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Il nuovo PSSR 2017-2019
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approvato dall'Assemblea Legislativa
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Gli interventi sono descritti da schede che individuano le azioni da
sviluppare
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L'idea

L a scelta di realizzare le Casa della Salute nasce dall’idea
che

| cittadini possano avere una struttura territoriale di
riferimento

che rappresenti una certezza concreta di risposta ai
diversi bisogni

Al 31.12.2017 realizzate n° 91 CDS che assistono circa 2.000.000 cittadini; a
regime saranno 122



Obiettivi della CdS

Facilitazione dell’accesso

Valutazione del bisogno

Prevenzione e promozione della salute
Risposta alla domanda di salute della popolazione almeno nelle 12 ore giornaliere

Presa in carico della cronicita e fragilita secondo il paradigma della medicina
d’iniziativa

Attivazione di percorsi di cura multidisciplinari
Partecipazione della comunita locale

Integrazione ospedale-territorio

<numero>



Il modello organizzativo della Casa della Salute
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Si lavora per aree trasversali di intervento

Prevenzione
promozione della
salute

* Gruppi di educazione alla
salute

* Progetti i comunita su
gtili di vita salutar
[alimentazions, athvitd
fisica, alcol, fumao)

* Camminate della salute

* Inconiri tra professionisti
& popolaziona

« Vaceinazioni in e
pediatrica e adulta

* Prevenzione obesitd
infaniile

 Scresning oncologici

* Progetto

antibioticoresistenza

Benessere
riproduttivo, cure
perinatali, infanzia e
giovani generazioni

+  Promozione allattamento
al seno

* Percorsonascita, VG,
sterilit

+  Percorso maltrattamento
e abuso sui minon

*  Progetto adolescenza
(DGR 53062013)

+ Disagio psichico &
CONSUMo sostanze nel
giovani

+  Prevenzione violenza
domestica e sessuale

= Cronicita in etd
pediatrica

* Programma DSA

Popolazione
con bisogni
occasionali-
episodici

Popolazione generale che
ricorre &lle attivitd presenti
nella Casa della Salute

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

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

Prevenzione e Non
presa in carico della = Autosufficienza
cronicita

« Gruppi sui correttistlidi | « Disturbi cognitivi e

vita Frogramma
+ Lettura integrata del demenze

rischio cardiovascolare * Programma SLA
* Programma Leggieri * Prevenzione cadute
* Programma Budget di in casa

Salute (DGR 155472015) » Percorsi socio-
* Percorso DCA (DGR sanitari salute
129872008) mentale (DGR
*  Percorsoalcol 14231201 5)
* ldentificazione & presain
carico popolazions
fragile
* Palestre Etiche, AFA ed
EFA
* PDTA condizioni
croniche nell'adulto
(diabeta, scompanso
cardiaco, BRSO, Sclerosi
multipla)
« Gestione infermieristica
proattiva s integrata
(NG, Spacialist,
assistente sociale, ... |

Rete cure
palliative

Percorso di cure
palliative per garantire
la continuita clinico-
assistenziale

nei nodi della rete
(DGR 560/2015)




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 cui i neurologi, psichiatri, geriatri e fisiatri)

Dipartimenti ospedalieri
Servizio sociale territoriale
Comunita e associazioni di cittadini.

\

/

Il minimo comun denominatore delle Case della Salute sono le équipe

multiprofessionali e interdisciplinari composte da:

medicina generale, infermiere, assistente sociale, assistenza ostetrica e

medico di

medico specialista di riferimento in alcuni casi integrati da: psicologo,
fisioterapista e altre figure riabilitative.



