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165 - “Sistema di sanita amministrativa”

I1 Ministero dell’Interno, a livello centrale, e i prefetti e sindaci, a livello locale,
detengono la competenza organizzativa dell’assistenza sanitaria:

Il Ministero dell’ interno emana azioni di tutela della salute, Sl Al
attuate dai Comuni

Medicina pubblica Legge Crispi-Pagliani - 1888

Ministero degll internd
Direzione Generale di Sanita

Assistenza ospedaliera Igiene pubblica

Moedico Pravinciale
Provincia

1888 Legge Crispi - Pagliani | assistenza sanitarsa

agli indigenti

22 dicembre, n. 5849 | Comune

Nasce un sistema di sanita pubblica
organizzato e condotto da personale qualificato,

Ufficiale Sanitaro

nel quale la tutela della sanita pubblica spetta al Ministero dell’Interno.
Viene istituito presso il Ministero dell Interno

il Consiglio Superiore di Sanita, con funzioni tecnico-consultive.

Viene costituita nell’ambito del Ministero dell’Interno una apposita
Direzione Generale della Sanita Pubblica

Vengono istituiti in periferia Uffici Sanitari Provinciali (Medico e Veterinario
Provinciale) alle dipendenze dei Prefetti e analoghi Utfici




Il SSN e costituito dal complesso delle delle dei

e delle destinati alla promozione, al mantenimento ed

al recupero della di tutta la

popolazione senza distinzioni di condizioni individuali e sociali e

secondo modalita che assicurino 1’eguaglianza dei cittadini neli
confronti del servizi.

L’attuazione del SSN compete allo Stato, alle Regioni ed agli Enti
territoriali,

garantendo la partecipazione dei cittadini.
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Punti cardine:

Livelli di assistenza uniformi sul territorio nazionale
Regionalizzazione della sanita
Aziendalizzazione delle strutture di produzione

ed erogazione dei servizi sanitari (ASL)

Nuovo modello di finanziamento (prospettico)
Competitivita tra pubblico e privato
Partecipazione del cittadino




I’efficacia dell’intervento sanitario dipende dall’apporto de1 servizi
sociall



LE AGEVOLAZIONI FISCALI DEL

2022 SULLASSISTENZA ANZIANI
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Patto salute, l1a nuova bozza
rivoluziona le cure territoriali.

un'assistenza territoriale dove 1l medico
di famiglia in rete sara chiamato a
coordinarsi con medicl ospedalieri
"prestati" a strutture che erogano

day e week service - surgery a bassa
intensita, anche sotto forma di ospedali
virtuali territoriali, e sono coordinate da
infermieri, come gli ospedali di
comunita.



Il Patto per la Salute approvato prevede che accanto ai medici di
medicina generale, ai pediatri di libera scelta e agli specialisti |
ambulatoriali e ai farmacisti ci sia “I'assistenza infermieristica di

famiglia/comunita, per garantire la completa presa in carico
integrata delle persone.




Patto salute, la nuova bozza
rivoluziona le cure territoriali.

Per 1l territorio (articolo 10) doveva arrivare a inizio 2020 un
Regolamento volto a uniformare i servizi territoriali delle
singole regioni affinché nessuna resti indietro nella presa in
carico delle cronicita e nella corretta gestione del pazienti in
Pronto soccorso, dove saranno riviste le norme d'accesso del
"codici bianchi". Medici di famiglia e continuita assistenziale,
organizzati in aggregazioni funzionali ed Unita di cure
primarie, coordineranno la presa in carico anche con medici
dipendenti di reparti specialistici, che s1 prevede di dislocare
in

, Operativi pure per pazienti urgenti a minor
complessita e cronici instabili. Entro 12 mesi poi dall'avvio del
Patto ogni regione presentera il suo piano di riordino delle
cure territoriall.



La riorganizzazione delle cure primarie e l'integrazione del sistema

Un rafforzamento della componente territoriale del S.S.N. appare di assoluta importanza al fine

di incrementare il generale livello di efficienza ed adeguatezza del Sistema, che deve essere in
grado di intercettare e soddisfare sul territorio le esigenze socio-sanitarie del pazient

1
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orSO*__ Nei pronto soccorso del Piemonte 1 “codici
~ bianchi” affidati ai medici di famiglia.
: .......—- Potranno prescrivere farmaci ma niente
| ;' esami e consulenze. Accordo Mmg-Regione

Si chiamera “ambulatorio delle non
urgenze”, sara separato dai locali del pronto soccorso e
gestito da un medico di medicina generale. Si fara carico
dei pazienti che gli verranno inviati dal triage perche
ritenuti inappropriati per la struttura di emergenza urgenza.
A loro il medico potra fornire prestazioni aggluntlve e
prescrivere farmaci per terapie non :
differibili, ma non esami o
consulenze, che saranno
discrezione del medico curante.
Ma se dovessero servire

con urgenza, il paziente sara
rinviato al PS/Dea.




