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1 GARANTIRE UNA DIAGNOSI ADEGUATA E TEMPESTIVA

1.2 La diffusione e I'attivita dei consultori per le demenze




2000

Centro Esperto Distretto di Parma
Diagnosi e Cura dei

Disturbi Cognitivi

Consultorio Disturbi Distretto di Fidenza

Cognitivi

2001

Centro Delegato Distretto Valli Taro e
Borgo Taro Ceno

Provincia di Parma

Popolazione Generale 407.754

Popolazione > 65 anni 93.278

‘Progetto Provinciale-Servizi per le Demenze”

Documento Aziendale Prot. 422 del 5 maggio QOOO
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» Programma Aziendale Demenze 2005




Documenti Aziendal

» Piano Affuativo Locale P.A.L. (2005 - 2007)

ILPIANO ATTUATIVO LOCALE e il fondamentale documento programmatico
di riferimento per la Sanita ed i Servizi socio-sanitari che gli Enti Locali e
le Aziende Sanitarie della provincia di Parma hanno elaborato e condiviso,
attraverso un percorso di analisi, partecipazione e consultazione.

Il PIANO disegna lo scenario complessivo e specifico degli indirizzi e delle
scelte che la nostra comunita e chiamata a realizzare per il miglioramento
dei livelli assistenziali e del benessere collettivo nel prossimi anni.

= Piano Attuativo Locale P.A.L. (2009 -2011)

» Piano delle Azioni annuale




9.8 LE DEMENZE

9.8.1 ANALISI - STATI DI FATTO
Sul territorio provinciale sono presenti due consultori per le demenze:

« Parma (per gli utenti dei Distretti di Parma e Sud Est),
« Fidenza (per i Distretti di Fidenza e Valli Taro e Ceno).

9.8.2 CRITICITA MAGGIORI

« Migliorare 'integrazione dei consultori con il contesto sociale e ['utilizzo degli stessi
da parte dei Medici di Medicina Generale, dei servizi domiciliari, delle Unita di
Valutazione Geriatrica, dei Servizi Assistenza Anziani, Servizi Sociali e le famiglie;

» Migliorare il supporto alle famiglie per il lavoro di cura.

« Migliorare il collegamento con 1 servizi diurni e residenziali del territorio.

9.8.3 CONTENUTI GENERALI DEL MANDATO

« Sviluppo di un approccio di cura e assistenza globale al paziente.

« Attuazione di una integrazione multiprofessionale e multidisciplinare tra servizi.

« Pianificazione di iniziative di informazione formazione e aggiornamento per
migliorare la capacita di intervento.

« Valorizzazione del ruolo della famiglia.



9.8.4 PROPOSTE

OBIETTIVO n*® 1: giungere ad una maggiore integrazione dei servizi ed alla puntuale
declinazione delle rispettive responsabilita

Interventi:

« istituzione di un tavolo provinciale, quale strumento tecnico capace di elaborare
una progettazione di sistema;
« definizione di percorsi professionali ed organizzativi certi.

OBIETTIVO n* 2: migliorare, in tutti i punti della rete, la qualita delle cure rivolte
agli anziani ed alle rispettive famiglie attraverso la chiara individuazione di ruoli e
funzioni dei diversi servizi ed una maggiore integrazione degli stessi

Interventi:

« assicurare il consolidamento dei consultori anche attraverso il rafforzamento del
ruolo dei Centri delegati, che dovranno collaborare col Centro esperto per la

21ANO ATTUATIVO LOCALE 2005-2007 93

verifica delle procedure diagnostiche, ma anche per la definizione, nell’ambito dei
Dipartimenti delle cure primarie, di percorsi assistenziali lineari e congrui;

 attivare un coordinamento provinciale dei consultori, a livello organizzativo e
scientifico.




