


U Invecchiamento della popolazione

1 Aumento delle condizioni di Long Term

Fragmented delivery s',rstem

 Comorbidita e multimorbidita
U Innovazione diagnostica, terapeutica, fa

 Incremento della domanda di prestazioni

Fonte A. Campani, Pisa 2017, L. Rossi 2018— modificata
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Corretta presa in carico e gestione delle cronicita:
UN'URGENZA IMPROCRASTINABILE

i stima che circa Il 70-80% delle risorse sanitane a livello mondiale sia oggi speso per la gestione delle
malattie croniche; il dato diwviene ancora pitl preoccupante alla luce delle pii recentl prolezion
epidemiologiche, secondo cui nel 2020 esse rappresenteranno '80% di tutte le patologie nel mando.

Nella reginne eurapea dell OMS, malatti= come lo scompenso cardiaco, insufficienza respiratoria, | disturbl
del sonno, A diabete, I'obesita, la depressione, la demenza, 'ipertensione, colpiscono 'B0% delle persone
aitee | 65 anni e spesso si verificane contempeoraneamente nello stesso individuwo, Ed entro 1l 2060 sl
prevede che o numeéro di Eurcpel con etd superiore a B5 anni aumenti da B8 a 152 milioni, con
popolazions anziana doppia di guella sotto 1 15 annl.,

in Europa s stima che le molottie croniche, nel complesso, slona responsabill dell'86% di tutti i decessi e di
uno spesa sonitaria valutabite intarno ai 700 miliordi i Eura per anno,

Fonte T. Aceti, Roma 2018
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Fonte: A. Bussotti, Siena 2016

“Paradox: we are still practicing acute care

medicine in a world of chronic disease” = KaheRL — —
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3 Sistema Ospedaliero e Sistema Territoriale: @ AR

Fonte: G. Maciocco, modificata Ca I"atte I'i Sti C h e d iffe I"e nZ i a I i

‘Paradigma dell’attesa” L'integrazione tra i due Paradigma dell’iniziativa”
la dimensione verticale sistemi avviene la dimensione orizzontale
attraverso la
Polo della “Intensivita costruzione di un rete Luogo della “Estensivita
tecno-assistenziale” integrata i cui nodi sono  socio-assistenziale”
i PUA, le
Orientato alla strutture intermedie e di  Orientato alla
e alla prossimita (Case della e alla
Salute) e le (Chronic Care Model)

maglie sono i MMG,

T . PLS e il personale con  pregigia pefficacia e i risultati
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&.CARD

Piano Nazionale della Cronicita

Il macroprocesso di gestione della persona con malattia cronica

STRATIFICAZIONE E TARGETING DELLA
POPOLAZIONE

PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE E
DIAGNOSI PRECOCE

PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE
AT TRAVERSO IL PIANO DI CURA

EROGAZIONE DI INTERVENTI PERSONALIZZATI
PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE ATTRAVERSO

IL PIANO DI CURA

VALUTAZIONE DELLA QUALITA
DELLE CURE EROGATE
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PERCORSO ASSISTENZIALE DIFFERENZIATO
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Fase 2
Presa in carico
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PNC: Le fasi del percorso
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PRECOCE DIAGNOS
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QCARD

Obiettivi FASE 1

& reslirmare una pestione efficace ed efficiente
dela cronlond sulls hase di sdeguabe (onOsLense
spidemiploghhe

Intagrase in rete e pLrutiure operantl gaEntendo
pardviscne delle enformazicn), sconca be mecasaEs
deil msisbenm e del gpovemo dimom.

Piofmucyvers | vahAa1Eons dei mulatl wu base AEripnals, in
na lagica di congruents & omagenaini rlipeno alls engale
riealvé regionail,

Sirstificars {3 popadarione pieraverss modeli e lengans
ot del Baognl ssnitart & socioetanomic

Obiettivi Fase 4

Obiettivi FASE 2

Promuovers Madarione & corretth il S vits redls
mrﬂ:mmiﬂtﬂmmﬁt
Fikorgenda e palslogis Lianehs,

aiffbte da pataiogse croniche de inviare ad sceguat peroorsl

D identificars presocaments 8 persons 3 rischio & quelie

dh presa incarico.