2 ANNI, 4 EPOCHE, 4 MISSION DEL SSN

Orizzonte Disponibilita Flessibilita
decisionale risorse organizzativa

Ruolo del management

Garante del pareggio di
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austerita? P ' FASE PNRR identita aziendale

della cronicita/fragilita domanda



LOGICA DI FONDO: NUOVI SERVIZI «COPERTI» DA

MAGGIORE APPROPRIATEZZA

Balance to be financed (Euro) - Year 2027 1.339.218.741.97 €
Increase m the National Health Fund - FSN (15% of the
v ; 180.000.000,00 €
1% estimated increase)
ﬁ Reduction of hospitalizations at high risk of
g . . : 5k 134.379.918,00 €
2 mappropriateness for chronic diseases
2~
L |
= eduction of inappropriate access to the emergenc
2 RS S 11929419729 €
e department for white and green codes
LA
E Reduction of pharmaceutical expenditure related to three
ﬁ classes of high-consumption drugs and with the risk of 329.000.000,00 €
inappropriateness
Total of Sustenability Plan (Euro) - Year 2027 1.362.674.115.29 €
Surplus (Euro) - Year 2027 23.455.373,32 ¢

SOABoceoni |

{ANAGEMENT

Fonte: Schede tecniche PNRR, p.671

Riduzione del 90% dei ricoveri elettivi o
ripetuti per BPCO, diabete e ipertensione;
del 40% deir. urgenti

Riduzione del 90% degli attuali codici
bianchi (-2,4 min) e del 60% dei verdi (-
6,7 min): -40% accessi totali

Riduzione dei consumi di farmaci
cardiovascolari, gastroprotettori e
antibiotici sul valore della mediana delle
regioni, 2019

OBIETTIVI AMBIZIOSI MA COERENTI
CON IL CONTESTO DEMOGRAFICO
ED ECONOMICO



IL PNRR DESTINA CIRCA 20,3 MILIARDI € ALLA ~ SBoceoni
MISSIONE 6 (SALUTE)

u 1. Digitalizzazione, innovazione,

competitivita e cultura
Risorse del PNRR allocate per missione, mld€ e  m2. Rivoluzione verde e transizione ecologi
% sul totale
3. Infrastrutture per una mobilita sostenibil
1,’31 ......................... m4. Istruzione e ricerca
| | Risorse del Fondo ' m5. Inclusione e coesione
_.. Complementare (blu) e |

.. diReact EU (grigio)

.........................

m6. Salute

Digitalizzazione,
Innovazione
competitivita

Rivoluzione varde
& transizione ocological

QWE ricerca e cultura
e territoriale v -

. 1 2. RIVOLUZIONE 3 4. ISTRUZIONEE 5. INCLUSIONE E 6. SALUTE

DIGITALIZZAZIONE, VERDE E INFRASTRUTTURE RICERCA COESIONE

INNOVAZIONE, TRANSIZIONE  PER UNA MOBILITA
A COMPETITIVITAE ECOLOGICA SOSTENIBILE
CULTURA

R
Fonte elaborazioneCERGAS su dati portale 1 2 /3\ /[ 4 \ m 6
ltalia Domam U \ / \Sj




IL QUADRO DEMOGRAFICO

Trend popolazione totale, persone sole,
popolazione over65, over 65 soli, Italia, n.i. 2012-
2020 con 2012=100

116%
: 115%
114%
113%
112%
110% 112%
108%
106%
104%
102% \
100% 100%
2012 20132014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
== Persone sole - Persone sole OVER 65
—=Pop. OVER 65 —=Popolazione totale

> Boceoni | «
Numero % su pop. Delta
Categoria (min, totale (min,
2020) (2020) 2012-20)
Popolazione
il 59,6 100% +0,2
Popolazione 139 230 M5
over 65
Persone sole 84 14% +1
Persone sole 4 o 405
over 65

ISTAT (2021) stima che nel 2050
+ la popolazione totale diminuira da 59 a 54

milioni (-8%)

* la popolazione over 65 raggiungerai 19 milioni,
pari al 35% dei residenti
* la popolazione 15-65 anni diminuira dal 64%
attuale al 53% dei residenti.
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® Nel 2001, PAssemblea dell’OMS ha
approvato la nuova Classificazione
Internazionale del
Funzionamento, della Disabilita e
della Salute
® (International Classification of Functioning,

{7223 World Health ility and Health — ICF)
S8 Y Organization v
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DELLE MALATTIE

E DEI PROBLEMI SANITARI

RRRRRRRR

DECIMA REVISHONE

L'ICD-10 e I'ICF

I'ICD-10 e I'ICF sono complementari

401

e dovrebbero essere usati insieme

Nell’ICF vengono classificati il funzionamento e la
disabilita associati alla condizione di salute.

