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Accreditamento delle Cure Domiciliari
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MPARTIMENTO DELLA QUALITA®
DIREZIONE GENERALE DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA, DENLIVELLI DY
ASSIETENZA E DEI PRINCIPI ETIC! DI SISTEMA

Commissione nazionale per la definizione e 'aggiormamento dei
Livelli essenziali di assistenza

Nuova caratterizzazione dell'assistenza territoriale domiciliare  degli
interventi ospedalieri a domicilio

«L’utilizzo della denominazione “cure domiciliari”
anziché “assistenza domiciliare” risponde alla necessita
di distinguere in modo esclusivo le cure sanitarie e
sociosanitarie integrate dalle forme di assistenza
domiciliare di natura socio-assistenziale e tutelare»
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Cure Domiciliari

1. “Cure Domiciliari Prestazionali” caratterizzate da
prestazioni sanitarie o a ciclo programmato;

2. “Cure Domiciliari Integrate di primo-secondo e
terzo livello”. Le cure di primo e secondo livello
assorbono quelle gia definite ADI mentre quelle di
terzo livello assorbono I'OD. Questa tipologia di
cure domiciliari - in funzione della differente
complessita / intensita — & caratterizzata dalla
formulazione del Piano Assistenziale Individuale
(PAI) redatto in base alla valutazione globale
multidimensionale ed erogate attraverso la presa
in carico multidisciplinare e multiprofessionale;

3. “Cure Domiciliari palliative a malati terminali”,
assorbono “l'assistenza territoriale domiciliare
rivolta a pazienti nella fase terminale” e I’'OD-CP e
sono caratterizzate da una risposta intensiva a
bisogni di elevata complessita definita dal PAl ed
erogata da un’équipe in possesso di specifiche
competenze.




Macrobiettivi delle Cure Domiciliari

Garantire al cittadino/paziente adeguati livelli di assistenza in
particolare per le patologie comunque trattabili a domicilio

Garantire la continuita assistenziale per i dimessi dalle
strutture sanitarie con necessita di prosecuzione delle cure

Ottimizzare l'appropriatezza degli interventi e 'aderenza alle
terapie

Evitare o comunque rimandare il piu possibile
I'ospedalizzazione e l'istituzionalizzazione

Favorire I'integrazione socio-sanitaria

Umanizzare il piu possibile I'assistenza

Sviluppare ’empowerment del paziente e del care-giver
Recuperare le capacita residue di autonomia e relazione
Migliorare la qualita della vita

Supportare la famiglia nella gestione della patologia cronica

Estendere le nuove metodologie di assistenza (es.
telemedicina)
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PNC: LE FASI DEL MACROPROCESSO

STRATIFICAZIONE E TARGETING DELEA 1 Piano Nazionale della Cronicita
POPOLAZIONE
In macroprocesso di gestione della persona con malattia cronica

PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE E

DIAGNOSI PRECOCE 2

PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE 3
ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA

EROGAZIONE DI INTERVENTI PERSONALIZZATI PER LA 4 STO RIA NATU RALE DI MALATTIA

GESTIONE DEL PAZIENTE ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA
INSORGENZA

CLINICA
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- FOLLOW-UP PREVALENTEMENTE
PAZIENTI A BASSO A CARICO DEL MMG
CARICO ASSISTENZIALE - FOLLOW-UP INFERMIERISTICO
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PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE

ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA

MACRO ATTIVITA’ ® @00g ® LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE
* Riorganizzazione delleattivitadei ° ® _ | 1. realizzare uncensimento dell’offerta, dal punto di vista

[
MMG . ® sstrutturale, organizzativo e delle risorse (umane, strumentali, dei
= Rete assistenziale aforte integrazione A REGIONE &‘vizi)
sul territorio .r

2. rggionalizzare la distribuzione delle risorse, promuovendo

e o o | (O R eyl e
team professionalidedicati ° SAtEARIA 3. cre®e una rete tra le strutture che assicuri lacontinuita