Nitardare Finsargenza delle malatte oroniche & delis lora
Compicanis naile perionw @ rlachion gia malais

Obiettivi Fase 5

Obiettivi Fase 3

iiglorare Morgansrrazione d Serva sanitar], attraverso
Iindiiduarione & Fattuazions di strolegie che peneguanc i

Afyuane gil inteneeedi previsd s Bvaio nagions s (Legge
n 1892012, Patto per tn Salute 2014-2046); rorganizrands
le: ane primanie & Fassistenrs territonale.

Siluppare wi sstema inegrano i s socle-sanitan alla
perana Con Croeicits o waiorizzl s parteci pazione della
societd chile & garantizca equith & soemg & df prextasion

Garmnihe uA sistenza sanitaria & soCiosinitara ceidrats
il bhapgrd & I8 Cararberichig perionid & kool o-embenla
del panlents

Promeugeera Mempowsnmant daila persona oon oronicia e
miglorare la pacta o gestions deila malattia nel propric
conlesin famiare e sociale sitraverso o strumento deifa
17 3w EduTAsonEe

O

Incremeniee ke attnits di valutanone & df sehuppo gel
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forming rapotts ol bisognd deila persond con cronkita

Renders dispanibill & “traspaent’” BHCS g pasatils
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proveduse o vesutacions della qual S dell psisten
AENiEE

Promucvare i definidone @ @ rilevazions di indicaton 8
qualita o & egito 3 lweliodel sngolo profewsionista
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= PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE 3 s AR2
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ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA

MACED ATTIVITA LENEE Od INTERYENTO PROPOSTE
* Riorganitratione dellesrtvitdded 1. realizzsre un cERzimento del oflers, dal punto di vista

MG strutturaie, arganizzative e delk risorse [umane, strumenta. dei
= Rete assistenzale aforte integrazione 'S
il terntonio

aerwini)
, .
+revspeaimmamieacpinscie | ()TN | !iricercione s ssisionca
team professhanalidedicati 3, créare una fele 1 be Strutiung che gioer L continwits

1. raclonafizrare {a distribuzione defle rsorse, promuovendo

= Potenzismento ded 2 denza sul £ oI ansisteniiale

torritoria !‘ | SRR 4, valorizzare e diverso ¢ speciiche competenze anche attraverso
* Weitare di comunita ed inte grasions Ia ereazione o reti specialstiche multidiai pinart

SOEN R 3 TEAM MULT}- 5. insetire ogni singale paziente, fin dal momento della diagnasl, in
“Ansiite nam vniiciie InbEge 4 un processs df gestlone Intagrata condivisa, che prevedal* sdozions
'.lul-!-'ineﬂfl feheasn e o ke di POTA QI quall partecl ghoo butte be Tgure sesiote ol ooimaite

residendialie | contd diurni con impegno diversificato in fungione delgrado di comiplesstadelia
f :ﬂ?ﬁ;:ﬁ::ﬂmum aia | DA g | malattia (team multiprofessional]

&, Indiwidugre figure di coordinamentoche garantiscanoia

] continulty territof-aipedaie e [ agpropristema degliintereml s @
ORGANIZZAZIONE DEI SERVIZI wilutazhone di ef hracia dei peroors ¢ cura
7, definire POTAnagionall nel ispeso delle raccomandazion  lnoo

ORI P guida, almena per e plu | mportanti malattie croniche, ai find di un
* Migliorare | GIgani EaTione dai 5arvizi sanitar, ravese i ronto daie Tisores