cloven ¢ reesrar 2017 il RS0 del Carlino
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Etu cosa ne pensi?
Mandaci una mail a:

cronaca.modenafdilcarlino.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 rimnosabilee vicinoai cittadi-
niy integrazione [raassistenza pri-
mariz continuitd assistenziale,
prevenzione, bisogni socio-san |-
. E 'identikit delle ‘case della sa-
|ute’ che nel modeness sono 11
(Bomporto, Castelfranco, Novi,
Rovereto, Finale Emilia, Cavez-
zo, Pievepelagn, Fanano, Monte-
fiorino, Spilamberto e Guigia)
che garantiscono equipes multi-
rofessionali, Da quella di Castel-
ranco,unicain Regone a svolge-
re unaintensaattivitd chirurgca,
vezzo dove € stata ayviam la
chiamata attiva per [a prevenzio-
ne delle malattie cardiovascolari,
@me ictuse infartoy a Guiglia, rea-
lizzatz sperimentando un percor-
50 parteci pativo, un vero laborato-
rioaperta ai contributi del yolon-
mriat, delle istituzioni e dei sin-
goli cittadini per realizzare in pie-
no il conestto di welfare di mmu-
nitd «Le case della salute inizia-
noa mostrare nei fatti quale patri-
monio di salute sia possibile pre-
servare con |'assistenza primaria,
mantenendo le peculiarid dslla
medicina nemr:ed al contemn-
po-semplificando lavita dei otia-
diniy con progetti comuni fra pro-
fessionistiy comunitd e istituzioni
— dice 1l direttore generale
:ll'Aus! di Modena Massimo An-
nicchiarico — La strada da fare €
ancoramolto lungayma é indisau-
tibile che sia il terrorio il luo
nel quale affondano le radici d&l
hostro welfares.

LA CASADELLA SALUTE di
Castelfrancn, ‘Regna Margheri-
2'(in piazza Leledda) ospia | me-
dici di mediana generale del
gruppo ‘Ripa 61 riferimento per
oltre 7mila assisti, ed € sede
dell’ospedale di comunit, struttu-
ra di ricovero gestita da infermie-

ri e medici di famiglia, che assiste
i pazienti n pamloge croniche
nel riacquistare la propriaautono-
miz. Nel 2016 ha effettuato 251 ri-
coveri: |'85% dei pazienti & rien-
trata al proprio domicilio € ol tre
lametd dei pazienti sono significa-
tivamente migliorati nelle furizio-
ni di vita quotidiana, prevenendo
ulterior ricoveri, «Questa struttu-
rarappresenta un formidabile mo-
tore per |'integrazione tra infer-
rmierty fisioterapistiy media di fa-
migha e altri professionisti. Una
sinergia che si trasforma in van-
mgg indisaussi ﬁ; gi utenti —
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-
dim di famigliae dei servizi ades-
so alferentiyaffinché non corrano
il mschio dell’anacronismo o, peg-
go ancora, dell'ineflicagaz. In
questa casa della salute si svolgo-
no molteplici attivid dirurg-
che, intervent per i quali finoa
qualche anno fa era necessario |l
ri@vero, e che oggl € possibile
svolgere in regime am bularoriale.
Un punto unim di acogienza

LA
MAPPA

Le casedella salute
attualmente attive nella
nosfra provincia sono 11 e
si frovano a Bomporto,
Castelfranco, Novi,
Rovereto, Finale Emilia,
Cavezzo, Pievepelago,
Fanano, Montefiorino,
Spilamberto e Guiglia

LE
@ PECULIARITA

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

dei percorsi chirurgel facilim i
percorsi dei pazienti, dalla indica-
zione all’intervento fino alla visi-
ta di controllo @ndusiva.

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

triadi libera selta, specialistiam-
bulatorialiy infermieri, ostetriche
ed assistenti socialiy lavorano al
fianco del personale dedicatg alla
semplificazione amministrativa e
Ialllaooassodalle pr@slzlqlonl,rmn
obiettivo di garantire I’ ien-
za, l’alc,cesgo a?serviziﬁpre“s}:?ln @-
rico, |'assistenza per le pamloge
cror;iche, pmmoz’fgne fﬁa Qﬁ.l-
te.#E' stato un cambiamen o mol-
to significativo — afferma Elena
rgaminiypediatra—La casa del-
|a salute € un ambiente nel quale
conlrontarc wn gi altri profes-
sionistiyede il |uogo ideale peror-
?mzz_age iniziative dedicate ai
ambini.

