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Documento Aziendale  Prot. 422 del 5 maggio 2000 

“Progetto  Provinciale-Servizi per le Demenze“
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Documenti  Aziendali

 Piano Attuativo Locale P.A.L.  (2005 – 2007)

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

 Piano delle Azioni annuale 



Piano Attuativo Locale P.A.L.  (2005 – 2007)



Piano Attuativo Locale P.A.L.  (2005 – 2007)



Piano Attuativo Locale P.A.L.  (2005 – 2007)



Borgo Val di Taro

Fidenza

Parma

Provincia di Parma  2005

Popolazione Generale 413.182

Popolazione > 65 anni 96.731

Langhirano



Il Programma Territoriale Demenze

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

Rete Integrata

Sede   Distretto

Integrazione
• in senso TRASVERSALE raccordare le prestazioni contemporaneamente erogate dai diversi livelli 

• in senso LONGITUDINALE garantire continuità dell’assistenza nelle fasi di passaggio da un servizio all’altro

Caratteristica di ogni nodo della rete: Specializzazione

Rispetto dei ruoli

Condivisione dei protocolli di attività

Raccolta dei dati relativi alla casistica

Strumento per  garantire 
• omogeneità valutativa 
• pari opportunità di accesso ad una rete di servizi  qualificata



• per porre il sospetto diagnostico

• per formulare la diagnosi

• per predisporre il piano terapeutico e assistenziale

• per prevenire e curare le complicanze

• per riconoscere e controllare le patologie concomitanti

• per gestire i casi

• per utilizzare gli strumenti necessari per la comprensione delle

modalità reattive dei familiari

La presa in carico territoriale prevede un percorso di 

sviluppo e qualificazione delle capacità professionali necessarie

Il Programma Territoriale Demenze

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



Il Programma Territoriale Demenze

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

Ruolo della Famiglia

• Sostiene costi sociali   diretti 

indiretti

• Interlocutore dell’équipe assistenziale:

a)  in qualità di attore decisivo nel processo di cura

b) tramite alleanza terapeutica nel rispetto della 

volontà e delle autonomie

Il   Supporto deve essere:

costante nel tempo

diversificato e personalizzato

sostenuto   con informazione/formazione

Iniziative 

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 

…..e sopportare                 2011

Borgotaro

















Borgo Val di Taro

Fidenza

Parma

Provincia di Parma  2009

Popolazione Generale 433.096

Popolazione > 65 anni 98.266

Langhirano

San Secondo

Busseto

Fornovo



accoglienza

Presa in carico

valutazione bisogno risposta alla domanda

• Diagnosi

• Percorsi terapeutici e assistenziali

• Visita 

• Esame neuropsicologico

• Colloqui psicologici e assistenziali

Accompagnamento nei servizi

Domiciliarità, 
ResidenzialitàPercorso   Condiviso

• Segreteria

Attività all’interno del Consultori/Centri



Consultori
Centri

Comunicazione

Rapporti dei Consultori/Centri con i Servizi 

della Rete
Specialisti Territoriali

Dipartimento Salute Pubblica
Dipartimento Salute Mentale

MMG

UVG /UVM
SAA

Servizi Sociali

Consulenze

Incontri per situazioni complesse
Affiancamento nelle dimissioni protette

Condivisione di Percorsi

Ospedale
Strutture Residenziali

Centri Diurni
Domicilio

Presenza ai coordinamenti
Osservatorio delle dimissioni protette

Programmazione della formazione
SAA

Comunicazione



Documenti Aziendali

Piano delle Performance  2016-2018

Piano delle Azioni annuale









Area dell’integrazione
per quanto riguarda la presa in carico ed i percorsi di continuità assistenziale,…….. 

l'attuazione del progetto  demenze

L'Azienda, in particolare, dovrà garantire equità ed omogeneità di accesso ai servizi sociosanitari 

nel rispetto delle indicazioni regionali e servizi flessibili in tutti i distretti in sostegno dell'attività 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% già attive e le altre in apertura nei 

prossimi anni.

Nella Casa della Salute si cerca di garantire:

• facilità di accesso alle cure (tempestività della risposta, facilità di comunicazione con i 

professionisti);

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

counseling);

• pro-attività 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 (tra i diversi professionisti) e la continuità 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 qualità 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 Comunità) e socio-assistenziale per 

consolidare i percorsi di cura centrati sulla persona e la presa in carico integrata.

In particolare si è dato impulso al ruolo del MMG al fine di migliorare la capacità di 

intercettare la domanda di assistenza.

Attivazione di percorsi di consulenza specialistica a supporto dell'assistenza domiciliare 

integrata, insieme all’attività informativa/formativa con i MMG referenti dei NCP e delle 

CdS e Ospedale di Comunità dove presente, per gli operatori dei servizi della rete 

necessaria per la costruzione di un percorso di cura centrato sulla persona. 