@ - "
I|Mz:4'|lr=mmm “:E':m”:'::;“f“ T PRI "_"Mm 8. utliirzare indicxtor che permettanc Lo val utazione periodica delia
e e I R RPRrODTISEE RSl parformance & della qualitd de | Tas=enza

el e prestazionl erogate, L& tondo una dedindsons adeguats alle

realk tErran sl 9, sperimentare modelli di remunerazions adeguat & malaig
= Artuaew gl inte rventi previstialivelio nagionale [ Legge n. 189/ 2012 Sranico
R R e R INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA
I" assisteniza territasiale, e e

* Definire & pdottare percorsi dlagnostic terapeuticl (POTA) sina livella T

territoriale che n-ipl:d.ll o uerr.'nr'i-l integrati ospedaie - territonio viluppare un sisiema integrato. o servizl soco-sanitan alla
® Aditiare mrd mrcRin pEriina con cronicitl che valonaz la partecipazions della

= sociots civile & garantisca equitd F stceso & Of prestasoni
RISULTATI A.TT'ESI

Sviluppo di modelll e strumenti atti a garantire |a continuita delle cure per il paziente cronico,
in particolare durante |a transizione tra i diversl livelll di assistenza
4 Incremento di progetti di formazione del team multidisciplinare

. Sviluppo di modelli che prevedano una risposta integrata al bisognl di salute sociall e sanitari
= Sperimentazione di modalita diverse di remunerazione delle prestazioni per la persona con
malattia cronica sia a livello temritoriale che In ospedale




Gestire la cronicita

E uno degli 8 obiettivi chiave (DRIVER)

MESSAGGIO CHIAVE

La cronicita e la salute gl nostro tempo. il sistema
sociosgnitario si ridisegna, la comunita si organizzag e il
cittadino si rafforza

Piramide di Kaiser- Permanente

Cronicita di alta complessita - Chronic Case Management <= £ Lveios

il

-8

Livella 2

Livello 1

Basso rischio — Prevenzione primaria e secondaria <= it



AL ARD

La piramide del rischio: Ail case-mix della popolazione

’ HOSPICE, OSPEDALE ui COMUNITA’
PALLIAZIONE .. CURE PALLIATIVE, ADI,

It bidita ’ OSPEDALE PER ACUTI
COORDINAMENTO CURE Multmorbidita " e O DI COMUNITA’, ADI

CASE MANAGEMENT complessita’ =4 RIABILITAZIONE, SPECIALISTICA

COORDINAMENTO CURE  Patologia singola complessa N Iiepiiiiieedioe

DISEASE/CASE logi e COMUNITA’, ADI
MANAGEMENT Patologie multple =3 ASS. PRIMARIA
PDTA, DISEZ ‘ : ; ASS. PRIMARIA

MANAGEMENT SPECIALISTICA

non complessa = 2

DIAGNOSTICA , - , ASSISTENZA
DIFFERENZIALE Sviluppo dei sintomi = 1 PRIIMARIA

PROMOZIONE
SALUTE In salute=0 DOMICILIO
SCREENING

STRUMENTI DI GESTIONE LUOGO E TIPO DI CURA

Fonte: L. Roti, Pisa 2017



La Salute come concetto globale

Fisico-

Cognitivo-

Gli stili di vita per la salute:
> Le abitudini alimentari

> 1l consumo di alcool

> 1l consumo di tabacco :
» Comportamenti sessuali a rischio Socio-

> La cura delle relazioni e la partecipazione attiva Ambientale
> Vivere bene in famiglia

> lattivita fisica

»>Un consumo piu consapevole

Funzionale Comportamentale

* Prevenire la disabilita
* Prevenire (stabilizzare) la cronic
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ESTRATTD DAL VERBALE DELLA SEDUTA DEL 12-07-2016 (puro N 28

Dielibera N&% del 12072016

Hﬂ?ﬁ SACCARDI ACOT

DIREZIONE DIRITTI DI CITTADINANZA E COESIONE S0CIALE

Pubbltcin "Pubilicanene Ao soggens @ pubbiicarione iuegrale (FBURT/BD)
Dxrigerite Responsabile Lorerizo ROTT