= Potenziamento dell'assistenzasul @ £ R assistdhziale
territorio f y ) 4. valogzzare le diverse e specifiche competenze anche attraverso
= Welfare di comunita ed integraziogp ‘ la crea!one di reti specialistiche multidisciplinari
socio-sanitaria ° iah 5. insegjre ogni singolo paziente, fin dal momento della diagnosi, in
—=Assistenzadomiciliareintegrata @ | '\ ¥ AIEE NNV un pr@eessodi gestioneintegrata condivisa, che preveda I’adozione
* Assistenza presso le strutture ( di P@TAai quali partecipino tutte le figure assistenziali coinvolte

residenzialie i centridiurni cor@mpegno diversificato in funzione del grado di complessita della

[ )
= Assistenza ospedalierafinalizzataalla P . |atti . : :
{ attia (team multiprofessionali
gestione dellacronicita - ASSOOAZION 8’ o ( ) p' ) ) )
e @ 6. individuare figure di coordinamento che garantiscano la

e P ® | continuita territorio-ospedale e I’appropriatezzadegliinterventie la
ORGANIZZAZIONE DEI SERV'Zl. e L X N .l valutazione di efficacia dei percorsi di cura
7. definire PDTA nazionali nelrispetto delle raccomandazioni e linee
guida, almenoperle pitlimportanti malattie croniche, ai finidiun
uso appropriatodelle risorse
8. utilizzare indicatori che permettano lavalutazione periodicadella
performance e della qualitadell’assistenza

9. sperimentare modelli di remunerazione adeguati al malato

OBIETTIVI

= Migliorare I’organizzazione dei Servizi sanitari, attraverso
I'individuazione e I’attuazione di strategie che perseguano la
riqualificazione dellarete di offertae I’appropriatezza organizzativa
delle prestazioni erogate, secondo una declinazione adeguataalle
realtaterritoriali.

= Attuare gli interventi previstia livello nazionale (Legge n.189/2012, Cronico
Patto per laSalute 2014-2016), riorganizzando le cure primarie e INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA
I’assistenzaterritoriale. _—
= Definire e adottare percorsi diagnostici terapeutici (PDTA) siaalivello OBIETTIVI
territoriale che ospedaliero e percorsiintegrati ospedale - territorio Sviluppare un sistema integrato di servizi socio-sanitari alla
= Adottare modelli di gestioneintegrata persona con cronicita che valorizzi la partecipazione della
RISULTATI ATTESI societa civile e garantisca equita di accesso e di prestazioni

bbb - SViluppo di modelli e strumenti atti a garantire la continuita delle cure per il paziente cronico,
in particolare durante la transizione tra i diversi livelli di assistenza

- Incremento di progetti di formazione del team multidisciplinare

- Sviluppo di modelli che prevedano una risposta integrata ai bisogni di salute sociali e sanitari

- Sperimentazione di modalita diverse di remunerazione delle prestazioni per la persona con
malattia cronica sia a livello territoriale che in ospedale

———l;




Anziani fragili, per eta e genere - Valori ogni 100 anziani intervistati e intervallo di
confidenza al 95% - Toscana e Italia, periodo 2016-2019
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Anziani non autosufficienti, per eta e genere - Valori ogni 100 anziani intervistati
e intervallo di confidenza al 95% - Toscana e Italia, periodo 2016-2019
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Anziani non autosufficienti che ricevono aiuto, per tipologia - Valori ogni 100 anziani non
autosufficienti intervistati e intervallo di confidenza al 95% - Toscana e Italia, periodo
2016-2019 -

ARS TOSCANA
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Anziani in carico ai servizi territoriali per tipologia —
Nuovi PAP nell’anno, anziani in carico e per 100 abitanti d’eta 65+ anni.

Toscana, anni 2019 e 2020.