Mentre le condizioni di salute in quanto tali (malattie,
disturbi, lesioni etc) vengono classificate principalmente
nell’ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) che fornisce un
modello di riferimento eziologico. L'ICD-10 fornisce una
diagnosi delle malattie, deil disturbi o di altri stati di
salute e questa informazione si arricchisce delle
informazioni aggiuntive offerte dall’ICF relative al
funzionamento.



| fattori ambientali devono essere
codificati dal punto di vista della
persona della quale si sta
descrivendo la situazione

(es.: pavimentazione in rilievo per un
non vedente ed una persona in
carrozzina)




Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - 1. 199 del 28-12-2011

I

Regione Puglia AS.L.

UNITA VALUTATIVA MULTIDIMENSIONALE DISTRETTO N,

S.Va.M.Di.

Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone con disabilita




DIAGNOSI delle attuali principali condizioni di salute

Indicare la codifica nosologica in codice ICD (o ICD X o ICD IXcm)

ICD X

ICD IXcm

1.

2.

3.

4.

5.

Menomazioni delle funzioni corporee

O| Nessuna menomazione

| Lieve menomazione

N| Media menomazione

W| Grave menomazione

A | Completa menomazione

0| Non specificato

©| Non applicabile

mentali/intellettive
(b110, bl114, b117, b140, bl44, b156, bl164, b167)

mentali/comportamentali
(b130, bi134, b148, bl152)

sensoriale e del dolore (b2)

della voce e dell’eloquio (b3)

dei sistemi cardiovascolare, ematologico, immunologico, e
respiratorio (b<4)

dei sistemi digerente, metabolico ed endocrino (b5)

genito-urinarie e riproduttive (b6)

neuromuscoloscheletriche e corr. Al movimento (b7)

Ogni altra funzione corporea

Menomazioni delle strutture corporee

Lieve menomazione

Non specificato

Non applicabile

O| Nessuna menomazione

[

N|  Media menomazione

W| Grave menomazione

A Completa menomazione

©

sistema nervoso (sl1)

occhio, orecchio e strutture annesse (s2)

legate alla voce dell’eloquio (53)

dei sistemi cardiovascolare, ematologico, immunologico, e
respiratorio (b4)

dell’'apparato digerente e dei sistemi metabolico ed
endocrino (s5)

correlate al sistema genito-urinario (s6)

legate al movimento (s7)

cute e strutture correlate (s8)

Ogni altra struttura corporea

= Va. . NM._ D —-copertina-=2>
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cura della propria persona (d5)
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attivita interpersonali (d7)
principali aree di vita (d8)
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Servizi e politiche (e5)

SINTESI DEI BISOGNI RILEVATI




ICF

International Classification of Functioning, Disability and
Health

L OMS a bbandona 11 concetto di ‘
?f"f salute come assenza d1 rnalattla;

. Identlflcandola invece come una

. tensmne Verso una piena armoma
| e un sano equilibrio fisico,
DSlCthO spirituale e soc1ale

(OMS 1948)
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LEGGE N. 104/92

Legge cardine nel nostro sistema di tutela dei diritti della persona con disabilita

Art. 3 DESTINATARI

COMMAT:COLORO CHE

PRESENTANO UNA MINORAZIONE FISICA PSICHICA O SENSORIALE CHE E' CAUSA
DI DIFFICOLTA’

DI APPRENDIMENTO,

DI RELAZIONE

DI INTEGRAZIONE LAVORATIVA

e

SVANTAGGIO SOCIALE O EMARGINAZIONE
COMMASB.COLORO CHE

PRESENTANO UNA RIDOTTA AUTONOMIA PERSONALE CORRELATA ALL’ETA’ IN
MODO DA RENDERE NECESSARIOUN
INTERVENTO ASSISTENZIALE NELLA SFERA INDIVIDUALE O IN QUELLA DI
RELAZIONE
PERMANENTE,
ACONTINUATIVO
*GLOBALE
LA SITUAZIONE ASSUME CONNQTAZIONE DI GRAVITA’