Estensore MARCO TAGLIAFERRT

Oggeno

Agenzia di Continuith Ospedale-Territono: indirizzs per L costinione nefle Zone/Thstretio
Individuazione delle aziond di svilopps & rafforzamento del processi di handover did perconsi di
continits assistensiale fra cepedale ¢ territono



- Nasce da precedenti esperienze operative @CARD
Unico nome in tutta le Regione e compiti definiti
Team multiprofessionali e multidisciplinari per la gestione delle
dimissioni difficili
Unico strumento di valutazione da utilizzare a livello regionale
Struttura territoriale in ospedale




£
Fine vita
Hospice

Strutture Socio-Sanitarie
Residenziali
Semiresidenziali

OSPEDALE

Stabilizzazig

Agenzia
Continuita

Post-Acuzie

Strutture Riabilitative

Assistenza Post-Acuzie
. A Cure Intermedie

k T,E:wi Ospedale-di Comunita




——-———.~

Q

SEGNALAZIONE

Persona autosufficiente
ad alto rischio di perdita

v
Dell’autosufficienza o - UVM €

(“FRAGILE”)

4
1

|

|

SORVEGLIANZA ‘\
ATTIVA \

CONSULTORIO R
ANZIANI FRAGILI S

PRESTAZ.
SOCIALE
» | Caso semplice
sociale/sanitario
PRESTAZ.
SANITARIA

Persona fragile
scompensata o
post acuta

LETTURA DEL BISOGNO COMPLESSO

Casistica: - Dimissioni ospedaliere difficili/
casi programmati

o o o 3o 1
strumenti valutativi multidimensionali - Aggravamento condizioni di salute 1
di persona assistita al domicilio |
I
Piano Assistenziale Personalizzato L ‘ ;
1

(PAP) ,RSA  ASSIST. | RIABIL. 1

. . .. . o ./ (Basco DOMIC. | INTENSIVA

~.  Gestione dei percorsi assistenziali 47 \odul
S - oquio CURE
S. . . - -l Specialistico) INTERMEDIE’
e S i OSPEDALE o
COMUNITA’ ,’
s’ s ’
Persona n.a. e TEw A

stabilizzata

=2

-



S S ARD Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70
Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera.

10. Continuita ospedale-territorio

Per struttura Intermedia, omnicomprensiva
della qualsivoglia tipologia o “provenienza”
del paziente, si intende una struttura
sanitaria a valenza territoriale, anche
basata su moduli diversificati, di ricovero e
di assistenza idonea ad ospitare 1) pazienti
in dimissione da reparti per acuti degli
ospedali e 2) pazienti provenienti dal
territorio per i quali il MMG richieda un
ambiente protetto

10.1 Ospedale di Comunita

* Numero limitato di p. I. (15-20)
* @Gestione infermieristica e OSS 24h

* assistenza medica assicurata dai MMG e da
CA o da altri medici dipendenti o
convenzionati con il SSN

* Responsabilita igienico-organizzativa e
gestionale al distretto

* Prende in carico pazienti che necessitano:

-di interventi sanitari potenzialmente erogabili
a domicilio ma che necessitano di ricovero per
mancanza di idoneita del domicilio (strutturale
e familiare)

-di sorveglianza infermieristica continuativa.

La sede fisica dell'ospedale di comunita potra
essere opportunamente allocata presso presidi
ospedalieri riconvertiti e/o presso strutture
residenziali.
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Le diverse denominazioni delle cure intermedie

DENOMINAZIONI DELLE CURE INTERMEDIE

"‘!""r'; ARD

Campania  Ospedali di comunita 77 N
E. Romagna  Ospedali di comunita ( | @ @ "rrux}
Lazio Nuclei di assistenza residenziale estensiva 5 > f,lv""‘
Liguria Strutture di cure intermedie (SCl) \-x P r’”
ot

Lombardia Cure intermedie

Cure intermedie: 1) country hospital (CH); 2) struttura intermedia

integrata (Sl
Piemonte Continuita assistenziale a valenza sanitaria
Sardegna Strutture di cure intermedie (SCl)
Toscana a) moduli di degenza a bassa intensita di cure sub-acute;

b) strutture extraospedaliere di continuita assistenziale per la sub
acuzie, a valenza sanitaria (Cure intermedie)

Umbria Cure intermedie
Veneto Strutture di ricovero intermedie:
a) Ospedale di comunita; b) Unita riabilitativa territoriale.