OBIETTIVO n* 3: favorire |'utilizzo appropriato dei servizi residenziali, diurni e di
sollievo

Interventi:

« strutturare momenti diversificati di sostegno alla famiglia;

« rafforzare la funzione consultoriale di perno per la creazione e lo sviluppo di progetti
e per la verifica dello stato di attuazione degli stessi;
« identificazione di percorsi assistenziali individualizzati.

OBIETTIVO n* 4: migliorare la tempestivita e I"accuratezza della diagnosi,
ottemperando alle linee guida internazionali

Intervento:

» attivare un coordinamento provinciale dei consultori, a livello organizzativo e
scientifico.

OBIETTIVO N° 5: valorizzare le risorse della rete informale e del volontariato

Intervento:

« realizzare iniziative di formazione e coinvolgimento delle associazioni di
volontariato.



Provincia di Parma 2005

Popolazione Generale

413.182

Popolazione > 65 anni

96.731
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Il Programma Territoriale Demenze
Piano Attuativo Locale (2005-2007)

Convegno 24/ 9/2007 Parma

Strumento per garantire
omogeneita valutativa

pari opportunita di accesso ad una rete di servizi qualificata

Rete Integrata

Sede >  Distretto

Integrazione

® in senso TRASVERSALE raccordare le prestazioni contemporaneamente erogate dai diversi livelli
e in senso LONGITUDINALE garantire continuita dell’assistenza nelle fasi di passaggio da un servizio all'altro

Specializzazione

Rispetto dei ruoli

Condivisione dei protocolli di attivita
Raccolta dei dati relativi alla casistica




Il Programma Territoriale Demenze

Piano Attuativo Locale (2005-2007)
onvegno 24/09/2007 Parma

La presa in carico territoriale prevede un percorso di
sviluppo e qualificazione delle capacita professionali necessarie

e per porre il sospetto diagnostico

e per formulare la diagnosi

e per predisporre il piano terapeutico e assistenziale

e per prevenire e curare le complicanze

e per riconoscere e controllare le patologie concomitanti

e per gestire i casi

e per utilizzare gli strumenti necessari per la comprensione delle
modalita reattive dei familiari




Il Programma Territoriale Demenze

Piano Attuativo Locale (2005 - 2007)
Convegno 24/ 9/2007 Parma

Ruolo della Famiglia

e Sostiene costi sociali — diretti

> indiretti

» Interlocutore dell’équipe assistenziale:

a) in qualita di attore decisivo nel processo di cura
b) tramite alleanza terapeutica nel rispetto della
volonta e delle autonomie

Il Supporto deve essere:
costante nel tempo
diversificato e personalizzato

sostenuto con informazione/formazione

Cicli di incontri informative/formative rivolte alla
cittadinanza, ai familiari, agli operatori, al

volontariato.

Svolte nei comuni dei Distretti.

Scuola del Caregiver 2005 | Parma
Gocce di Memoria 2005 | Fidenza
Scuola del Familiare 2010 | Langhirano
Conoscere la demenza, curare | Borgotaro

..... e sopportare 2011
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LA SANITA
DEL FUTURO

PIANO ATTUATIVO LOCALE
2009-201

PER LA PROVINCIA DI PARMA

PRIORITA E OBIETTIVI

M 15 APRILE 2009




CRITICITA E PROSPETTIVE DI SVILUPPO

Obzeturo pnncxpzle pet Ia pena athazione della rete consultogale e appresentato dalla
contumuta asssstenziale nell: mtegrazione de: Sermizi: 1 MAMIG e 1 Semzm Socaak in gen erale
assumono pertanto ua molo centrale per analizzace 1 bisogn:. le domande e per attivae i nod:
cdella rete.

Nell'ambito della gestone de: pazienti affetti da patologse croniche, 1 medico di fanuglha, da
unico protagonista del processo deve diventare componente di na team amitiprofessuonale che
elaboza il piano d: cuea tenendo conto della molteplicita de: bisogn: e della necessuita di garantice
contumuta assstenziale

Il puato di ofenmento per d cittadino, ne: percors: assistenziah per l'accesso ai sermiz socio
sanitan é costituito sempre di pm dall’assistente sociale responsabie del caso che assicnga I'analist
de: bissogn: socio asustenzak, Ia poma valntazione, la partecipazione alla Talutazione
multidimensionale e all elaborazione del progetto di vita e di cuce.

