coadiuvatida altro personale(0SS)
e altri professionisticomei fisioterapisti guandonecessarip
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Pazienti eleggibili

» pazienti, prevalentemente con multimorbosita provenienti da
struttura ospedaliera, per acuti o riabilitativa

» Anziani fragili e/o cronici provenienti dal domicilio per la
presenza di riacutizzazione di condizione clinica preesistente ,
comungue non meritevoli di ricovero presso ospedale per acuti

» Pazienti che necessitano di assistenza infermieristica nelle
ADL, nella somministrazione di farmaci o nella gestione di
presidi e dispositivi non erogabili a domicilio, monitoraggi

» Necessit#ormazione/educazione/addestramento del paziente
S RSt OIFNBIAGSNI LINAYI RSt f QI



Motivi di Ricovero

» Patologia cronica riacutizzata

» Monitoraggio clinico e stabilizzazione terapeutica

» Educazione/addestramento del paziente e del caregive
» Riattivazione funzionale

4 Interventi riabilitativi/rieducativi monodistretto o
completamento di interventi estensivi

4+ Acuzie minori



1 SERVIZIO SAMITARIO REGKSALE

REEE DI RORAA LA

L’invio in OsCo viene soprattutto dall’ospedale

B Domicilio m Ospedale pubblico m Altra struttura (socio-sanitaria e hospice)
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4 SERVIID SAMITARIC REGHN ALE

2 MAILIA-ROMAA M8
ia

La dimissione dall’OsCo e principalmente al domicilio

M Deceduto M Domicilio ™ Ospedale ™ Altra struttura (socio-sanitaria e hospice)
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41 SERVIZIO SANITARIC REGIRALE

2 MAILIA-ROMAA M8
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Ambulatori Infermieristici per la gestione della cronicita delle CdS:

nelllambito dei percorsi condivisi con MMG, Specialisti,
Assistente Sociale, fisioterapisti ...

ldentificazione e reclutamento con MMG

Chiamata attiva dei pazienti

Accoglienza, presa in carico e follow up

Educazione terapeutica

Addestramento a paziente e caregiver

Continuita assistenziale ospedaégritorio

41



La stratificazione della popolazione
emiliano-romagnola

2 esperienze di medicina di iniziativa

A Molto Alto Rischio(225%) 110,946
33%  AltoRischio (15-24%)

PDTA 10% Rischio Moderato (6-14%) 379,524

: 84%
l Basso Rischio (,< 6%) @

— Prevenzione Primaria

[ Presa in carico cronicita e muItimorbidité]

{ Prevenzione rischio cardiovascolare nei soggetti sani ]




Nell’ambulatorio della gestione integrata della cronicita:
anche un progetto di Prevenzione Primaria

Progetto della lettura integrata del rischio cardiovascolare presso 21
Case della Salute

8 EI OA

uomini e donne 45 e 55 anni sani

Piattaforma informatica a supporto

( e L2 lettura integrala della carta del rischio cardiovascolare
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ZHE o La Valutazione dal punto di vista
dei pazienti e dei professionisti nelle Case della Salute sulla presa in
carico della cronicita

Questionario Patient Assessment Chronic lliness Care-PACIC

Q:-_. © dal punto di vista dei pazienti con la collaborazione delle associazioni
@‘ 5© dei pazienti nelle principali patologie croniche
© " CUSTOMER (scompenso, diabete, BPCO, insufficienza renale cronica)

SATISFACTION

Questionario Assessment Chronic lliness Care- ACIC

dal punto di vista dell’equipe attraverso i focugroup:
MMG, Infermieri, Assistente Sociale, Specialisti, Direzione AUSL




ERegioneEmilia-anagna

ARER

Caregiver Familiari
EI"I"II|IEI Romﬂgnﬂ

DGR 858 del
16/06/2017

Linee attuative
Legge Regionale n.2 del 28 marzo 2014
“Norme per il riconoscimento e il sostegno del
caregiver famigliare (persona che presta