2019 2020
nuovi PAP persone in carico nuovi PAP persone in
. attivati 65+ anni attivati carico 65+ anni
\' SRS T'pOIOgla n per 1.000 n per
ab. 65+ 1.000
ab.
65+
/\ yaN
Interventi domiciliari sociosanitari, di aiuto alla 5.311 78.632 83,4 5.592 82.272 [ 86,6
persona, forniti in forma diretta dal servizio pubblico /
Interventi in forma indiretta, domiciliari o per la vita 1.690 6.806 7,2 1.674 7.380 7,8
indipendente, tramite titoli per l'acquisto di servizi e
per il sostegno alle funzioni assistenziali, in coerenza
con la programmazione regionale
Inserimenti in strutture semiresidenziali 424 2.123 2,3 403 1.673 1,8
Residenzialita  assistenziale intermedia  (Cure 2.879 2.879 3,0
intermedie in RSA)
Inserimenti temporanei o di sollievo in residenza 1.837 3.406 3,6 1.817 3.468 3,6
Inserimenti permanenti in residenza 1.393 14.575 15,5 1.502 13.760 14,5
Interventi misti in forma diretta e residenziale 4.685 4.789
Totale | 15.340 105.542 111,9 18.656 108.553 | 114,2

Fonte: Regione Toscana



Assistenza domiciliare integrata — Anziani (eta65+) in ADI ogni 1.000 abitanti d’eta
65+ anni — Regioni e Italia, anno 2019.

Molise 51,1
Sicilia I 43,7
Basilicata I 41,1
Veneto I 38,7
Abruzzo | 338,
Emilia-Romagna I 35,3
Marche I 33,1
Liguria I 32,
Friuli-V.G. I 31,5
Trento I 30,7 g
Toscana I 30,4 wﬁb ARS TOSCANA
Umbria 30,0
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Fonte: Rapporto OsservaSalute 2020




Percentuale anziani (65+ anni) in ADI nel 2017

Molise 84
Veneto 7.2
Emilia Romagna 4,6
Sicilia 4.4

P. A.Trento I 3,0
Puglia me—— 3,7
Toscana I 1,7
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8. Percentuale di anziani = 65 anni trattati in ADI

Regione 2017 2018 [2019\
Piemonte 2.4 2.8 2.7
YValle d'Aosta 0.1 0.2 0.6
Lombardia 2.1 2.5 2.7
P. A. di Bolrano ] 0 0z
P. A. di Trento i3 29 32
Veneto 4.2 3.5 39
Friuli Venezia Giulia 2.8 34 32
Liguria 32 34 32
Emilia Romagna 35 3.6 3.6
Toscana 3.1 3.3 31
Umbria 2.7 2.0 3.0
MMarche 2.6 2.8 33
Lazio 1.7 2.0 2.1
Abruzzo 3.1 3.5 39
Molise 54 5.0 5.1
Campania 20 24 25
Puglia 1.9 2.0 2.0
Basilicata 3.2 3.5 4.1
Calabria 1.4 1.5 1.2 Indicatore 8 - Anno 2019
Sicilia 3.7 4.0 4.4
Sardegna 0.0 0.0 0.0

B S

Valore normale Scostamento Scostamento rilevante Scostamento non Validita del dato
Q9 minimo ma in miglioramento accettabile -1
[ 3 0
=1.88 >156e<=1.88 = 1.56 e in aumento = 1.56 e non in aumento Flusso
insufficiente per
qualita efo

copertura
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ASSISTENZA DI
PROSSIMITA E
TELEMEDICINA

RICERCA E

INNOVAZIONE,

DIGITALIZZAZIONE S8N

¢ | RIFORMA

® 3 INTERVENTI ‘

1. Case della Comunita e presa in carico della persona

# | RIFORMA
® S INTERVENTI

2. Casa come primo luogo di cura, assistenza domiciliare e telemedicina

2.1. Casa come primo luogo di cura: Assistenza Domiciliare

2.2 Casa come primo luogo di cura: Telemedicina

3. Sviluppo delle cure intermedie

OBETTIVI GENERALI
Allineare i servizi ai bisogni delle comunita;
Integrare servizi sanitari e sociali
Superare la frammentazione e la mancanza di
omogeneita dei servizi sanitari offerti sul
territorio;
Rafforzare i servizi sanitari di prossimita,

assistenza domiciliare e la telemedicina;
Innovare la struttura tecnologica e digitale del
SSN, migliorando qualita e tempestivita;
Migliorare le dotazioni umane, infrastrutturali e
tecnologiche;

Promuovere ia ricerca e l'innovazione;
Garantire migliore governance e
programmazione nella tutela e sicurezza dei
dati.