A CAVEZZO |a @sa della salute
ha un bacino di utenza di oltre
19mila abimnti. Qui € stato avyia-
to 1| progetro di medicina sul ri-
schio ardiovascolare per preveni-
re malattie come |'infarto e [ic-
tus. L'obiettivo € raggiungere per-
sone in salute, per supportarle a
divenire soggetti attivi informati
e preparati, in grado di assumere
corretti stili di vita. Si promuove
insormma |a salute, per prevenire
|la malatna. I medic di mediana
generale del gruppo Sant'Egidio
che operano nella @sa della salu-
te esprimono sxoddisfazione e
condivisione dell’approcao d'ini-
ziativar. x Abbiamo riscontr posi-
tivi anche della popolazione che
trova,in un punto unicoy molte ri-
sposte ai vari problemi di salute—
spiega Giovanni Razaboni — Su
259 assistiti |nvitat a partecipare
al progetto, 217 persone hannoac-
cettato di sottoparsi a una visilz e
a un wlloquioy.«[a Casa della Sa-
|ute rappresenta il contesto pid fa-
vorevole per un progetto che ha ri-
chiesto la wllaborazione inegra-
tadi pib professionistis racconta
Mary Guerzoni, coordinatore in-
fermieristica del distretta sanita-
rio di Mirandola.




Management delle M.Croniche

Hospice, 2068: Infermieri,

multjprofessionale, amb. Profili di

%‘ Fisioterapisti, OSS, (MMG) Livello 3
£ | | Casa della Salute: equipe 3-5%
E multiprofessionale e infermiere Elevata complessita
o | |Rivet Case management
?5' LD territoriale per pz. Stabili &
=1 | Infermieri, OSS, Fisiatra ( Livello 2
= 15-20%

Domicilio, CRA, Strutture Alto rischio di
@ | | riabilitative per ADK: Infermieri, ospedalizzazione
E 0SS, fisioterapisty/, Fisiatra, Disease management
gllmme) _
7 Z & Livello 1
2| | bomicilio ,}drsing Home: % 70-80%
2 | | Infermieri /0SS, (MMG) f‘.?,_ ersone stabili,
> 2 ) asintomatiche
= | | Casa dglla Salute: Ananageiment

rischto




Cosa dice la letteratura scientifica:

Fattori comuni che determinano I'efficacia dei modelli:
"punto unico di accesso

=valutazione «olistica» e multidimensionale

=piano individualizzato

scoordinamento delle cure

"collegamento 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.jjic.org/



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
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Azienda Unita Sanitaria Locale di Modena

Azienda USL
Dipartimenti
Territoniali

Amministrazioni
Comunali

Rete integrata dei servizi ,
sociali e sanitar

3° Settore
Volontariato

Azienda USL
Dipartimenti
Ospedalien




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 ¢ le
risorse offerte dal territorio: |
servizi delle ASL, le singole
persone, le famiglie, il
volontariato, ed & basata sulla
collaborazione con i Comuni,
titolari dei servizi sociali per le
comunita di riferimento.

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




L'accesso alle cure territoriali:
| PUASS

Porta di accesso privilegiata alle cure territoriali

Luogo di governo complessivo della rete dei
servizi

Punto di incontro e mediazione tra domanda
ed offerta del servizi socio-sanitari

Cure domiciliari, accesso alle strutture

Intermedie (ospedale di comunita, residenze,
semiresidenze)

Fonte: Regione Emilia-Romagna



IL MODELLO DEL PUASS

INTEGRATO “per la presa in carico”
Bisogno Prestazioni e | «'l SAD/ADP

sanitario servizi sanitari

Case-manager

Unita di
Valutazione
Multidimensionale

’ Alfre sfrutture
‘ sociosanitarie

ento informazioni e gestione mobilita

Tipologia di servizio

OSS$3DDV I OI¥VILINN OIN Nd

l p  Gravissime
Disabilita acquisite

Bisogno Prestazioni e : =

sociale servizi sociali P .