Fonte: F. Pesaresi, Ancona 2016
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Cure Intermedie in Toscana

Delibera Regione Toscana 431/2013

‘

Moduli di degenza a
bassa intensita di cure
subacute
Tipo A

pazienti che possono essere
trasferiti, che hanno
ancora necessita di tutela
medica e infermieristica
nelle 24 ore

STRUTTURE EXTRAOSPEDALIERE
DI CONTINUITA ASSISTENZIALE PER
LA SUBACUZIE, A VALENZA
SANITARIA (CURE INTERMEDIE).
Tipo B

pazienti dimessi in condizioni
cliniche meno complesse che hanno
necessita prevalentemente di cure
infermieristiche.



REGIONE TOSCANA
UFFICI REGIONALI GIUNTA REGIONALE

ESTRATTO DAL VERBALE DELLA SEDUTA DEL 07-08-2017 (punto N 65 )

Delibera N 909

Proponernte
STEFANIA SACCARDI
DIREZIONE DIRITTI DI CITTADINANZ A F COESIONE SOCIALE

Pubblicitn'/Pubblicazione Ano soggetto o pubiblicazione su Bonco Dati (PBD)

Dirigente Resporsabile Lorenzo DOTI

Estensore MARCO TAGLIAFERRI

Oqgetto

Indirizzi regionali per l'orpanizzazione del sefting assistenziall di cure intermedie residenziali in
faze di dimissione ospedaliera

Setting 1 - LOW CARE in strutture residenziali destinate ad accogliere pazienti nella fase post-
acuta alla dimissione ospedaliera (riferimenti normativi nella sezione D.6 dell'allegato A del
"Regolamento in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie” approvato
con DPGR 17/11/2016 n.79/R);

Setting 2 - RESIDENZIALITA' SANITARIA INTERMEDIA in strutture residenziali extraospedaliere a
bassa complessita assistenziale, (riferimenti normativi nella sezione D.7 dell'allegato A del
«Regolamento in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie" approvato
con DPGR 17/11/2016 n.79/R);

Setting 3 - RESIDENZIALITA' ASSISTENZIALE INTERMEDIA attivato in via sperimentale, in strutture
residenziali per persone anziane non autosufficienti (RSA) a bassa intensita assistenziale.



Delibera Regione Toscana 909/2017 : indirizzi regionali per I'organizzazione dei
setting assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di dimissione ospedaliera

AILEGATOB - TABELLA RIEPILOGATIVA SETTING CURE INTERMEDIE RESIDENZIALL
T: r = : - N* min
= .'"hﬁ“ Criterio Internig Immﬂaﬂﬁull P Meds | Tariffa " . o am z
Diefirizions seiting | bisogno del 7 i Dhagrato degeren p.l. prr | Riferimenil normatng regionaeh
x accens | asistensiale erogan giormaliera b
rischia € 5400 M11/16 mﬂ'ﬁfﬂlﬂﬂ D
. " Ehe i L LA, struttare [,
LOW CARE E frstabilsz Medico & Max - e 8 0 Strathare residenziali dewinate
clinica srudhea 20 g8 Mahsu:dme ad accoglisrw i pazienti ella fase
MEWS 34 : | pott-acuta alls deniisione
¢ ml - ozpedalesrs
Medico €132.00 Ragolamento TR DPGE del
RESIDENFIALTTAS mﬂdxhn specialista di cofrprensiva di TG, allegain A strufhire [
RANTTARIA Eﬁ?ﬂ.{k s sirities i simsiiol Max prEsiEERend g 7 Stnufhurs resdenviall
INTERMEDIA i clinica raccordo con la Mgz specialistiche & extracspedaliere a bassa
NEWS 2.3 medicina terapia complessita assitenziale (C1)
pererale farmacologica
MMG che =
FrpETLTY e i
Criticiia 31-12-2015 con rifsrments
e [ ek A ot €11900 | & | aghzspeti fumsionalie
NEWS 0-1 a5 Ve crganiszativi previst
N sell'sllepatn A
m::_ﬁlnm_i "