------

x: nalattia e del relativo t
veglianza; '
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ento della terapia al proprio stile di vita.
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git ja c]yes;q_g’bmpetenze (gli obiettivi dell’educazione terapeutica), I’'approccio
“centrato ‘r,ne‘d'ﬁlato sulle caratteristiche dello specifico assistito (e/o del caregiver) e
istemico, ovvero deve trattarsi di un’educazione erogata attraverso il rispetto di fasi logico-
s ono in modo ordinato:

P 2~ .
accolta informazioni;

zione della diagnosi educativa;

*negoziazione del contratto;

*pianificazione (contenuti, metodi, strumenti, valutazione);

serogazione;

valutazione (di apprendimento, di processo, di ricaduta, di gradimento);
seventuale ulteriore raccolta di informazioni e revisione dell'intero processo.




Educazione terapeutica, il contratto
negoziato con il paziente

Le competenze che I'assistito deve essere guidato a maturare riguardano:

la comprensione di sé stesso;

la comprensione della malattia e del relativo trattamento;

le capacita di auto-sorveglianza;

le capacita di autocura;

le capacita di adattamento della terapia al proprio stile di vita.

Per far in modo che si raggiungano queste competenze (gli obiettivi dell’educazione terapeutica), I'approccio
educativo deve essere centrato e modulato sulle caratteristiche dello specifico assistito (e/o del caregiver) e
deve essere di tipo sistemico, ovvero deve trattarsi di un’educazione erogata attraverso il rispetto di fasi logico-
consequenziali che si susseguono in modo ordinato:

accertamento/raccolta informazioni;

formulazione della diagnosi educativa;

negoziazione del contratto;

pianificazione (contenuti, metodi, strumenti, valutazione);

erogazione;

valutazione (di apprendimento, di processo, di ricaduta, di gradimento);
eventuale ulteriore raccolta di informazioni e revisione dell'intero processo.

L’educazione terapeutica, come definito dal’'oMs, dovrebbe permettere al paziente di acquisire e mantenere

le capacita e le competenze che lo aiutano a vivere in maniera ottimale con la sua malattia.







oni per

~ Aumento carico
R di lavoro
\ = adh
Domanda di l :

salute complessa

5
uan '






http://ainatpuglia.it/

PNRR & MISSIONE SALUTE SOABoceoni

SCHOOL OF MANAGEMENT

FIGURA 15

Il sisterna organizzativo
i O . fem-— -
NAZIONALE 118 =
DI RIPRESA B | -

Tr /
E RESILIENZA e —
#NEXTGENERATIONITALIA ' o A' el |/
\’ \’ . A /
OSPEDALE DI OSPEDALE DI TERRITORIALE

comumiTa comunITh ,‘ /
ASSISTENZA DOMICILIARE ~ CIA Base: 1380 (60%]
== CIA 1 livello: 460(20%)

-~ CIA I livello: 230 (10%)

CASADELLA  CASADELLA  CASADELLA  CASADELLA = CIA I fivallo: 92 (6%)
; o 4 COMUNITA COMUNITA  COMUNITA  COMUNITA > AN fivallo: 138 (53)

spoke hub spoks spoko
* Ital|a @&

DOMICILIO RSA

X & *domani
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Il PNRR e DM 77/2022 rappresentano strumenti di public policy e allo stesso tempo oggetti di studio di health
economics & healthcare management: si rende necessario uno studio approfondito di modelli di progettazione
dei servizi, service design & service management






Dotazione + 1 OdC di 20 PL ogni 100.000 abitanti

» 0,2 PL ogni 1.000 abitanti

* Perogni OdC, 15-20 PL con possibile
estensione fino a due moduli (massimo 40
posti letto)

PL

* 7-9 infermieri (di cui 1 coordinatore
infermieristico)

* 4-6 operatori socio-sanitari

1-2 unita di altro personale sanitario con

funzioni riabilitative

* 1 medico per almeno 4,5 ore al giorno 6
giorni su 7

Personale

Numero OdC per regione

(ex standard DM77)
120
o 1.0dC da 20 PL ogni

100 100.000 abitanti > 590 OdC

sul territorio per un totale di
80 min. 11.800 PL
60 | 37 56

0,
i 8 .0 g
18

2 {11 | -ty

9

0
0 0 0 CLLLELEPILI PP
@§§ &0 $°‘§§$¢Q@$&@§

Q&@@ ;
v %;e FAFRER gﬁé’@ SN
i\‘b 0{@ 0?. Q’ ,\1“3\\
&
& &



CASE MANAGER

Famiglia
Amici

Caregiver

Sistema Sanitario e Sociale

sistemi di supporto, assicurazioni, sistemi sociali

[[9P BIZUEIES e[[e 2I0pU].