PNRR
Submisura 1.2: La Casa come primo luogo dl cura per il

cittadino — Assistenza Domiciliare Integrata

Standard: 10% della popolazione over 65

Metodologia:

Lo standard & stato costruito tenendo conto delle esperienze regionall pil virtuase, come Emilia-
Romagna e Veneto, che attraverso la rete territoriale assistono a domicilio piu del 10% della
popoelazione. Un'analisi di dettaglio della popolazione in assistenza domiciliare di gueste 2 regioni
ha permesso di ripartire la popolazione italiana over 65 nei seguenti livelli di intensita

assistenziale:

/:r 60% in cure domiciliari di base (836.817 persone); \
» 20% in cure domiciliari integrate di | livello (278.939 persone); |

1l » 10% in cure domiciliari integrate di |l livello (139.470 persone);

# 4% in Cure domiciliari integrate di lll livello (55.788 persone);

\r’ 6% in Cure palliative domiciliari (83.682 persone), j

Per raggiungere lo standard del 10% della popolazione italiana over 65 & stato calcolato
l'incremento delle prese in carico in ADI sulle proiezioni di popolazione al 2026. “
AEENAas T L



LEA - Distretto (CORE SNG)

) '{ Azienda
nord ovest
" Servio Sanitaria della foscana

S Sottoinsieme-test di indicatori
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ASSISTENZA DISTRETTUALE (8 indicatori)

1a DO3cC Tasso di ospedalizzazione standardizzato in eta adulta (= 18 anni) per: complicanze (a breve e lungo termine) pe;oo"’e
v > diabete, broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) e scompenso cardiaco 6\
2 % 0(\°
3 9 T W
= O MNel CORE ad anni altemni con lindicatore DO4C o
= . 1b Do4C Tasso di ospedalizzazione standardizzato in eta pediatrica (< 18 anni) per asma e gaﬁtroenteritee(\'l,o -
i
\o
MNel CORE ad anni altemi con l'indicatore DO3C Pf’(’
2 D09z Intervallo Allarme-Target dei mezzi di soccorso Attivita di emergenza sanitaria territoriale
3 D107 Percentuale di prestazioni, garantite entro i tempi, della classe di priorita B in rapporto al totale di prestazioni di
i Assistenza specialistica ambulatoriale
4 D14C Consumo di farmaci sentinellaftraccianti per 1.000 abitanti. Antibiotici Acsistenza farmaceutica

5 D227

Tasso di pazienti trattati in assistenza domiciliare integrata per intensita di cura (CIA 1, CIA 2, CIA 3)
Assistenza territoriale domiciliare

D27C

Percentuale di re-ricoveri tra 8 e 30 giomi in psichiatria.

H\

7 D30Z

Mumero deceduti per causa di tumore assistiti dalla Rete di cure palliative sul numero deceduti per causa di tumore

Mumero di anziani (eta = 75) non autosufficienti in trattamento socio-sanitario residenziale R1, R2, R3 (intensita di
cura) in rapporto alla popolazione residente.

Assistenza territoriale residenziale

A s .




CIA>0,13

Come si misura l'intensita dell’ADI?

Sulla scorta delle indicazioni del Gruppo Ministeriale per il cosiddetfo “Mattone
Domiciliare”, a partire dalla disponibilitd di informazioni analitiche consentita dalla
messa a regime del SIAD, e possibile calcolare i seguenti indicatori:

¢ le giornate di cura (GDC, indicativo della durata della presa in carico);

+ le giomnate di effeftiva assistenza (GEA, indicativo del numero di giorni in cui il
paziente ha ricevuto accessi domiciliari);

o il coefficiente di intensitd assistenziale (CIA, rapporto fra GEA e GDC, indicativo
della frequenza con cui il paziente ha ricevuto cure domiciliari nel periodo di
cura).