OBBLIGHTE INFORMATIVL: Con rferimento a furel & e § setting &f cwre misrmedhs residenciali svidenriaty nella pressntes tabella, le struthure sropgatric oo temusie
all'espletaments degli obblighi informatyl di o & DM, 5 dicembre 2006 dei "Modelli di rlevanone dei dati delle attivita gestionali delle
ariende e delle strutture sanitarie” per la rilevarione delle strutture e dell'attivith, di cui ai DM, del 17 Dicembre 2008 di
“Istiturione del Sistema informativo per il monitoraggio dell' assistenra domiciliare” e di Iﬁhﬂmdﬂﬁﬁemhl‘mmthupﬂil
monitoraggio dell’ Assistenza Residenriale & Semiresidenziale” e di cui alla Delibera di Ginnta n. 7732009 di “Istiturione
del Sistema informative regionale dell’assistenza domiciliare e residenziale” per la rilevarione ‘attivita analitica.



Unita per Stati Vegetativi (USV)

Speciali Unita di Accoglienza Permanente (SUAP)

REGIONE TOSCANA
UFFICI REGIONALI GIUNTA REGIONALE

ESTRATTO DAL VERBALE DELLA SEDUTA DEL 26-03-2000 (punio N 29

Dielilsera N 300 del 26-03-2018

Proponente
STEFANIA SACCARDI
DIREZIONE DIRITT DI CITTADINANZA E COESIONE SOCIALE

PubblicitaPublilicazione Atto soggeno o pubbicaxione su Banca Dati (PHD)

Dirigente Responsabile Lorenzo ROTI

Estensore MARCO TAGLIAFERRI

Chpgeerin

Organizzazione di sening di assistenza residenziale terriioriale per persone con grave disabilia’
conseguente a parologla neurologica scquisio al ermine dells fise acuta - subacuta @ per persone
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Fonte: M.G. D’Amato, Pisa 2018



Gli elementi chiave di gestione della cronicita

Dal Piano Nazionale delle Cronicita, 2016

Obiettivo fondamentale dei sistemi di cura della cronicita e quello
di mantenere il pit possibile la persona malata all’interno del
suo contesto di vita quotidiana e impedire, o comunque ridurre al
minimo, il rischio di istituzionalizzare il paziente in sedi
comunitarie (ospedale, strutture residenziali territoriali)

L’assistenza domiciliare integrata
(ADI) é la modalita privilegiata di
intervento per rispondere ad
esigenze complesse di persone non
autosufficienti, poiché permette
I'erogazione di prestazioni sanitarie
e sociosanitarie anche di elevata
complessita ed intensita
assistenziale favorendo il
mantenimento del paziente nel
contesto abitativo e familiare.
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| percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali (PDTA) sono
interventi complessi basati sulle migliori evidenze
scientifiche e caratterizzati dall’organizzazione del processo
di assistenza per gruppi specifici di pazienti, attraverso il
coordinamento e l'attuazione di attivita consequenziali
standardizzate da parte di un team multidisciplinare.
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La mappa non € il Territorio
come il PDTA non e la CURA

IL PDTA di ciascuna patologia
deve essere UNO dei fili
dell’'ordito della trama della
CURA

