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CONTESTO DI KIFERIVIZENTC

Principali caratteristiche ASL “VC” L’ASL VC Si ca ratterizza per un
Superficie (km®) 2038 . . .

R assetto organizzativo ospedaliero
Densita (abitantifkm?) 83 ) N ]
E—— o1 articolato su due Presidi (Vercelli
Popolazione residente al 31.12.2017 169.370 e Borgosesia) per un totale di 299
Maschi §1.851..(48,33%) posti letto
Femmine 87 519 (51,67%)
Saldo naturale 1378 A livello territoriale un Distretto
Saldo migratorio -124 S . t . . h t. 5
Saldo totale 1502 danitario unico cnhe ges ISC:'.‘e
Tasso di matalita 547 % Case della Salute (Santhia,
Taso di fecondita 3,45 %o Gattinara, Varallo, Coggiola e
Tasso di mortalita bl Cigliano), 3 poliambulatori, 11
Indice di vecchiai L
ndice di vecchiaia 3 punti di accesso S.U.S.S. e 6
Indice di invecchiamento .

Consultori

hrea temitoriale
Valsesia
40.98%

_
—
=

Area territoriale
Vercellese
59.02%



* Indice di vecchiaia e di invecchiamento della
popolazione dell’ASL VC superiore alla MEDIA
REGIONALE

e Territorio disomogeneo

* Densita abitativa molto bassa e ampie zone montane
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OVeri anziani (75-84 anni) 0O Grandi anziani (oltre 85anni)

Domanda di servizi sanitari e socio-sanitari: accessibilita,
integrazione fra servizi, appropriatezza delle risposte
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* Clusterizzare i soggetti eleggibili sulla base di MACRO

DETERMINANTI selezionate
&
BISOGNI ASSISTENZIALI F e

CONSUMO DI RISORSE ~ /* <
PATOLOGIE CRONICHE " y

* Definizione di classi omogenee di fragilita in base alle
qguali attribuire

e Attribuzione score SOCIO-SANITARIO




Almeno prescrizione farmaceutiche per 3 principi attivi

LA DIRAMIDE DELLA ERAGLITA
Stratificazione della POPOLAZIONE ASL VC

Pazienti in Hospice o in UOCP o domiciliare senza TERMINALL Cure

attivazione UOCP /C| oo palliative

Tutti i pazienti con almeno 1 attivazione di assistenza y FMGHILE @[RAV/E

residenziale in un anno con quota sanitaria (convenzione) @@ss@ 3 Accompagnamento

/ dipendenza

Pazienti con esenzione per patologia : FM@""__E

E
Un accesso ADI/ADP @ﬂass@ 2B

Pazienti con esenzione per patologia

: y FRAGILE

Almeno 2 accessi in DEA senza ricovero y
E y Classe 2A

Almeno 1 ricovero

Pazienti con esenzione
E PRE-FRAGILE
Almeno un accesso in DEA Classe 1A

E
diversi

Prevenzione

Determinanti della fragilita: Esenzione per patologia cronica e/o Invalidita -
Consumo farmaci (23 ATC) - Accessi in DEA/n° di ricoveri - ADI/ADP




Pazienti in Hospice o in UOCP o domiciliare senza
attivazione UOCP

TER/I\/fINALE Cure
Classt 4A (280) el

Tutti i pazienti con almeno 1 attivazione di

assistenza residenziale in un anno con quota ' |F|]LE
sanitaria (convenzione) _ CRAVE

classe SA Accompagnamento
((77@)) / dipendenza

Pazienti con esenzione per patologia
E

Un accesso ADI/ADP FGHH_-E
’ Classe 2B (900)

Pazienti con esenzione per patologia

E
Almeno 2 accessi in DEA non seguiti da ricovero F@[HUE
E

Almeno 1 ricovero @ﬂ@SS@ ZA «957))

Pazienti con esenzione per patologia e/o

invalidita PRE"'F@“LE

E

Almeno un accesso in DEA CH@SS@ m ((5°326»

E

Almeno prescrizione farmaceutiche per 3 principi
attivi diversi (ATC) PAZIENTE MCONOPRPATOLOGICO (40.5S4L)

Pazienti con esenzione per

patologia cronica
E

<2accesl,zsiinDEA SAN@118.963

1 ricovero (SDO)
/ ra

Prevenzione
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QUALE FRAGILITA?