Ogyi le statistiche ministeriali classificano le cure domiciliari su quattro livelli crescenti di
infensitd a seconda del numero effettivo di giornate in cui I'utente, durante il periodo di
presa in carico, ha effettivamente ricevuto accessi (il livello “Zero/Base” € comunque
escluso nel calcolo dell'indicatore della Griglia Lea, in quanto riferifo presumibilmente
alla pura assistenza prestazionale). La seguente tabella riporta I'attuale classificazione e
quella contemplata dal Dpcm sui nuovi Lea.

Classificazione SIAD
Range CIA | Giornate con Classificazione
accessi su base nuovi lea
Livelto Min | Max mensile
Lero/Base| 0 013 GEA <4 cure domiciliari di livello base

Primo 014 1 03 4<GEA<9 |cure domiciliari integrate (ADI) di IA livello
Secondo | 031 | 05 9<GEA<15 |cure domiciliari integrate (ADI) di lIA livello

cure domiciliari integrate (ADI) di llIA livello
(n.b. Cia >0,5)

Quarto* | >06 ] GEA> 18 cure palliative domiciliari

Terzo 0,51 0.6 15<GEA< 18

* CD integrate di Cure palliative terminali oncologico/ non oncologico
L'assistenza erogata da una regione € quanto piu intensiva quanto maggiore & il peso
delle casistiche che si collocano nel terzo/quarto livello.

Servirio Smnitario della Toscana

Progetto CR O NICITA



Toscana

D22Z - Pazienti trattati in ADI per intensita di cura (CIA 1, CIA2, CIA3) -

j ARS TOSCANA
Tasso grezzo (x 1000) - Anno 2020 - TN
Totale
Fonte: RT Assistenza domiciliare (RFC 115), ISTAT Popolazione residente in Toscana al 17
gennaio

Da 14,83 a 19.69
Da 20,94 a 25,95
B Da2851a31.19
Da 31,40 a 34,26
Da 35,75 a 47,61

< | ARS T0SCANA



B28.2.9 - Percentuale di prese in carico con ClA > 0.13 per over 65 in Cure Domiciliari
Regioni - Trend 2018-2020

120 Indici di intensita di attivita
- B
100 . B 5 E = E
B2 B &
a0 . - -
o g g -
2 - - 2 B
HE -
5= 60 Bz g @
~ B
3 ® OB
40 =
) j
0 . . .
Toscana  Puglia Lc:rnbardla YWeneto Friuli Umbria P& Marche Piemonte Liguria
Trenh::n enezia Bolzano
Ziulia
b SantAnna 2018 2019 (2020 %%s, SantAnna

B28.2.9A - Tasso di prese in carico con ClIA =0,13 per over 65 in Cure Domiciliari
Regioni - Anno 2020
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Indicatore B28.2.5 - Percentuale di dimissioni da ospedale a domicilio di ultra 75enni con
almeno un accesso domiciliare entro 2 giorni dalla dimissione

Reqionl - Trend 2018-2020
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mé'c # SantAnna .
Indici di qualita

B28.2.12 - Percentuale di assistiti in ADI con accessi al PS durante la Presa in Carico domiciliare, over 65 a
Regioni - Trend 2018-2020
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Ricoveri per frattura del femore tra gli anziani non autosufficienti in carico in assistenza
domiciliare o residenziale — Valori per 100 anziani in carico — Toscana, periodo 2018-2020.

. Indicatore proxy di caduta, riconducibile ad una mancata
A ecaa protezione dell’assistenza nei confronti di un evento accidentale

2,0 2,0
1,4
1,3
2018 2019 2020

B domiciliare M residenziale

CARD

Toscana

Fonte: elaborazioni ARS su dati flusso AD/RSA e SDO



Variazione della percentuale (2020 vs 2018-2019) di anziani cronici con almeno
una visita nell’anno, per specialita — Variazione percentuale del numero di anziani
cronici con almeno una visita nell’anno - Toscana, periodo 2018-2020 -

l ARS TOSCANA

diabetologia pneumologia

cardiologia

4 .
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Fonte: Elaborazioni ARS su dati flussi amministrativi
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Nuovi e pil forti Distretti
una nuova medicina territoriale
garanzia dei LEA distrettuali
fragilita, cronicita, longevita
personal e community care
interventi PLURALI nella pluralita dei
territori