— PAl: Piani Assistenziali
Individuali

- PCP: Piani di Cura
Personalizzati

= PTR: Piani Terapeutici
Riabilitativi

/B
'ff |

|
i/
.!l * . l _ /




Piano di Cura personalizzato

¥

PDTA
PDTAS

Fonte: S. Dei, R. Turillazzi, modificata Pisa 2017
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PDTA come Percorso
condiviso tra Ospedale e
Territorio per la gestione

integrata del paziente
«cronico» (long term),
per combattere le
“disequita”

$

PAI come intervento di
cura multidisciplinare
teso ad obiettivi, anche
minimi, ma
raggiungibili
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> A (apice della piramide) INTEGRAZIONE T-H-T
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ACOT/PUA

OSPEDALE

AFT
TEAM MULTIPROFESSIONALE
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salute mentale, dipendenze

Integrazione
sociosanitaria
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LONG TERM CARE

Fonte: S. Dei, R. Turillazzi, Pisa 2017- modificata




DESEAN PATIENT- PERSOM
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Focus sulla cura paziente e sulla \\ sulla gestione della
della malattia g7 AESton: dela / . cura nel contesto
cura nel contesto - allargato e
/ sanitario

Riconfigurare il «xpunto di osservazione»: verso una
visione olistica centrata sulla persona

Fonte G. Graffigna, Roma 2017



ARG Paziente competente: attore
principale del team

Mot of ol D Medicne 2004, 123213

hitpe! fesane bigmedcemral.com 1781 - 701 511 27723 T
BMC Medicine

CORRESPONDENCE Open Access

The Ariadne principles: how to handle
multimorbidity in primary care consultations

Christiane Muth' |, Marjan van den Akker =, Jeanet W Blom”, Christian O Mallen”, Justine Rachon”,

Francols G Schallevis - Annette Backer® Martin Bever', Jochen Gensichen ™, Hianna Kir hner', Rafasl Parera

Alexardra PradosTormes'™, Martin Scherer™, Ulrich Thiem ™ *'*, Hendrik van den Bussche™ and Paul P Glasziou™
Patient Priority-Directed () e i .
for Older Adults with Multiple si integra con I'Evidence-Based
Chronic Conditions Medicine (EBM) e, tenendo conto

della pluralita delle prospettive, rende

Rosie Feris, v, Philip Posner, so™, Caroline S. Blaum, so™ le decisioni clinico-assistenziali piu

complete, personalizzate, efficaci ed
Fonte P. Francesconi, Pisa 2018 appropriate” .
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L’'innovazione tecnologica
per garantire la continuita delle cure

Creazione, sviluppo ed organizzazione
di servizi secondo percorsi e protocolli specifici

CONTINUITA DELLE CURE/ASSISTENZA

Controllo del percorso assistenziale

Know how
Possibilita di diagnosi rapida - Interscambio di informazioni
Collegamenti fra i vari stakeholders

Fonte: G. Donigaglia, Pisa 2018



Interventi socio-sanitari
U Vv M

* Equipe multiprofessionale
* Lettura del bisogno socio-sanitario

* Articolazione operativa della Zona/Distretto o
della Societa della Salute, al centro del “sistema
integrato dei servizi sociosanitari per la
persona non autosufficiente”

* Competenza per la valutazione della condizione
e del grado di non autosufficienza, in
particolare per i cittadini ultra 65enni al fine di
erogare le prestazioni adeguate, in forma diretta
od indiretta, avvalendosi del budget assegnato

* Definizione di un progetto socio-sanitario
personalizzato (PAP), concordato con il cittadino
e/o i familiari, con la relativa presa in carico dello
stesso da parte dei servizi socio-sanitari

(UVM)
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«QUANDO GUARDATE,
GUARDATE LONTANO; E
ANCHE QUANDO
CREDETE DI GUARDARE
LONTANO, GUARDATE
ANCORA PIU’
LONTANO»

Robert Baden-Powell

Foto di Robert Capa, Steve McCurry, Sebastiao Salgado,
Gregory Colbert, Robert Doisneau, Henry Cartier-Bresson
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