La rete dei servizi ospedale-territorio

Strutture residenziali e

(Serv. Ass. Domiciliare del Comune), Assegno di cura, Serv.  __ .~ -~ .
Infermieristico Domiciliare, Assistenti familiari : semiresidenziali

LA RETE DEI SERVIZI
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La VMD fornisce
dati coerenti ed
informativi sullo

Valutazione stato clinico
-y ' -funzionale della
multidimensionale Dersona
dei percorsi di continuita EEEYNTTNIEY e eRe|
assistenziale organizzare percorsi
di continuita

Gestione sul temitorio
secondo il chronic care model

assistenziale




Facilitera I'ingresso delle persone nella rete assistenziale

Una centrale operativa per il bisogno

Nasce il Punto Unico di Accesso Sociale e Sanitario per
; |

11 Punto Unico di Accesso So-
ciale e Sanitario & lanuova “centrale
he coording le attivita n-
volte alle persone non autosufficients,
unendo i servizi forniti dar Comunt ¢
quells dell’ Azienda Usl. Nasce cosi
un aivto coacreto per le famiglie che
potranno rivolgers: 4 un solo sportel-
lo e costrutre un percorso di cura e
assistenza studiato sulle esigenze del
singolo paziente

11 nuovo Punto unico di accesso
sociale e sanitano (Puass) € una sorta
di “centrale operativa” che facilita
I'ingresso delle persone nella rete
assistenziale del terntono. una vera
e propna regia che accoglie le ri-
chieste dei cittadini e li indirizza. in
modo semplice e chiaro, per trovare
nsposte immediate ai bisogni socio-
sanitan pid complessi, spesso legati
alla non autosufficienza e alla disa-
bilitd. Un percoeso, quello del Puass,
iniziato gid pama del terremoto ma
che, solo dopo un anno e mezzo di
attivita all'interno des container,
riesce oggi trovare la sua nuova
sede all'intemno del Centro Servizi
di Mirandela (in via Smesneri), Il
dottor Andrea Fabbo (foto a destra).
che ¢ 11 Responsabile dell'Unita
Operativa Fasce Deboli del Distretto
di Mirandola, ha seguito passo per
passo la “costruzione” del Puass. Gli
abbiamo nvolto alcune domande

Quali sono le principall novita

che questo servizio offre ai

cittadini?

uPer spiegare con una simi-
litudine cos’e 1l Puass potremmo
azzardare che il nuovo punto unico
& una specie di “pronto soccorso™ dei
servizi socio-sanitan del ternitorio
In un solo luogo, infatt, vengono
uniti per la prima volta tutti | servizi
rivolts alle persone pit “fragili” come
anziani. disabil. e persone non auto-
sufficienti. La principale novita del
Puass ¢ proprio questa perché, finora,
1 servizi sociali e quelli sanitani, pur
lavorando di comune accordo. hanno

una loro “indi ¥
Da oggi, invece, il Puass diventa

Come contattare
il Puass di Mirandola

Per mettersi in contato con il
Puass di Mirandola, che ha sede in
via Smerien presso il Centro Servie
71, & possibile telefonare al numero
0335/602841 o inviare un fax al

del singolo paziente
andando a rafforzare
la sinergia tra serviz
dei Comuns e serviz:
dell’Azienda Usly
A proposito,
come si accede
al vari servizi
rluniti da oggl
all’interno del
Puass?
«Cominciamo
col dire che i servi-
zi fomiti dal Puass
sono nvolts pranci-
1

I"unsco sportello a cui lgersi per
I"mnseme di tutts quests servizi cosi
da poter trovare uni fisposta ancoea
pilt immediata & bisogni complessi
legati alla salute e alla sfera sociale,
Di fatto 1l Puass rappresenta un
nuovo modello di assistenza basato

del

F ad anziam, disabili e a
persone con malattie croniche o non
autosufficienti. Chiarito questo, chi
avesse bisogno di accedere al Puass,
hatre diverse possibalita: pud recarsi
allo sportello di persona, puo essere
mandato dal proprio medico di me-
dicina generale o da un

sulla “presa in canco” i

paziente con attenzione particolare
alla sua famiglia e al contesto so-
ciale di rifenimento e assicura una
valutazsone complessiva dei bisogni

sociale del Comune in cus risiede o
pud essere segnalato dall’ospedale,
nel caso di un nicovero, per far se-
guire alle dunissiont un percorso di

numero 039/3963716.