medici e operatori in team

distretti «veri» di produzione-
commitienza-governo-integrazione
programmazione

DISTRETTO per LONG TERM CARE
integrazione verticale e orizzontale

Fonte: M. Defino, Napoli 2021

Cabina di Regia - Patto per la Salute 2019-2021

TITOLO: ILDISTRETTO DEL FUTURO

Nei 600 Distretti per

realizzare gli obiettivi
del PNRR

» 1.288 Case della
Comunita
* 1,5 milioni di persone in
cure domiciliari
* 600 Centrali Operative
Territoriali (COT)
» 381 Ospedali di
Comunita

GdL - Assistenza Territoriale

1° Incontro 13/04/2021

Requisiti per una medicina
territoriale potenziata e riqualificata

. Cambio culturale (PHC)

. Distretti di garanzia e regia
globale

. Pil risorse, pit personale
qualificato

. Pil integrazione

. Nuove leggi e norme per forti
Distretti in tutte le Regioni

. ALBO Direttori di Distretto

. Accreditamento ADI = pil qualita
da soggetti pubblici e privati
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SERVIZI
AMBULATORIALI

SERVIZI SERVIZI
RIABILITATIVI I DIAGNOSTICI

Gli stakeholder della Casa della Comunita e la sua governance
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/ Associazioni
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ISTITUZIONI

mondo del lavoro
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[ Casa della Comunita ]

= | LIVELLO Comitato di Coordinamento: 5 membri: 1 responsabile della Casa della
Comunita, 1 rappresentante delle professioni sanitarie, 1 rappresentante dei servizi
sociali degli EEL, 1 rappresentante delle istituzioni cooperanti, 1 rappresentante delle
reti sociali

= |l LIWELLO Contenitori tecnico-professionali

= Il LIWELLO Assemblea delle istituzioni e dei servizi pubblici locali
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CURE
DOMICILIARI
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[', e ] Centrale operativa
wli = cure domiciliari
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EQUIPE CURE DOMICILIARI . EQUIRE CURE DOMICILIARI
DI RIEERIMENTO. v DI RIEERIMENTO.
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Cure Domiciliari

OBIETTIVI

+ Favorire il mantenimento della persona assistita nel proprio ambiente di vita ed al
proprio domicilio, garantendo la continuita dell’assistenza ai pazienti con patologie
croniche trattabili a domicilio, evitando il ricorso improprio al ricovero in ospedale

PORTAFOGLIO DEI SERVIZI — PROFESSIONISTI - STRUMENTI

Centrale operativa dell’ADI
Equipe infermieristiche ADI
Team multiprofessionali (specialisti, fisioterapisti, assistenti sociali, ecc.)

MODELLO ORGANIZZATIVO

* Lavoro in equipe dei diversi professionisti, integrazione
* Servizio con programmazione degli accessi per h14 sette giorni su sette

* Contattabilita telefonica attraverso numero di riferimento dedicato
+ Unita di Valutazione Multidimensionale Distrettuale (UVMD) porta d’accesso per le
Cure Domiciliari, analisi del bisogno dell’assistito e definizione del PAI.

* Organizzazione tenendo conto della necessita che gli assistiti afferenti ad uno stesso
team multiprofessionale abbiano come riferimento un'unica équipe ADI




TEAM/Equipe Multidisciplinari 54E3

| TEAM multidisciplinari sono composti da professionisti ¢ (

con conoscenze e competenze diverse, che operano L & ‘ {"“( ﬁ
insieme sulla domanda di bisogno al fine di attivare una r |

risposta complessa (COMUNITA’ DI PRATICA).

Nel lavoro in TEAM multidisciplinare sono mantenuti |
rapporti gerarchici, 'autonomia e I'indipendenza TR,
tecnica e ogni professionista, pur integrandosi con gli & A\
altri, mantiene un ruolo centrale e di pari dignita, per pe
contribuire a rendere l'intervento mirato ed adeguato al
raggiungimento degli obiettivi prefissati.