Una persona per cause congenite o acquisite sperimenta una condizione di mancata
acquisizione o di perdita in uno o piu domini funzionali del “daily living”, dovuta alla influenza
di variabili biologiche, fisiche o psichiche, condizionate da fattori ambientali; che aumentano

il rischio di outcome negativo per la salute, e si correlano ad un elevato rischio di
destabilizzazione, richiedendo il ricorso improvviso (e spesso improprio) ai servizi socio-sanitari

Verso una definizione clinica della fragilita:
utilita dell’approccio multidimensionale

A clinical definition of frailty: usefulness of the multidimensional
assessment
G GERONTOL 2011:;59:125-129

A. Physical Health Concerns

Comorbidity

! )
e The concurrent presence of twoor [

more chronic diseases or conditions

i
r
l Disability
e A physical or mental impairment
that substantially limits one or more
of the major life activities

!
Frailty

e Clinical syndrome characterized by
multiple characteristics including
weight loss, and/or fatigue,
weakness, low activity, slow motor

Tournal of Gerontology: MEDICAL SCIENCES A
S . _ . s e abnormalities. Potential cognitive
_IHI-I'.. ."F".FI.. ."q h'«]. .1'., ;'.l:‘—_r.'.l.:" component.

B. Major Health Care Implications

e Complexity of treating concurrently present discases;

- Interaction causing adverse outcomes
Contraindication or incompatibility of treatments for two discascs
- Prioritization of treauments may be necessary
- Risk associated with polypharmacy
Minimize risk for frailty, disability

e Fragmented, multi-provider, multi-setting care associated with less than optimal

outcomes

e Potential for prevention of selected individual discases, minimizing discase

scventy, intcractions

Need for rehabilitative, community, supportive services

Minimize risk for social isolation, dependency, mortality
Decreased access to health care, hospitalization, long-term care
Potential for primary, secondary, and tertiary prevention

Vulnerability to stressors (e.g., hospitalization, medical procedures)
Need to treat underlying conditions, weakness, undemutrition
Minimize risk for falls, disability, hospitalization, mortality
Progressive condition with potential for primary and secondary
prevention




ANALIS
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2015-2017

NUMERD PAZIENTI 2014 2015 2016
a] pazienti con esenzionea 36653 | 35.686 | 33.667 | 32,616
accessi in DEA, E /ﬁ
1| Lieve refragila cxibilits prescrizioni cura e b) almeno un accesso in DEA /
a = ' farmacauticha, | rlabilitazione e \
ESAMII0ni
c} almeno prescrizioni farmaceutiche N 7.596
per 3 principi attvi diversi
a) pazienti con esanziona per patologia
cardiclogica e/o diabetica efa
. . BET 261
nefropatica &f oncologica e/fo invalidita $6.033 | 33605 | 35.007 | 32610
efo prematuri |
E
5 i 2, —£.8593 | LA1Ss 2715
Le p!‘f_ﬂﬁdﬁnh b} almena 2 accassi in DEA /34'5'
pill cure
tendenza domiciliar, presaln : 1.139 | 1.309| 1,127 | 1.035
2 | Media | fragile reversibility | 955'-5':'9!"13 earico c} almena 1 ricovero urgente ' - ' '
mtegmt!ua a OPPURE AN
protesica, p— I g ——
ricoverl urgentl =) pasient con eserlane per patologi —
cardiclogica e/a diabetica a/o . 36.653 | 35.696 | 33.667 | 32.616
nefropatica e/ oncologica e/fo Invalidita
efo prematuri | _—] [
E /
2569 | 1915 | 1.799 | 2147
b} 1 accesso ADI/ADP N
TOTALE 11.304 | 10.842 | 9.928 | 9.636
ANNI 2014 2015 2016
POPOLAZIONE ASLVC 173.186 | 172012 | 170.872 - 1% i
- 2w AS.L. VC
% FRAGILE 6,5% 6,3% 5,8% 1.2 1A

di Vercelli



ANALISI 2015-2017

Valore prestazioni erogate per pazienti fragili

15.000.000
10.000.000 I I
\ \ | |

5.000.000

SARRRERE

1 - Fragilita 2a - Fragilita 2b -
lieve media Fragilita
media

| Prestazioni ambulatoriali m Farmaceutica convenzionata B Pronto soccorso | Ricoveri

O di Vercelli



MODALITA D)) ACCESSC)

#?