Tutte le informazions possono
essere nichieste dal lunedi al venerdi
dalle ore 8 alle 20 e il sabato dalle
Ralle 13

assistenza (le cosaddet-
te dimissioni protette)
Sard quindi compito
del servizio, una vol-
ta avvenuto il primo
contatto con l'utente,
“decodificare” le sue
richieste ¢ identificare
lerisposte e le soluzio-
n1 piik adattes.

Chi lavorera all’in-
terno di questa “cen-
trale operativa™ dei
servizi sock itari?

I famiglie

geriatri e cingue psicologs, oltre a
un mfermiere specializzato nelle
dimissions protette dalle strutture
ospedaliere e una coordinatrice in-
fermueristica Come ¢ evidente, il
Puass diventa lo “snodo™ principale
che collega la domanda del cittadino
alla nisposta giustan

Qualche numero sull’attivita

deb servizi socio-sanitari di

Mirandola...

« L serviz: che sono stats unificats
all'interno del Puass gestiscono sul
territorio di Mirandola diverse atti.
vitd, tra le quali I'assistenza domici-
liare che porta direttamente a casa del
paziente, spesso non autosufficiente,
tutte le cure di cut ha bisogno. Solo
nel corso del 2013, sul territorio del
Distretto, sono stat: attivat: 1.089
progetti di assistenza domiciliare
integrata (Adi) ¢ circa 450 di assi-
stenza domiciliare programmata
11 Distretto di Mirandola gestisce

| circa 220 1r: di
sangue a domicilio, i collaborazione
con 1" Amo dell'Ares

«All'interno del
Puass lavorano flanco a flanco perso-
nale sanitario e personale dell Unso-
ne dei Comuni per la parte relativa
ai servizi sociali. In particolare, a
Mirandola, saranno present due as-
sistents sociali, un tecauco che lavora
per aiutare le famiglie nella scelta
delle badanty, quindici infenmieri per

I'assistenza domcilare, un medico
bl

Nord e pell'ultimo anno di attivitid,
221 dimisstoni protette dall’ospe-
dale. Tra i servizi offerti dal Puass
sono presenti anche le consulenze
genatriche nvolte ad anziani con
problemi di demenza (nel corso degli
ultimi dodici mest sono state 960),
1'assistenza psicologica rivolta ai di-
sabili (110 interveats) e gh intervents
di gno agh assi fami

1 per le cure d lian,

un'ed e un logo per i

(e ddette badanti) da parte di un
soc tenziale (155

percorst dedicati ai disabali, quattro

interventi solo a Mirandola)s.
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é" 1 ICMM = Intensive case management model
< (integrato) _ _
- Y LM = case management fornito da diverse
@ 1\ organizzazioni di cura
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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-
effectivenass of the ICMM versus Control group. Dols ware usad to reprasent the comparison of the ICMM
comparnad 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 trial.



PATIENT CARE MODELS

By Dustin D. French, Michael A. LaMantia, Lee R. Livin, Dorian Herceg, Catherine A. Alder, and
Malaz A. Boustani

Healthy Aging Brain Center
Improved Care Coordination
And Produced Net Savings ..o

NO. 4 (2014): 613-618
©2014 Project HOPE—

The People-to-People Health
Foundation, Inc.

Il sistema del centro HABC basato sul modello collaborativo permette di
ottenere una riduzione dei costi che e quantificabile in un range che va da
980 a 2.586 dollari per paziente per anno.



[l CCA: CARE COORDINATOR ASSISTANT
Figura di collegamento con il paziente ed Il
caregiver, responsabile del monitoraggio della

‘cura” e del rapporti con l'equipe specialistica
di riferimento ed il MMG




ERegioneEmilia—Roma.gna

CARER

- Caregiver Familiari
- Emilia-Romagna

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 |
volontariamente cura ed assistenza)”

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

Caregiver familigng
che volontariaments, in MOEE

responsa bil(j_ viene in all
conserziente, in condizion: di MO
ciod di prendersi cura pienomenie 4 18 B ol Wb por specifiche
limitozioni fisiche o psichiche



Le Linee Attuative

)
CONTESTO
RICONOSCIMENTO E VALORIZZAZIONE

| REGIONE | AUSL E COMUNI ASSOCIAZIONI

RICONOSCIMENTO DELLE COMPETENZE

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

TR EFD >




L'importanza degli adattamenti ambientali

Accessibilita FRER & e on BRI CUrezza
Barriere verticali Localizzazione (wandering)
Percorsi Emergenze domestiche (gas,
fumo, acqua, blackout)
, Assistenza
Prevenzione Cura della persona
Fruibilita bagno Telecare

Controllo accessi
cucina

Telesoccorso




| Centri Adattamento Ambiente Domestico per disabili e anziani:
la rete regionale dei CAAD

11" livello
Centri regionali

1* livello
Centri provinciali/
distrettuali

Attivita 2016

Centro Centro Reg.