L'insieme dei professionisti del TEAM utilizza gli strumenti
della valutazione multidimensionale per rispondere ai
bisogni sanitari e/o socio-sanitari della persona
attraverso la programmazione e 'erogazione di interventi
integrati e personalizzati

DECISIONALITA’ CONDIVISA



INFERMIERE
DI FAMIGLIA E COMUNITA

Delibera Regione Toscana n® 597 del 04/06/2018

Come si attiva il servizio:
rivalgendosi al Medice di Medicina Generale

Dowe posso trovare infermiere di
Famiglia e Comunita?

Al telefono cellulare
Mella sede di
Mei gicmi
dalle ocre alle ore

della sede

o al telefono

Se non trovi il tuo Infermisre di Famiglia
e Comunita chiama:

CHr somo™
Sonoc un professionista di salute ed insieme al
hedico di Famiglia e Pediatra di Famiglia:

¢ valuto lo stato di sslute & i bisogni della
persona nelle diverse fasi della vita, nel contesto
familiare & comunita:

» promuovo e partecipo  alle iniziative di
prevenzions & promozione della salute rivolte
alla collettivita, modificando stili di vita;

» facilito | processi nei diversi servizi utilizzando
le competenze presenti rella rets;

e pianificoc ed erogo interventi assistenziali
personalizzati zllz perscna ed alla famiglia
tramite infarmisri asperti;

» sostengo i percorsi di continuitd assistenziale
tra sociale & sanitario, tra cspedale e territorio;
» partecipo alla verifica & al monitoraggio dei
risultati di salute

La propria casa & il posto migliore dove curarsi

g
<

h S Sondewrs ol Liewan

Cosa Faccio®
Metto & disposizions le mie competenze per
il benessere della persona e della comunita:

» imMtervengo N maniers mirata per la
realizzazione del percorso di salute;

= Brogo =asistenza infarmieristica
precoce dopo la dimissione Ospedaliera,
in collaborazione con il Medico di Famiglia o
Pediatra di Famiglia;

® giuto il paziente e |la famiglia nell’accezso
dei servizi presenti nel territorio;

» promucws  |'Eeucazione  alla  salute a
domicilic attraverso consulenza sugh stili di
vita & sui fattori di rischio in materia di salute;
» collabore al raggiungimente degli obiettivi
di prevenzicne per il singelo e la comunita;

w» facilito la realizzazionse di  interventi
soCio-sanitari

ConN cHi LAVORS T
in team con i colleghi infermier e in
collsborazions con:

» Meadico di Medicina gensrals

» Pediatri

» Medico di Cure Primarie

» Assistente Sociale

» Medico Specialista

= Operator socio sanitari

» Professionisti presenti sul territoric
» Associazioni di Volontaristo

» Enti Locali

§S Rzienda

N Toscana
nord ovest

Servitio Santario della Tascana

CARD

Toscana



" La Telemedicina a supporto
dei pazienti con patologie
croniche

Componenti dell’investimento e fattori di successo

Aspetti informatici e tecnologici
1. Flessibilita e robustezza

. . . della piattaforma

et e gt Aspetti informatici e tecnologici: 3. Coprenza con struttura
= F'IE!'I:FEI orma di te kel ) I _ : regionale e nazionale
= Utilizzo standard internazionali per [a gestione dei dati (principi dei dati FHIR)

Contenuti:
informatici alti, chinici bassi
Soluzioni di telemedicina

Telemonitoraggio/
telecontrollo nel

B R S Telemonitoraggiof

Telemonitoraggio/
telecontrollo nel

telecontrollo nel

patologie ient logi azient g
cardinlogiche, paziente neurclogico paziente oncologico
respiratorie e diabete Teleassistenza
1. Integrazione in piattaforma 1. Integrazione con F5E
nazionale 2. Integrazione modelli
2. Validazione clinica operativi
adenas AGEMDA NATONM £ PER Cunn_'ﬂut.l informatici medi, Eﬂnt_emrh': informatici e clinici 8
f— S RRERAL plinic alti medi
[ §S
h CARD