Lintegrazione tra 1 due professionisti, presente oggz nelle buone pratiche, deve essere valorizzata
e potenziata stmthiando modalita di collaborazione, anche attraverso protocoll: formahizzats



S: conferma la scelta di reabizzare compmitamente la normatwa regionale, sviluppando
maggzommente. mseme all'attreata clinsco-diagnostica, Ia stretta intecrelazione con le rets ternitonals
sia sociali che sanstage. Allintemno di questo impegno diventa, dungne, obietuvo tuennale per &
Dipacument: delle Cure Pomane e per : Consultog nteragice strettamente con : MAMG
organizzats ne: Nucle: delle Cuce Pomane, al fine di nupliosare 12 senubidita d.agnost:ca - la
tempestivita degh wmmu nonche cfforzame i molo di puncipale punto di cfenmento per &
pazienti e le loro fanmuelie, agevolando : moment: di confronto tra tatt: 1 Professionisti comvolts,
anche attraverso la specmentazione di mna modakta di collaborazione con mna Medicina ds
ETIpPo-

E obadita la necessita &k garantire Ia funzione del coordinamento tecnico scientifico a livello
provinciale i o mandato s esplica attraverso lindmidnazione della metodologia adeguata a
muglioraze 1 percorso diagnostico, tegapentico de: pazient: affett: da demenza, in accordo con le
linee gmda regional e nazionali e qualsias: altro tipo di mtervento fnalizzato alla gestione della
complessa realta d: quest: pazent Tale organo s rapporta al Responsabile del programma per il
raggmngimento & finalita condivise, m comprese attmita di promozione cultugale e di ricerca
cknica applicata.



PROPOSTE
Obierttivo 1: Sviluppare 1 rapport con le strutture ospedaliere presena a hivello provinciale.

Intervenn:

® assicugare una congmia dsponsbilita di dsorse diagnostico - strumentak: per il completamento
del pPercorso diagnostico TAC. RAIDN. esamu funzionali) accessibil: secondo modalita e tempi
omogt-nc—i nelle Tape realta tecotonali osped:tliexe:

® definue e qmlifzc.-ue d percorso ospednliero del paziente affetto da demenza in mmlogi:t con
quanto pre*.'is.to da: PDT (Percorsi Diagno-:-tici - Tempeutici anche attraverso un piano ci

45




Obierttivo 2: Continuita e sviluppo dell’attivita formatva rivolta ai MMG organizzan per
Nuclei di Cure Primarie,

Interventi:

¢ ncrementare ultesormente la senubilita ciagnostica e quck I' appropuatezza e la
tempestivita degh mvy,

® anmentace la capacita ci gestione ¢ monitoraggio del paziente e della sua famugha,

¢ gendere d MMG in grado i affrontare in manesa adeguata ansie e preoccupazions des
pazient: ¢/ o de: loro famuiliag,

e faciditage le po::zlnhta i confronto dicetto tra tutts pzofes:xomm (mechc: ¢ pucolog-.
implicat: nella gestione des pazienti

Obiertivo 3: Miglioramento dei processi di commmicazione fra Consultori ¢ MMG.
Interventi:
® ocaa decicat per 1 contatti teleforuc,

¢ stouttucanone condmrisa ci nna scheda cdi o contenente alenne nformazion: baslag:

¢ atuvamone di protocoll speu'memah ch gestione concivisa de: pazienti, con particolage
ufegmento uspetto alla gestione delle fasi ci scompenso della malattia




Objettivo 4: Regolamentazione accessi del Consultorio,

Intervent:

® accesu regolamentat: de: professiomusti dei Consnlton (geuatra, newwologo, pucologo,
logopedista) al donuciio ¢/ 0 all'interno delle stouttire renidenziali ¢ senurendenziak,