Regionale Informazione sul Benessera
Ausili Ambientale
Sologna Reggic Emifia

A&
R

www.retecaad.it
L

Contatti in sede: 1000
Consulenze in sede: 452

Tot. 6399 interventi

di cui 555 rivolti a =oli operatori

Sopralluoghi: 810
Prestazioni a distanza: 4026

2 Centri di 2° livello:
Farmazione
Supporto
Consulenze su casi complessi
Coordinamento della rete

RETE:

® Almeno 1 CAAD in ogni provincia
equipe multidisciplinare

B CAAD nel sistema del servizi

B Consulenza a cittadini e operatori prof.li
accesso diretto

2233 DISABILI E ANZIANI

Anziani: 54%
Disab. Adult: 26%
Disab. Minoni: 6%
N.C. 14%

1699 OPERATORI E FAMILIARI




. The "Modena Primary Care Dementia Project”

Specialist Centres

for Cognitive

Disorders & Training of
Dementia (family) carers

Clinical V;

Department

Psychology Family
Associations Primary Care,
- ' i ' — e.g., Unit of
Social , Multidmensional
| Workers 7 GPs'’ Valutation
[ agreement ' \ )
Respite Residential Care/ \ g Howﬁ‘
Long-term Nursing Home
Placement Integrated home Alzheimer Day Care
D D
d care Centre
Generic Day Care Centre | Respite Special
Care voucher : :
Dementia Care Unit
Network of health and social services for PWD Primary care in practice,

2016



Il percorso della persona con Centri Disturbi Cognitivi e

demenza nel modello
MODENA DF:; :en Ze
ume - Visite P \
programmate - /
Visite URGENTI /
ospedale
Unita NEURO-
PSICOGERIATRICA A DAY SERVICE |

per i BPSD

PUASS:
accesso alla
rete

Nucleo

ospedaliero
demenze

-—

Nuclei Demenze per Centro Diurno
assistenza Demenze
residenziale

temporanea



Epidemiologia della demenza in provincia di

Modena

Tab. 1 Stima prevalenza ed incidenza demenza in provincia di MODENA ( su pop. residente al 31.12.2016) secondo

indicazioni Progetto Europeo Alcove (2013)

Distretti Sanitari 0|--]64 | 65]|--w Totale Prevalenza sec. Alcove Incidenza
(7,23 pop.>65 aa) (1,80 pop.>65 aa.)
CARPI 81821 23720 105541 1714 426
MIRANDOLA 65274 189490 84764 1409 351
MODENA 141621 44058 185679 3185 793
SASSUOLO 94468 25467 119935 1841 458
PAVULLD 30698 10126 40824 732 182
VIGNOLA 70371 20208 90579 1461 363
CASTELFRAMNCO E. 60822 14805 75627 1070 266
Totale 545075 157874 702949 11412 2839
. Residenza in provincia di Modena al 31.12.2016
. Esenzione 029'= MALATTIA DI ALZHEIMER oppure '011'= DEMENZA NOM ALTRIMEMNTI Deceduti
SPECIFICATA
Anno Anno
. Ricovero ospedaliero (SD0) con diagnesi di dimissione principals o secondaria con codice - -
200" 2G91* 292* 294* 331 eta vivi 2016 2017 Totale
. Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) con patologia principale o concomitants con codice eta<=65 anni 792 16 13 851
200,291,202, 204° 33
eta=65 anni B742 2671 941 12354
. Presenza di almeno due prescrizioni in date distinle in un anno di farmaci (AFT o FED) con
codici ATC:NOGDA", NOGDX01 Totale 9534 2717 954 13205

