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Le riforme della Missione 6 “Salute” del PNRR puntano a promuovere la salute delle persone a
partire da una valutazione multidimensionale dei loro bisogni e dalla presa in carico
complessiva, servendosi della telemedicina e della digitalizzazione, focalizzata
sull’assistenza alle persone fragili sul territorio attraverso servizi sanitari e sociosanitari di

prossimita e domiciliari.

DM del 23 maggio 2022, n. 77 - Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo

sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale



Il Distretto € un’entita organizzativo-funzionale dell/ASST che afferisce alla Direzione Sociosanitaria e
rappresenta un’innovazione e implementazione dell’'offerta sul territorio; il Distretto ha un ruolo
strategico di gestione e di coordinamento organizzativo e funzionale della rete dei servizi. Infatti,
contribuisce all’integrazione delle funzioni sanitarie e sociosanitarie con le funzioni sociali di competenza

delle autonomie locali in raccordo con I'Assemblea dei sindaci sulla base della valutazione dei fabbisogni

dei cittadini.

Con decreto n. 278 del 30/3/2022 ASST Spedali Civili ha istituito
guattro Distretti: Brescia, Brescia EST, Brescia OVEST, Valle Trompia

Su 500000 abitantiil 12% sono 75+




All'interno del Distretto svolge ruolo fondamentale la Casa della Comunita attraverso cui garantire
assistenza di prossimita riducendo la pressione sugli ospedali. La Casa della Comunita si propone
come modello organizzativo integrato e multidisciplinare e potrebbe rappresentare un setting ideale
per I'anziano:

* \icino a casa

Ridotte barriere di accesso

|dentificazione precoce di deficit funzionali

Collaborazione fra MMG, specialisti e professionisti socio-sanitari e sociali

Stratificazione della popolazione anziana prima dell’accesso alla CdC per fragilita e complessita

* Primary Care Frailty Index (PC-FI) *
 INTERMED for the Elderly **

*Vetrano et al. Sci Rep 2023
**Wild et al. ] Psychosom Res 2011



Popolazione anziana totale (n) | Anziani con fragilita severa (n)

Stima

Brescia 50.621 4050

Brescia Ovest 20.946 1675
Brescia Est 21.881 1750
Valle Trompia 27.078 2166

120.526 9641



Protocollo clinico assistenziale: Gestione territoriale condivisa paziente fragile fra MMG e specialisti

ASST Spedali Civili di Brescia

Pazienti che il MMG invia al geriatra della CdC o peri quali richiede un
teleconsulto con il geriatra

Paziente con PC-FlI >=0.21 indicativo di fragilita severa piu almeno una fra le
seguenti condizioni:

Rischio sociale elevato (solitudine, isolamento, poverta)
Bisogni assistenziali complessi definiti dalla coesistenza di multimorbilita, politerapia,
disabilita e/o decadimento cognitivo +/- disturbi del comportamento

Esempi di motivo di accesso in CdC per visita geriatrica:

Disturbi dell’equilibrio e cadute recidivanti
Necessita di revisione terapeutica +/- deprescribing
Dolore cronico non controllato

Disturbi del sonno, dell’'umore, di ansia




Sistema Sanitario
% Regione Delibera n. 1553
Lombardia

PDTA-R
GESTIONE DELLA PERSONA CON

DISTURBI COGNITIVI E DEMENZE



https://www.regione.lombardia.it/wps/portal/istituzionale/HP/istituzione/Giunta/sedute-delibere-giunta-regionale/DettaglioDelibere/delibera-1553-legislatura-12

C.2.2.1.1 AS IS

Il paziente con sospetto declino cognitive o alterazioni psicopatologiche & comportamentall accede al CDCD In assenza di una
valutazione preliminare globale dello stato cognitive e funzionzle, del grado di fragilita e, nella maggior parte del casi, senza
alcun esame (neé ematochimico neé strumentale).

C.2.2.1.2TO BE

L'accesso al CDCD del paziente con sospetto declino cognitive o alterazioni psicopatologiche e compertamentall viene reso
disponibile previa (vedi Macrofase 1) (1.) valutzzione globale dello stato cognitivo e funzionale del paziente con sospetto declino
cognitivo tramite un breve test (GPCog) (2.) valutazione del grado di fragilita (PC-FI) (i soooettl gravemente fragill, 2vendo
altre prionta in termini di necessita di cura, saranno indirizzati non al CDCD, ma alla casa di comunita, dove l'opportunita di
fruire di un progetto di presa in canco multidiscipina = exdz-neurclegica e maggiore) e (3.) prescrizione da parfe del
MMG/Meadico Intercettante di ECG, esami ematochimicl e strumentali, con prevedibile accorciamento del tempi di accertamento
diagnostico.

Unz volta esclusa un'eziologia potenzialmente correggibile da parte del medico intercettante Il paziente affetic da sospetio

decadimento cognitive viene inviato al CDCD.




La Fragilita nel setting ambulatoriale - CDCD

24-30+
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Assessment and management of frailty in individuals living
with dementia: expert recommendations for clinical practice
Migud Germdn Borda, Francesco Landi, Tommy Cederholm, Luis Carlos Venegos-5anabria, Gustavo Dugue, Hidetaka Wakabayashi, George E Barreto,

Isabel Rodriguez-Sanchez, Marco Canevelli Carlos Cano-Gutiemez, Mario Wises Pérez-Zepeda, Lindsay Walloce Kenneth Rockwood,
Mario Salos-Carrille, Martha Gjestsen, Ingdin Testad, Clive Ballard, Dog Aarsland, on behalf of IPEFLIND
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[ Paziente con sintomi di declino cognitivo soggettivi efo oggettivati da familiari o dal medico Curante }

!

‘ Medico di Medicina Generale ]4

CDCD
ASST Spedali Civili di Brescia

| Analisi dettagliata e somministrazione di GPCog |
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CONCLUSIONI

* Lariforma della sanita territoriale prevista dal DM 77/2022 rappresenta la risposta alle transizioni
demografica ed epidemiologica

* L'implementazione della presa in carico a livello comunitario delle persone fragili rappresenta un modo
nuovo di connettere livelli di assistenza diversi ma gia esistenti (MMG, CDCD, C-DOM, ....)

* Peraumentare le possibilita di successo della riforma bisognerebbe:

v’ Stratificare la popolazione per livelli di fragilita e complessita

AN

Lavorare sul territorio (CdC) in team multidisciplinari

v' Utilizzare la telemedicina

Infine, misurare la fattibiita dell’intervento in termini di accessibilita, accettabilita, appropriatezza, equita,

effectiveness
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