¢ defiumone di protocolli condivies, tea 1 Servizi Assmstenza Anziau ed 1 Consulton per
laccompagnamento del paziente nella presa in cauco da pacte de: sermizi sociak e soc0
tautan

Tak protocolli, omogene: negl: obiettivi ci contimuta, equuta ¢ semplificazione de: percors: per il
attadino, devono essere declnati a livello clstrettuale e zonale sulla bate delle specificita
ofganuzzAtYe teratonal

Obiertivo 5: Sviluppare il sostegno alle famiglie da parte delle competenze psicologiche e
cliniche del Consultorio.

Interventi:
® percoru formatv: ¢ supporto individuale an caregiver;

e fommanone ed Aggromamento alle equupe d'assistenza donuciliare (assstent: sociakl, mfernuen
QSS;

¢ sostegno ¢ consulenza per l'oganizzazione e la gestione ci gmpp: i mumo amto;

® percoru formatm: per ciffondece ultenommente lattivita di pattivazione cogutiva presso i
centa dingu, estendo i progetto anche ad anziani assistiti a domucilio;



Obiettivo 6: Qualificazione dell'accoglienza temporanea deghi anziam affett da demenza
presso le strutture residenziali.

Intervenmu:

. pxogemxalita indimidnalizzata, murata al gentro al donucdio. petc formire moment: di sollievo al
c:uegi'-.'ex. gravato da IMpegno assistenziale oneroso e prohmgato nel tempo. etvitando o
posticipando I'istituzionalizzazione dell' anziano:

¢ comvolgimento de: professionisti del Consultoo nella fase ci valutazione ed elabosazione del
progetto e nel su0 monitorageio;

e nterazione tra : Conmlton, : SAA e le Unuita i Valutazione Gegnatuche da formalizzace
attravesso pzotocolh.

Obierttivo 7: Qualificazione delle strurture residenziali,

Intervenn:

¢ sriluppo de: percors: di qualificazione ciffusa delle stouttuge attraverso formazione specifica;
¢ superamento de: nucle: Alzheimer presso le strutture protette;

¢ sriluppo d: progetu indrridualizzat: di accoghenza temporanea;

® mighoramento de: programny d: assistenza nelle stoutture;

® attivare consnlenze agii Enu gestor.i sugli aspetti ozgap%.zzatit'i e stmrmmcal in g_rado cs
assicurare un ambiente tempeutico.



Provincia di Parma 2009

Popolazione Generale

433.096

Popolazione > 65 anni

98.266
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Attivita all’interno del Consultori/Centri

Presa In carico

z I l valutazione bisogno I I risposta alla domanda

« Segreteria - Visita « Diagnosi

* Esame neuropsicologico « Percorsi terapeutici e assistenziali

« Colloqui psicologici e assistenziali

Accompagnamento nei servizi

Domiciliarita,

Percorso Condiviso Residenzialita




Centr

Rapporti dei Consultori/Centri con i Servizi

della Rete

Specialisti Territoriali

p R Dipartimento Salute Pubblica

Consultori

s — IR

Incontri per situazioni complesse UVvG /UVM

Affiancamento nelle dimissioni protette SAA -
Servizi Sociali

Ospedale
Strutture Residenziali

Consulenze Centri Diurni
Domicilio

Presenza ai coordinamenti
Osservatorio delle dimissioni protette

Programmazione della formazione




Documenti Aziendali

®» Piano delle Performance 2016-2018

» Piano delle Azioni annuale




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
EMILIA-ROMAGMNA
Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma

Piano della
Performance
2016-2018

Nel documento sono esplicitati gli indirizzi e gli obiettivi aziendali, gli indicatori
per la misurazione e la valutazione dei risultati in rapporto agli obiettivi definiti