Definizione del caregiver familiare

Riconoscimento e valorizzazione del caregiver
nella rete di assistenza

Gli interventi a favore del caregiver familiare
Le azioni di sostegno al benessere del caregiver

Il riconoscimento delle competenze

@ \

volontariamente cura ed assistenza)” oo - ) ‘

aregive C mlllore | nviv
che olo tariamen nte, in M OGS 1 e

responsapi ‘u principale, ad una persono cara
consenziente, ncond ioni di S i #"=non in grado
cioé di prendersi cura pienamen iedlsé&tﬂMpe specifiche

limitazioni fisiche o psichiche

viene in ai



Le Linee Attuative

CONTESTO
RICONOSCIMENTO E VALORIZZAZIONE

| REGIONE AUSL E COMUN

ASSOCIAZIONI

RICONOSCIMENTO DELLE COMPETENZE

+ Allegato alle Linee: Il Caregiver familiare nella rete dei servizi

46
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SANITA

DILLO AL CARLINO

E1u cosa ne pensi?
Mandaci una mail a:

cronaca.modenaldilcarlino.net

«Case della salute essenziali per il welfare»

Decollano le 11 nuove strutture. Il dg Annicchiarico: «Semplificano lavita ai cittadini»

UN PUNTO di riferimento cer-
s ricnosabilee vicinoai cittadi-
niy integrazione fraassistsnza pri-
maria continuikd assistenziale,
prevenzione, bisogni socio-san | =-
r. E* 'identikit delle ‘case della sa-
lute’ che nel modenese sono 11
(Bomporto, Castelfrancs, Novi,
Rovereto,oi"inale Emiliay, Cavez-
zo, Pievepelagn, Fanano, Monte-
fiorino, Spilamberto e Guigia)
che garantiscono equipes multi-

rofessionali. Da quella di Castel-
ranco,unicain Regone a svolge-
re una intensaattivid chirurgca,
a Cavezzo dove € stata ayviam la
chiamata attiva per |a prevenzio-
ne delle malattie cardiovascolari,
@me ictuse infarmo, a Guigias rea-
lizzata sperimentando un percor-
0 parteci pativo, un vero laborata-
rioaperta ai contributi del yolon-
@rato, delle istituzioni e dei sin-
goli cittadini per realizzare in pie-
no il conesto di welfare di omu-
nitd eLe case della salute inizia-
noa mostrare nei fatt quale patri-
monio di salute sia possibile pre-
servare con |'assistenza primaria,
mantenendo le peculiarid dslla
medicina generale edal contermn-
po semplificando lavitz dei oti=-
diniy con progetti cormuni fra pro-
fessionistiy comunitE e istituzion|
— dice 1| diretore generale
ell'Aus! dl Modena Massimo An-
nicchiarico — La strada da fare €
ancoramolto lungaymaé indisau-
tibile che sia il territorio il luof
nel quale affondano le radici del
nostro welfares.

LA CASA DELLA SALUTE di
Castelfmnon, ‘Regna Margheri-
ta'(in pizzza Leledda) ospia | me-
dici di mediana generale del
gruppo Ripa 61 riferimento per
oltre Tmila assisti, ed € ssde
dell’ospedale di comunit, struttu-
ra di ricovero gestita da infermie-

ri e medici di famiglia, che assiste
i pazienti @n pawloge croniche
nel riacquistare la propriaautono-
miz. Nel 2016 ha effettuatw 251 ri-
coveri: |'85% desi pazienti € rien-
trata al proprio domicilio € oltre
|z mets dei pazienti sono significa-
tivarmente rmigiorati nelle funzio-
ni di vita quotidiana, prevenendo
ulteriori ricoveri. «Questa struttu-
rarappresenta un formidabile mo-
tore per |'integrazione tra infer-
mierty fisioterapistiy media di fa-
miglia e altri professionisti, Una
sinergia che s trasforma in van-
mgg indisaissi per gi uenti —
spiega il medico Massimo Fanci-
nelli—E"il punto di partenza per
una riquaificazione globale
dell’assistenza soao-sanitaria sul

|
|

CARATTERISTICHE
Assistenza integrata,
prevenzione e risposta
ai bisogni socio-sanitari

territorio_che coinvolge diretta-
mente |a funzione storica del me-
diw di famigliae dei serviziades-
so alferentiyaffinché non corrano
il mschio dell’anacronismo o, peg-
go anocora, dell'ineflicaaas. lgn
questa casa della salute si svolgo-
no molteplici attivitd dhirurg:-
dhe, inerventi per i quali finoa
qualche anno fa era necessario |
rimyern, e che oggl € possibile
svolgere in regime a(nbufam_nale.
Un punto unim di accogienza