Si è teso al miglioramento della capacità 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 è proseguita l’attività di verifica e 

collaborazione tra 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 è 

consolidato il percorso di integrazione in parte già presente tra ospedale e territorio nella 

gestione delle dimissioni difficili per garantire, a livello provinciale, la continuità di percorsi 

strutturati di sostegno alle famiglie.



Sintesi del Percorso di Sviluppo dei 

Consultori/Centri Disturbi Cognitivi

1° Fase

Recepimento della DGR 2581/99

Istituzione dei  3 Consultori

Modalità Operativa: Attività di tipo Prestazionale, prevalentemente sanitarie

2° Fase 

Istituzione del Programma Aziendale Demenze 

Costruzione della Rete Provinciale dei Centri Disturbi Cognitivi

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

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

3° Fase

Attivazione di Centri per i Disturbi Cognitivi all’ interno 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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Parma
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Polo Neurologico Interaziendale



POLITICHE D’INTEGRAZIONE 
OSPEDALE-TERRITORIO:

realizzazione di un polo neurologico integrato tra 
Aziende Sanitarie Pubbliche della Provincia di Parma 
per la gestione complessiva dei bisogni dei pazienti



Premessa
DISCIPLINA NEUROLOGICA:

caratteristiche di elevata specializzazione e complessità clinico-diagnostica 

ha visto l’emergere di aree di attività, a forte valenza territoriale, che tendono a configurarsi 

come vere e proprie sub-specialità in termini 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 professionalità esistenti il divenire delle 

due Aziende presenti sul territorio: 

•Azienda Unità Sanitaria Locale 

(AUSL) 

•Azienda Ospedaliero – Universitaria (AZOU)
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Obiettivo

Rispondere a bisogni sanitari e socio-ambientali (livello territoriale 
per garantire la continuità di presa in carico)

CREAZIONE UNICO POLO INTERAZIENDALE INTEGRATO

Riorganizzazione degli assetti neurologici provinciali 

Definizione dei principali percorsi diagnostico-terapeutici 

Ridisegnare il flusso di casistica

Individuazione di un network di coordinamento

Ridefinizione della rete delle risorse umane e strutturali 
necessarie allo sviluppo del polo
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37 LA RETE NEUROLOGICA 

TERRITORIALE

Un modello organizzativo per l’assistenza neurologica 

territoriale all’interno del 

polo interaziendale integrato con precipuo riferimento 

all’allocazione nelle 

Case della Salute 



 Malattie Neurodegenerative 

o Demenze

o Parkinson e disturbi del movimento

o Sclerosi Multipla 

o Sclerosi Laterale Amiotrofica 

Percorsi diagnostico-terapeutici interaziendali
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La casa della Salute come presidio per 

l’assistenza neurologica territoriale 

all’interno del Polo Interaziendale 

Integrato 



Bilanciamento tra aspetti gestionali 

ed aspetti di integrazione

A livello territoriale e in particolare nelle Case della Salute può realizzarsi il bilanciamento 

tra gli aspetti gestionali del polo interaziendale integrato neurologico e gli aspetti di 

integrazione orizzontale che dipendono strettamente 

dalla relazione professionale

Dimensioni dell’organizzazione a rete 
dei servizi per specialità 
(Riferimento a WA Health Cancer 
Services Framework).



Le situazioni organizzativo-gestionali 

nelle Case della Salute

1. Lo specialista neurologo affianca direttamente il MMG

2. Ambulatori specialistici neurologici dedicati all’interno delle CdS

AMBULATORIO NEUROLOGICO 

Struttura organizzativa di riferimento per attivare percorsi per specifici bisogni di maggiore 

complessità (cure palliative maggiori, complicanze, ricoveri di sollievo, controlli ambulatoriali 

periodici)

Volano per il soddisfacimento della maggior parte dei bisogni del paziente sul territorio in 

collaborazione con il MMG che diventa figura di riferimento per

l’attivazione di ADI e prestazioni sociosanitarie

prestazioni sociali

interventi palliativi

istituzionalizzazioni



La Rete Territoriale

Modello di gestione Hub & Spoke Territoriale 
dei percorsi per quadri di patologia



La Casa della Salute e lo sviluppo dell’Ospedale di 

Comunità nell’approccio al paziente neurologico

Le relazioni organizzative

Continuo presidio del disease/care 

management e del trattamento del case 

management

La medicina di iniziativa

Vocazione atta ad impedire o rallentare il 

passaggio del paziente da un livello ad un altro 

di maggiore complessità 



Commenti

PUNTI DI FORZA:

Modello organizzativo integrato di erogazione di 

servizi assistenziali per specifiche discipline

a.Recepisce e soddisfa i bisogni a livello territoriale

b.Promuove l’appropriatezza del ricorso all’offerta 

ospedaliera

c.Esalta l’integrazione professionale e la collaborazione

interaziendale

Sviluppi futuri possibili?
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