. Assistenza Residenziale o semiresidenziale anziani (FAR) con indicazione di almeno uno
del disturbl cognitivi classificall secondo il BINA-FAR




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA Vig aGj,
I1 Arienda Units Sonitaria Locale di Modens 31 ott, Giro M"lou Mo UIIVI
Obre 20 237, m,
17, h. 1 Odep,

H 4:30.16,
resentazione Progetto %
Fragilita e Percorsi: continuita di cure nel processo decisionale condiviso 5
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 §i rendono fragili e vuinerabili,. &
L'invio in Pronto Soccorso (PS)* per queste Persone pud 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 & implementazione di “percorsi protetti®, anche attraverso 'utilizzo di “pacchetti diagnostici”, condivisi ¢ concordati tra Medici del Territodio e £
Ospedalieri. Nel confronto, nella comunicazione di qualita e nelle buone refazione tra i diversi Operatori sanitari, awiene il processo decisionale condiviso a garanzia di un efficace continuita di cura. *CRAPSOS 5

&
PROGRAMMA o
h. 14.30 - Introduzione ol lavori ore 15.45 - Didattica e formazione nel Progetto CRAPSOS. ﬂ
Massimo Annicchiarico, Direttore Generale AUSL Modena Marina Turci, Medico Geriatra AUSL Modena 2
h. 15.00 - Il progetto CRAPSOS: obiettivi, metodi e temp ore 16.00 - I ruolo dell” UO di Medicina: integrazione, percorsi e dimissione protetta 3
Luca Gelati, Direzione Operativa AUSL Modena Fabio Gilioli, Direttore UOC Medicina Ospedale di Mirandola, AUSL Modena (o)
h. 15.15 - Paziente fragile e difficolta cliniche: i pacchetti diagnostici condivisi a
Stefano Toscani, Direttore Dipartimento Emergenza Urgenza AUSL Modena ore 16.15 - Nelle situazioni di end stoge? a
Consiglia Presicce, Medico CRA I
h. 15.30 - Quanto ¢f conosciamo? Contenuti, dati ¢ strumenti in CRA, PS . Mg
Medicina Enzo Dall'Olio, Coordinatore Area Fragili Pavullo ore 16.30 - Futuro: area “centro”, Casa della solute e trasport! =

= ma

e ST
Ospedal TA R b vty
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’
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@“\H e “ata Carand. ‘DOMUS e . @ Casa Sovana
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A cura di Luca Gelati, Direzione Operativa AUSL Modena




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




Il Reablement: modello innovativo per
rendere autonome le persone

REABLEMENT

Il Reablement & un intervento socio-sanitario
mter—dlsclplmare precoce e con un tempo
definito, che vuole essere economlcamente @
somalmente sostembﬂe, m grado di prevenire

ssistenziale e di ragglungere
1omia sceltl con la persona,
fmallzzatl aI mlglloramento della sua qualita
della vita nella propria casa.




Il Reablement: modello innovativo per
rendere autonome le persone

Obiettivi generali di Reablement

» Recuperare o migliorare ela

» Migliorare |la percezione di qualita di vita per la persona
e | caregiver

» Ridurre i tempi di ospedalizzazione

» Ridurre i ricoveri impropri, ma anche propri (prevenzione)



Tipi di Reablement

Accedono al sevizio utenti con caratteristiche definite (post
intervento, dimessi dalla medicina, pazienti con demenza...)

Vengono quindi inviati da professionisti che determinano se
sono adeguati per il Reablement

Accedono al sevizio tutti gli utenti che fanno una qualsiasi
richiesta al servizio sociale, senza bisogno di inviatio da
parte di un professionista. || team del Reablement fara la
valutazione per determinare se il servizio e adeguato per
ogni utente.



Impegni in agenda

Valutazione di impatto delle Case della Salute

Strumenti innovativi per la presa in carico (Risk-ER)

ICT a supporto dell’integrazione professionale

Sviluppo di servizi e strumenti di Telemedicina

Studio di percorsi e modelli assistenziali innovativi per la gestione
della cronicita e delle problematiche del pz fragile (anziani e disabili)