Servitio Sanitario della



SDA Bocconi

luogo della presa in carico della
complessita (che richiede di essere
identificata)

si occupa di pazienti che
transitano per ambiti diversi

PERSONA
PORTATRICE
SR UL Rende operativi i
PERCORSI ASSISTENZIALI,
MONITORANDONE I'ATTUAZIONE

B » TRACCIABILITA DEGLI
Ospedale Territorio INTERVENTI PER DARE
. TRASPARENZA




LA VERA SFIDA DEL DISTRETTO
DEL FUTURO

LA COT
CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE

------------------------------ DISTRETTO | 100000 abitanti) = —— === - -
Hudellu che prevede la mﬁﬁmﬁnm&x

della popolazione per profili di rischio Case di comumnita Sede privilegiata per la
sulla base dei bisogni socio-assistenziali progettazione ed ercgazicne
al fine di differenziare le strategie di A ﬁ di interventi sanitari e di
intervento . (v ﬁ.ﬁ. integrazione sociale
[(Healtcare population managemeant) .

/ T A e

I Ospedale di comunita l
truttura sanitaria di ncowvero

% brewe = svolge una funzione hn‘
H E—H intermedia tra il domicilio e i T
_____ L ricowero ospedaliers - L o /_\
: -7 == Telemedicina

I Hospice
Struttura socio-sanitarnia, in grado di ="
garantire la presa in carice globale -~ ' i
dell"assistito e del suo nucleo . e
familiare, integrata con "ospedale Etalc;h
il domicilio del paziente della popolazions
I Assistenza Domiciliare T T T T T s S s s e s over G5

Servizio a valenza distrettuale finalizzato all’erogazione al

H - domicilio di interventi caratterizzati da un livello di intensita e
-l "'T complessita assistenziale wvariabile nell"ambito di specifici
Diommicilio RS, percorsi di oura 2 di un piano personalizzato di assistenza.

Fonte: M. Defino, Napoli 2021




Unita di Continuita
Assistenziale

Almeno 1 medico e 1 infermiere ogni 100.000 abitanti

Definizione

L'Unita di Continuita Assistenziale & un’équipe mobile distrettuale per la gestione di
situazioni e condizioni clinico-assistenziali di particolare complessita e di comprovata
difficolta operativa di presa in carico sia a di singoli individui che a di comunita.

Supporta - per un tempo definito - professionisti responsabili della presa in carico del
paziente e della comunita;

Attivata per condizioni clinico-assistenziali di particolare complessita e comprovata
difficolta operativa di presa in carico;

Dotata di un sistema integrato comprendente una moderna infrastruttura di telemedicina
collegata alle Centrali Operative Territoriali, anche per attivare il teleconsulto;

Sede operativa: CdC hub

agan a.S‘. 'l"'_E'_E"I"-:I:‘I t‘.“_\ll?-:\:un_t?lanq 12
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Submisura 1.3: Rafforzare le cure intermedie e
le sue strutture (Ospedale di Comunita)

Standard 1 OdC (20 PL) ogni 50.000 abitanti

CENTRALE
OPERATIVA
TERRITORIALE
RSA
oaocd
npnon
0nno
Loy
OSPEDALE _
OSPEDALE POST-ACUTI COMUNITA CASA DELLA
: e COMUNITA

0000
BEREEEE

PER ACUTI
CicC

e

-----------

5
N

agmasl'—' TR,

3 posti letto 0,7 posti letto
ogni 1000 ab ogni 1000 ab



Fonte: F. De la Pierre, Aosta 2017

lella Sera Mercoledi 4 Gennaio 2017 ) V . CRQﬁNﬁACHEﬁ | Qj
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Ed, che sorprende i medici a 85 anni
«Corro la maratona in meno di 4 ore»

Londinese, vive in Canada: non vado dal fisioterapista, per tenermi in forma spalo la neve

S—— —
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Healthy Ageing widi  ToGou  ZANAGA

Processo di sviluppo e
mantenimento di quelle capacita
funzionali che permettono
all'anziano di vivere in condizioni di
benessere

0 Ve < w—n-mu

Per crescere ¢é sempre lempo
P e S s e e
& 10 manzo o cinema

B e v e — 1-._

Everest, muore 86enne:
tentava il record di scalatore
piu anziano