Delibera n. 437 del 29/06/2016

29/06/2016




Viene adottato un approccio di valutazione multidimensionale (BSC - BalancedScorecard), finalizzato a
supportare la traduzione della strategia in azione, partendo dalla visione e dalle scelte strategiche
dell’Azienda ed identificando sette differenti dimensioni attraverso cui & possibile valutare in modo
integrato i risultati aziendali. Nella definizione della programmazione triennale si & tenuto conto dello
scenario normativo ed economico attuale, caratterizzato dalla necessita di garantire I'erogazione delle cure
in condizioni di appropriatezza, efficacia, efficienza, qualita e sicurezza in un contesto di risorse limitate con
I'esigenza di perseguire la strategia di ridisegno del sistema di cure, quale tema principale delle politiche di
sviluppo dei servizi, in risposta ai profondi cambiamenti epidemiologici, demografici e sociali in atto.

Per uno sviluppo sistematico e coordinato delle attivita di programmazione e controllo, utile a supportare
gli interventi rivolti al perseguimento degli obiettivi, gli elementi essenziali sono rappresentati da:

%
”~

‘l

v

Il Piano delle Performance con sviluppo su arco triennale dei principali obiettivi strategici;

Il Piano delle Azioni, con cui si esplicita il focus sugli obiettivi aziendali definiti per I'anno in corso e
che rappresenta lo strumento di programmazione annuale;

Il Budget annuale, quale strumento operativo costituito dalle schede di budget con cui si definisce
I"attivita di programmazione, monitoraggio e verifica dei costi e delle attivita delle Unita Operative;
Il sistema di Reporting con indicatori puntuali per la Direzione Strategica e per le Unita Operative



Di seguito la successione logica delle fasi:

Piano della
Performance
Aziendale

Piano delle Budget
Azioni Annuale




per quanto riguarda la presa in carico ed i percorsi di confinuita assistenziale,........
I'attuazione del progetto demenze

L'Azienda, in particolare, dovrd garantire equitd ed omogeneita di accesso ai servizi sociosanitari
nel rispetto delle indicazioni regionali e servizi flessibili in tutti i distretti in sostegno dell'attivita dei
caregiver (in particolare ricoveri di sollievo).

Nell' area territoriale: completamento delle Case della Salute programmate con la realizzazione
di un modello organizzativo orientato alla semplificazione dell’accesso ai servizi.

Sono in fase di realizzazione 26 Case per la salute: il 61,6% gia attive e le altre in apertura nei
prossimi anni.

Nella Casa della Salute si cerca di garantire:

o facilita di accesso alle cure (tempestivita della risposta, facilitd di comunicazione coni
professionisti);

e coinvolgimento del paziente nelle scelte e nella gestione delle cure (supporto all’autocura,
counseling);

 pro-afttivita degli interventi (utilizzo di registri di patologia, sistemi di programmazione delle visite
e di allerta dei pazienti che facilitano il follow-up);

* il coordinamento delle cure (fra i diversi professionisti) e la continuita dell’ assistenza(tra
differenti livelli organizzativi) anche attraverso lo sviluppo delle reti informatiche orizzontali e
verticali.

In ognuna delle Case della Salute opera un team multiprofessionale e multidisciplinare in grado
di fornire da una parte prestazioni cliniche di qualita e dall’altra una vasta gamma di interventi
preventivi e di promozione della salute in una prospettiva di medicina di iniziativa.



» Piano delle Azioni del 2015

» Demenze
Obiettivi

hanno teso all'integrazione Ospedale - Territorio (Consultorio, UVG, MMG, SAD, ADI, A.S,
CRA, Centri Diurni, Casa della Salute, Ospedale di Comunitd) e socio-assistenziale per
consolidare i percorsi di cura cenftrati sulla persona e la presa in carico integrata.

In particolare si € dato impulso al ruolo del MMG al fine di migliorare la capacita di
intercettare la domanda di assistenza.

Attivazione di percorsi di consulenza specialistica a supporto dell'assistenza domiciliare
integrata, insieme all’attivita informativa/formativa con i MMG referenti dei NCP e delle
CdS e Ospedale di Comunita dove presente, per gli operatori dei servizi della rete
necessaria per la costruzione di un percorso di cura centrato sulla persona.