LA
MAPPA

Le cgsedella salute
attualmente attive nella
nostra provincia sono 11 e
si trovano a Bomporlo,
Castelfranco, Novi,
Rovereto, Finale Emilia,
Cavezzo, Plevepelago,
Fanano, Mantefiorino,
Spilamberto e Guiglia

LE
PECULIARITA

A Castelfranco si svolge
un' intensa attivita
chirurgica, a Cavezzo si
punta sulla prevenzione
delle malatlle
cardiovascolari [icius e
infartol ea Guiglia avviato
un percorso partecipativo
con ILyvolontariato

| percorsi chirurgel facilit i
percorsi dei pazienti, dalla indica-
zione all'intervento fino alla visi-
ta di controllo ondusiva.

DELLA CASA della slute di
Guiglia I’Avisé parte integrantei,
infatt la sede dell’associazione si
trova all’interno della struttura,
«8in dalla fase di realizazione ab-
biamo ondiviso n [ammini-
strazione comunale e con I"Ausl
|e scelte di condivisione degli spa-
zi e degll strumenti — racoonta i
volontario Marco Levini — Un ri-
conosci rmen to | mportan te del ruo-
lo de| volontariato come @mpo-
nente portante delle strutture sa-
nitariex. Anche in questo @so me-
dici di mediana generale, pedia-

triadi |ibera sl specialistiam-
bulatorialiy infermieri, ostetriche
ed assistenti socialiy lavorano al
fianco del personale dedicam alla
semplificazione amministrativa e
fx'll'tz,{ooe_ssod;lle prejslziz'lonl,lhcon
obiettivo di garantire |'acooglien-
za, I'accesso a?servizi, preo:;:gn @-
rico, |‘assistenza per le pamloge
aroniche, promozione cgﬁa saﬁ.l-
te.«E’ stato un cambiarmen o mol-
to significativo — afferma Elena
Bergaminispediatra— La casa del-
la @%TJEE € un ambiente nel quale
conlrontarc wn gi altr profes-
sionistisedé il [uogo ideale peror-
Emzzape iniziative dedicate ai
ambinie.

A CAVEZZ0 |a asa della salute
ha un bacino di utenza di oltre
19mila abimnti. Qui & stato avvia-
to I| progetto di medicina sul ri-
schio ardiovascolare per preveni-
re malattie come |'infaro e [Mie-
tus. L'obiettivo € raggiungere per-
sone in salute, per supportarle a
divenire soggetti activi informat
e preparati, i1 grado di assumere
corrett stili di vita Si promuove
insomma la salute, per prevenire
|2 malatba. I medici di mediana
generale del gruppo Sant’Egidio
che operano nella @sa della salu-
te esprimono stoddisfazione e
condivisione dell’approcao dini-
ziativar.  Abbiamo risontri posi-
tivi anche della popolazione che
Lrova,in un punto unico, molte ri-
sposte ai vari problemi di salute—
spiega Giovanni Razaboni — Su
298 assistiti invitatl a partecipare
al progetto, 217 persone hannoac-
cettato di sottoporsi a una visim e
a un olloquios.«la Casa della Sa-
|ute rappresenta il cntesto pid fa-
vorevole per un progetto che ha ri-
chiesto |a wllaborazione integra-
tadi pill professionistis racconta
Mary Guerzoni, coordinatore in-
fermieristico del distretto sanita-
rio di Mirandola.