AR

YwLD

DIMISSIONE DIMISSIONE
FACILITATA PROTETTA

! ' e

ADI, ADP doghl ambutatort specialistici
SAD ospodalieri ¢ torrtoriali
|

PAZIENTE FRAGILE / CASE DELLA SALUTE

Accesso e
Accoglienza,
S.US.S.

Ambulatorio
infermieristico

Specialistica

Dimissioni

Farmacl, presidi ¢ ausili,
Medicina legale
(patenti spociall, invalidita,...)

Sistema Ambulatori di
informativo gestione integrata
(registro) (MMG - specialisti - infermier|

AS.L. VC

Azignda Sanitaria Locale

di Vercelli




VIODALITA D)) X

Modalita Indirette

e Contatto mediante interlocutori privilegiati (MMG)
* Distribuzione di apposito materiale informativo (poster/brochure)
* Contatto formale dell’ASL (telephone call/lettera/ SMS)

Modalita Dirette

* S.US.S.

» Accesso diretto Ambulatori dedicati

* Accesso diretto Distretto (UVG/UMVD/MMG)
* Segnalazione Cure Domiciliari

* |[FeC




ldentificare un modello di stratificazione

Classificare i pazienti in funzione della complessita
assistenziale

Definire target di popolazione per interventi di
prevenzione e presa in carico

Garantire continuita nell’assistenza da parte di tutti i
professionisti (TMD)

Gestione informatizzata e integrata dei PDTA
Facilitazione accesso tramite 11 sportelli unici S.U.S.S.
socio-sanitari




Riduzione degli accessi inappropriati in PS

Favorire la deospedalizzazione precoce (DF/DP)
Costruzione dell’lanagrafe della fragilita socio-sanitaria
attraverso la classificazione dei pazienti secondo
indicatori socio-sanitari condivisi tra enti gestori e ASL
Migliore riallocazione delle risorse disponibili

Favorire il passaggio dalla medicina di attesa a quella di

iniziativa, coinvolgendo i MMG/PLS




Passaggio dati ASL mmm) Personale Sanitario SSN

O
Passaggio ASL ) MMG/PLS O
O

000

Condivisione dati strutture non sanitarie ( EEGG) )
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TEMA RILEVANTE CHE RICHIEDE RISPOSTE IN TEMPI BREVI




WALUTAZIONE PROBABILITA DI WalLUTAZIONE DEL

ELL IMPATTO {G}I ACCADIMENTO {l-_}l RISCHIO
' @ = ' A - Basso (1)
dera - Moderato (2)
. - . AY > ' A . - Alto (3)
' a : Zz 7z 4
() 1)
. 3 3 o
[ )

-

Analisi dei COSTI standard 1 3 3
Agende dedicate? La sicurezza é la capacita di minimizzare il

rischio clinico

Aderenza al PDTA
TMD ( Team Multiprofessionale/Multidisciplinare )
IFeC

PER OGNI PDTA VERRA EFFETTUATA UN’ANALISI DEL RISCHIO



Area prevenzione
Promozione stili di vita, Comportamenti salutari, TBC,
Animali fragili
Area Salute Mentale
Setting paziente psichiatrico, Paziente psicologico fragile,
Autismo, Malattie Neurodegenerative

PASSAPORTO FARMACOLOGICO «RICOGNIZIONE E
RICONCILIAZIONE FARMACOLOGICA»

RICOGNIZIONE RICONCILIAZIONE
ome




Sistema di misurazione multidimensionale: indicatori di
STRUTTURA,PROCESSO,ESITO

* Gliindicatori previsti nell'INDICE richiedono un estesa
adesione al PAC da parte di tutti i MMG

* [ndispensabile aggiornare e rendere interoperabili i
sistemi informativi

“Un dato diventa un’informazione quando e capace di modificare |a
probabilita delle decisioni”

Avedis Donabedian,1996




INDICATORI DI PROCESSO
Alcuni esempi...