Si € teso al miglioramento della capacita di intercettare la domanda di assistenza,
valutando i bisogni complessi, semplici e soprattutto i bisogni “inespressi” rivolta agli
operatori dei servizi della rete.

Per il sostegno alla persona ed alla sua famiglia € proseguita I'attivita di verifica e
collaborazione fra i soggetti della rete territoriale (Consultorio, UVG, MMG, SAD, ADI, CRA,
Centri Diurni, servizio sociale territoriale dell’area anziani e dell’area adulti- minori), si €
consolidato il percorso di integrazione in parte gia presente tra ospedale e territorio nella
gestione delle dimissioni difficili per garantire, a livello provinciale, la continuita di percorsi
strutturati di sostegno alle famiglie.




Sintesi del Percorso di Sviluppo del
Consultori/Centri Disturbbi Cogniftivi

1° Fase

Recepimento della DGR 2581/99

Istituzione dei 3 Consultori

Modalitd Operativa: Attivita di tipo Prestazionale, prevalentemente sanitarie
2° Fase

ituzione del Programma Aziendale Demenze

Costruzione della Rete Provinciale dei Centri Disturbi Cognitivi

Implementazione delle attivita: formative e di sostegno rivolte agli operatori della rete dei servizi e
a chi si prende cura

Passaggio della Modalitd Operativa: confronto in Team Multidisciplinare, Presa in Carico dei
pazienti, condivisione di Buone Prassi

3° Fase

Aftivazione di Centri per i Disturbi Cognitivi all’ inferno delle Case della Salute (DGR 291/2010)
Recepimento della DGR 990/2016

Rete Neurologica Territoriale all’'interno del Polo Neurologico Interaziendale
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Popolazione Generale

445.451

Popolazione > 65 anni
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Ovultline

» Polo Neurologico Interaziendale




POLITICHE D’'INTEGRAZIONE
OSPEDALE-TERRITORIO:
realizzazione di un polo neurologico integrato tra
Aziende Sanitarie Pubbliche della Provincia di Parma
er la gestione complessiva dei bisogni dei pazienti
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Premessa

DISCIPLINA NEUROLOGICA:
acaratteristiche di elevata specializzazione e complessita clinico-diagnostica

aha visto I'emergere di aree di attivita, a forte valenza territoriale, che tendono a configurarsi
come vere e proprie sub-specialitd in tfermini di

= saperi impiegati e destinatari delle cure

= assetti organizzativi

= procedure operative e percorsi di formazione dei professionisti

Tale evoluzione ha caratterizzato
sia dal punto di vista strutturale che per ricchezza
delle professionalita esistenti il divenire delle
due Aziende presenti sul territorio:
-Azienda Unita Sanitaria Locale
(AUSL)

-Azienda Ospedaliero — Universitaria (AZOU)




Obiettivo

CREAZIONE UNICO POLO INTERAZIENDALE INTEGRATO

Ridisegnare il flusso di casistica

b Rispondere a bisogni sanitari e socio-ambientali (livello territoriale

> Individuazione di un network di coordinamento j

~_ | Ridefinizione della rete delle risorse umane e strutturali



Un modello organizzativo per I'assistenza neurologica
territoriale all'interno de

polo interaziendale integrato con precipuo riferimento
all'allocazione nelle

Case della Salute




Malattie Neurgdegenerative

Demenze

Parkinsgn e disturbi del movimento
Sclerfsi Multipla

Sclérosi Laterale Amiotrofica
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L a casa della Salute come presidio per