CDCD e CASE DELLA SALUTE :
rilevazione ad ottobre 2017

AUSL ROMAGNA: n 2 (Forlimpopoli e S. Arcangelo di Romagna)

AUSL BOLOGNA: n° 3 (Casalecchio di Reno, Vergato, Pianura Ovest)

AUSL IMOLA: n° 1 (ex Ospedale vecchio)

AUSL FERRARA:n° 2 (Copparo, Portomaggiore; in costruzione Bondeno)

AUSL MODENA: n° 4 (Castelfranco Emilia, Bomporto, Finale Emilia, Montefiorino)

AUSL REGGIO EMILIA: n°® 1 (Montecchio Emilia)

AUSL PARMA:n°® 4 (San Secondo, Busseto, Langhirano e Bedonia; in attivazione
Fornovo Taro)

AUSL PIACENZA:n° 4 (Cortemaggiore, Podenzano, Bettola, Borgonovo V.T.)

21 CDCD nelle CDS (su 61 CDCD e 91 CDS)




Casa della salute di Castelfranco Emilia
Sede CASTELFRANCO EMILIA

ATTIVITA' DEL CDCD:
medici geriatri

attivita ambulatoriale
(diagnosi e cura)

attivita domiciliare e/o
presso CRA

attivita di consulenza c/o
OSCO

attivita supporto caregiver Attivita CDCD avviate nelle CDS
di:
Formazione Finale Emilia (Nord)
, : Bomporto (Centro)
Caffe’ Alzheimer Montefiorino (Sud)
Spilamberto (Sud)
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Presentazione Progetto CRAPSOS e

Fragilita e Percorsi: continuita di cure nel processo decisionale condiviso

Le Persone che vivono in Casa Residenza Anziani (CRA)* e nei Centri Socio Riabilitativi Residenziali per disabili (CSRR) presentano, spesso, condizioni di comorbidita e cronicita che li rendono fragili e vulnerabili.
L’invio in Pronto Soccorso (PS)* per queste Persone puo rivelarsi critico. Si rende necessaria una efficace gestione dell’ invio in PS riducendo disagi e protratta permanenza, diminuendo, al contempo, i problemi
organizzativi legati alla gestione delle Persone con fragilita. In caso di eventuale ricovero ospedaliero (0S)* & necessario che la Persona con fragilita riceva una rapida lettura dei bisogni con una precoce
pianificazione della dimissione. Obiettivo del Progetto & I'implementazione di “percorsi protetti”, anche attraverso I'utilizzo di “pacchetti diagnostici”, condivisi e concordati tra Medici del Territorio e
Ospedalieri. Nel confronto, nella comunicazione di qualita e nelle buone relazione tra i diversi Operatori sanitari, avviene il processo decisionale condiviso a garanzia di un efficace continuita di cura. *CRAPSOS

PROGRAMMA

h. 14.30 - Introduzione ai lavori ore 15.45 - Didattica e formazione nel Progetto CRAPSOS.

Massimo Annicchiarico, Direttore Generale AUSL Modena Marina Turci, Medico Geriatra AUSL Modena

h. 15.00 - /l progetto CRAPSOS: obiettivi, metodi e tempi ore 16.00 - /l ruolo dell’ UO di Medicina: integrazione, percorsi e dimissione protetta
Luca Gelati, Direzione Operativa AUSL Modena Fabio Gilioli, Direttore UOC Medicina Ospedale di Mirandola, AUSL Modena

h. 15.15 - Paziente fragile e difficolta cliniche: i pacchetti diagnostici condivisi

Stefano Toscani, Direttore Dipartimento Emergenza Urgenza AUSL Modena ore 16.15 - Nelle situazioni di end stage?

; ; ) 3 o Consiglia Presicce, Medico CRA
h. 15.30 - Quanto ci conosciamo? Contenuti, dati e strumenti in CRA, PS e

Medicina Enzo Dall’Olio, Coordinatore Area Fragili Pavullo ore 16.30 - Futuro: area “centro”, Casa della salute e trasporti

)
e / §\ T AT 4 oyt SN CENTRO RESIDENZIALE PER DISABILI ADULTI (W
In collaborazione con: lll" ()\p"d‘l le sﬁ {@ | | } ASP CIre N AS.P. dq o AR dgittario (B D )
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A cura di Luca Gelati, Direzione Operativa AUSL Modena

€ AUSLModena

seguici su e Ausl Modena Q @Ausl_modena

www.ausl mo.lt




* 26% Ospiti CRA con almeno un accesso\anno in PS .