Copertura della presa in carico dei pazienti fragili ( n®°pz fragili
assegnati al case manager/ totale pazienti fragili )*100

Adesione agli interventi individuali di prevenzione

(n° di soggetti aderenti/ n°soggetti invitati)

Coinvolgimento dell'lfeC alla stesura del PAl da parte del MMG (n°
dei PAI compilati in condivisione con MMG/ tot. PAI compilati )*100

INDICATORI DI ESITO

Riduzione accessi in PS

Riduzione della fragilita ( numero di utenti fragili in classe 2 A che
transitano in classe | A/totale utenti in classe 2 A)

Gradimento del Servizio da parte del paziente ( N°utenti che
esprimono un giudizio complessivo buono/ottimo / N°® questionari
compilati) *100

Riduzione n° prestazioni specialistiche




* Tempestivita di accesso
(n° malati nei quali il tempo massimo di attesa fra la
segnalazione e il ricovero in Hospice é <= 3 giorni [ndr:

A ERMINALE — lavorativi] / n° malati ricoverati e con assistenza conclusa)
/ Clacse 4A * Rispetto Priorita
— (n° malati per i quali é stata rispettata la gestione della lista

d’attesa per il ricovero in Hospice

ﬁ@“m GME Rsé . . . . o . . . .
classe SA (N° visite ispettive attuate/ n° visite ispettive
programmate

Adesione agli interventi
individuali di prevenzione
(n° di soggetti aderenti/ n°

soggetti invitati )




* Presa in carico dei pazienti fragili
(n° pz fragili assegnati al case
management/ totale pazienti fragili)*100
* Riduzione della spesa farmaceutica
* Riduzione n° prestazioni specialistiche

PRE-FRAGILE * Riduzione accessi impropri in PS
Classe 1A * Riduzione della fragilita

(numero di utenti fragili in classe 2 A che
PAZIENTE MONOPATOLOGICO transitano in classe | A/totale utenti in

classe 2 A)
* Gradimento del Servizio da parte del

paziente

Experience Outcome Adherence

(N° utenti che esprimono un giudizio

PREMs  PROMSs

complessivo buono/ottimo / N°

Caregivers ... ... ... questionari compilati) *100

Professionals




Contents lists available at ScienceDirect

International Journal of Nursing Studies

journal homepage: www .«

Patient-reported outcomes in multimorbidity intervention research:
scoping review

Maxime Sasseville™ ", Maud-Christine Chouinard™ ", Martin Fortin™""

* Foculd de miédocine et dex sciemces de Lo saneé, Universiné de Shertwooke, Quidex, Canale

* Département des sciences de la samcé, Universisé du Quidex & Chicoutinnl, Quidec, Canada

* Déparsomere de mlidecine de fomille ot de miédocine &urpence, Umiversioé de Sharbvovke, Quuidec, Camada

~ Comtre inaépré amiversitaire de sonté 1 de services sochmux da Sapacvay-loc-Saint Jean, Oucouios, Quides, Canala

International Aurnal of Nunieg Stufia 77 (2018) 145-153

Quality of life
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Health Status

Depression

Social health

Anxiety

Peychosocial

Psychological Well being
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Sell-management
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Disease Management
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Physical activity
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Services utilization
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Health Services
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Fig. 2. Number of studics reporting an owlcome calcgory. ‘:,.‘\;z,ngt‘..‘, Azienda Sanitaria Locale
~ di Vercelli




* Nuovi modelli organizzativi di presa in carico
* Potenziare il sistema della dimissione precoce e
dell’ospedalizzazione evitabile
* Profilazione dei rischi per PDTA: costruzione FMEA
* Valorizzazione del «TMD della fragilita»: delineare funzioni,
responsabilita e ambiti di competenza di tutti i soggetti coinvolti
nei TMD
 Dalla prestazione alla «performance»: |a Rete dei Servizi
 Reingegnerizzare attivita e processi
e DALLA MISURAZIONE ALLINTERVENTO: LA CHIAVE PER IL
GOVERNO DELLA SANITA: Misurare per Conoscere, Conoscere
per Valutare, Valutare per Decidere, Decidere per Intervenire




Il mondo che abbiamo creato e il prodotto del nostro
pensiero e dunque non puo cambiare se prima non
modifichiamo il nostro modo di pensare
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