I'assistenza neurologica territoriale

all'interno del Polo Interaziendale
Integrato

F
Coordinamento
nazionale
_ * Managed
E-::nﬂrdm:{r_ﬂenh::- N care
regionale N
\E:-.:-_. network
: Dﬂ&q
Coordinamento Managed
interaziendale clinical
- network
Coordinamento Ernclave
infra aziendale network
Rete Rete deil servizi (reti Gestione in rete
professionale delle neurologie) dell'intera filiera

dell’'assistenza
neurcloalics ner
— T

patologia-PDTA

Hub & Spoke vs

-
potfarmterme




Bilanciamento tra aspetti gestionall
ed aspetti di integrazione

Core Cancer Services gm;;gissﬁc
Radiation Oncology - p
Medical Oncology L 2 LBJ:zla;;‘tcal
;1aernalology 3. Lower GI
Sy 0| e 4. Upper Gl
P;ll\atwq Care .. © Gynaecological
Diagnostics 6. Skin
Administration s Haematological
Nursing 8. Lung M M M 1 A ®
et al IS 9. Newological Dimensioni dell’organizzazione arete
Teaching/training 10. :aeddia‘-'i(S’AiOlesce”ts 5 o o S _[on s
DataManagement 4 L . o O o o i HeadandNec dei servizi per specialita
) ] : :
EEEEEEEEEEE (Riferimento a WA Health Cancer
1 .
I orvice: Services Framework).
3 = Princess Margaret Hospital
4 « Royal Perth Hospital
= = Sir Charles Gairdner Hospital
6 = Fremantle Hospital
7 » King Eadward Memorial Hospital

- Outer metropolitan
= Regional and rural

Figure 1: A three dimensional conceptual framework of the interrelationship between Tumour
Specific Collaboratives, location of services, and Core Cancer Services in Westermm Australia.

A livello territoriale e in particolare nelle Case della Salute puo realizzarsi il bilanciamento
tra gli aspetti gestionali del polo interaziendale integrato neurologico e gli aspetti di
integrazione orizzontale che dipendono strettamente
dalla relazione professionale




e situazioni organizzativo-gestionall
nelle Case della Salute

1. Lo specialista neurologo affianca direttamente il MMG
2. Ambulatori specialistici neurologici dedicati allinterno delle CdS

AMBULATORIO NEUROLOGICO

= Struttura organizzativa di riferimento per attivare percorsi per specifici bisogni di maggiore
lessita (cure palliative maggiori, complicanze, ricoveri di sollievo, controlli ambulatoriali

"Yolano per il soddisfacimento della maggior parte dei bisogni del paziente sul territorio in
llaborazione con il MMG che diventa figura di riferimento per

Ql'attivazione di ADI e prestazioni sociosanitarie
Qprestazioni sociali

Qinterventi palliativi

Qistituzionalizzazioni



La Rete Territoriale

H SLA B Demenza B Parkinson
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Casa della Salute Casa della Salute
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Modello di gestione Hub & Spoke Territoriale
dei percorsi per quadri di patologia




Disease Management delle Malattie Croniche e Continuitadelle Cure

Level 3
Elevata complessita

case management

Level2
Alvo rischio

diseasefcare iy
management /

host COPD & CHF

Nost Diabetes, OV,
Nlental Health

Increased

La Casa della Salute e lo sviluppo dell'Ospedale di
Comunita nell’'approccio al paziente neurologico

Case Management

Clare Coordination

Swvstematic

self care support)

Levell

management 7J0-20% delle

malattie
craniche

P

y

e relazioni organizzative

Continuo presidio del disease/care
management e del trattamento del case
anagement

Dizeate Risk Case Detection
Low-rizk Acuie Services
Population 4 D ccasionally

La medicina di iniziativa
Vocazione atta ad impedire o rallentare |l

passaggio del paziente da un livello ad un altro
di maggiore complessita



Commenti
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PUNTI DI FORZA:

*Modello organizzativo integrato di erogazione di
servizi assistenziali per specifiche discipline

a.Recepisce e soddisfa i bisogni a livello territoriale

0.Promuove l'appropriatezza del ricorso all’offerta
ospedaliera

c.Esalta l'integrazione professionale e la collaborazione
iInteraziendale

Sviluppi futuri possibili?