Arienda USL Modena)

* % accessi in PS da CRA e inferiore rispetto accessi nella
popolazione generale eta > 65 (30%) eta 75(36%) eta 85(44%)

* 4,6 numero medio di accessi giornalieri da CRA nei PS ...

USL Modena)

*54% degli accessi in PS da CRA esitano in ricovero
» 28% dei ricoveri esita in decesso del paziente

* Cause principali* invio PS: fine vita, respiratorie, cardiovascolari,
IVU, gastrointestinali, neurologiche, traumi.  anaissi quaiitativa



PEENET SERVCIO SAMITARIO REGK®IALE
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OBIETTIVO DEL PROGETTO

Implementazione di “percorsi protetti”
condivisi e concordati
tra Medici del Territorio e Ospedalieri
con utilizzo di “pacchetti diagnostici”
attivabili in situazioni cliniche ricorrenti
senza ricorso ai servizi d’emergenza




BRI SERVIZI SAMITARI REGKOH ALE
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... life decline and extreme
vulnerability characterized
by weakness and
decreased physiologic
reserve contributing to
increased risk for falls,
institutionalization,

disability, death.
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The SUNFRAIL project (no. 664291)
has received funding from the European
Union’s Health Programme (2014-2020).

Screening per la fragilita dell’anziano: studio di
validazione (criterion and construct validity)

COMITATO SCIENTIFICO

Antonio Brambilla, Servizio Assistenza Territoriale, Assessorato Politiche per la Salute, RER
Andrea Fabbo, UO Geriatria, AUSL Modena

Maria Luisa Moro, Agenzia Sanitaria e Sociale regionale, Regione Emilia- Romagna

Augusta Nicoli, Agenzia Sanitaria e Sociale regionale, Regione Emilia- Romagna

RESPONSABILE SCIENTIFICO

Marcello Maggio, UO Clinica Geriatrica, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma

RESPONSABILE CLINICO

Paolo Maria Rodelli, MMG, Casa della Salute “San Secondo Parmense”, AUSL Parma
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H2020 Proposal number: 779237
Project acronym: RECAGE (Respectful Caring for Agitated Elderly)
First phase: the prospective observational study

A multi-center, prospective, comparative study of persons with dementia and severe behavioural
disturbances

Study coordinator: Carlo Alberto Defanti

FERB, Centro Alzheimer Gazzaniga (ltaly) = =

Via Manzoni 128, 24030 Gazzaniga (ltaly) Val I d az I O n e d e I
carloalberto.defanti@ferbonlus.com

+390353065215

Principal Investigators: Sara Fascendini, co P.I. Centro Alzheimer Gazzaniga

Sverre Bergh, Sykehuset Innlandet I I l O d e | I O d e | I a
Giovanni Frisoni, Université de Genéve

Philippe Praet, Hopital Universitaire St Pierre, Bruxelles

Andrea Fabbo, AUSL Modena

Jacques Hugon, Université Paris Diderot -

Magda Tsolazki, Aristotelio Panepistimio, Thessalonikis

Lutz Froelich, Zentral Institut for Seelische Gesundheit,

oo Special Care Unit

Oliver Peters, Charité Berlin
Paola Merlo, Cliniche Gavazzeni, Bergamo

Alfonso Ciccone, Asst Mantova B e h aVi O ral

Patrizia Mecocci, Universita di Perugia




Impegni in agenda

Valutazione di impatto delle Case della Salute

Strumenti innovativi per la presa in carico (FidKk)
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Sviluppo di servizi e strumenti @elemedicina

Studio dipercorsie modelli assistenziali innovatiger la gestione
della cronicita e delle problematiche del pz anziano

GRAZIE PER L' ATTENZIONE