" Il case manager territoriale

.

L’infermiere di famiglia
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Le fasi del percorso di cura

Fase
ferminale

Ease

Ease assistenziale
diagnostica :

Ambulatorio(CDCD)

Centri di riabilitazione ¥
Cure Domiciliari
Centri Diurni Dis‘rurbii comportamentali

|
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: Nuclei

| Alzheimer
] : A RSSA ]
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|

|

Istituzionalizzazio
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Diagnostics Monitoring and surveillance

Rehabilitation

Monitoring
Chronic therapy

Precaution

Remote

E onitoring
H
S 8 T Education
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E Il Continuum of care
b ’ . .
g2 sul quale si costruisce il ?

Healthy
P J livina



ORGANIZZAZIONE DEGLIATTORI
ASSISTENZIALI PER LA GESTIONE INTEGRATA
DI GRUPPI E DI SINGOLI PAZIENTI

STRATEGIE E STRUMENTI DI GOVERNO

CLINICO SU TARGET STRATIFICATI
DI PAZLE;!TI
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>rogressivo
grado
del
bisogno

IL PIANO DI DEOSPEDALIZZAZIONE: ADl e STRUTTURE RESIDENZIALI

INSORGENZA

COLLEGAMENTO ALL'ASSISTENZA
DOMICILIARE EROGATA DAL CORMUMI

i s S et g e~ g

PAZIENTI GESTIBILI A DOMICILIO

con diverso carico assistenziale

AN

PAZIENTI NON GESTIBILI A DOMICILIO

con diverso grado di bisogno

HESYAE

PAZIENTI IN FASE TERMINALE
NON GESTIBILI A DOMICILIO

PUNTO LEINIGO D
ACCES0 ALLE CURE
DOMICILIARI

DIMISSIONE PROTETTAIN
LUNGOASSISTENZA

DOMICILIARITA® —
RESIDENZIALITA"

UVM- LINITA' DI VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE
(Distretio dellAUSL +Referente del
Presidic Ospedaliero

. i e ) . i i e o o e e e

- CD¥ Integrate di Primo Livello

CD Integrate di Secondo Livello

GERIATRICA

DISABILI

CURE PALLIATIVE

Alta - media mtensita
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| DM 77/23 maggio 2022 indica quattro categorie principali di pazienti eleggibili:

& £ 9

Pazienti, prevalentemente - , , Pazienti che necessitano di
affetti da multimorbidita Pazienti che necessiano di supporto riabilitativo-rieducativo,
!

ovenlonil da sbuitufa assistenza nella ad es: valutazioni per strategie utili al
pos odallifa y somministrazione di farmagi  mantenimento delle funzioni e delle
lera, per acuti itA
oriat?ilitativa Cliiicamente OIBte =i Gt idue; Capacng ducazi
llE : e dispositivi, che necessitano " U, Sppary el eciicdziong
dimissibili per conclusione del

& ind f di aff ; terapeuticaal paziente con
percorso diagnostico UREIVE R Nhee) ™, disabilita motoria, cognitiva e
terapeutico

educazione ed funzionale; interventi fisioterapici
. o addestramento del nell'ambito di

ospedaliero, ma con condizioni

richiedenti assistenza

paziente e del caregiverprima  Percorsi/PDTA/Protocolli gia attivat
infermieristica continuativa finalizzatial rientro a domicilio

del ritoro al domicilio nel reparto di provenienza e

Pazienti fragili eo cronici,
provenienti dal domicilio, per
|a presenza di riacutizzazione di
condizione clinica preesistente,

insorgenza di un quadro
imprevisto, in cui il ricovero in
ospedale
risulti inappropriato
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T Progetto Educativo Individualizzato  (PEI)
Progetto Riabilitativo Individualizzato (PRI)
Progetto Assistenziale individualizzato :
(PAI)

DPCM 14 FEBBRAIO 2001
"ATTO di INDIRIZZO e
COORDINAMENTO in MATERIA di

PRES""' FFTARATT AAATA AFTATTMT TTTIN

L'assistenza socio-sanitaria viene prestata
alle persone che presentano bisogni di salute
che richiedono prestazioni sanitarie ed azioni
di protezione sociale, anche di lungo periodo,
sulla base di progetti personalizzati redatti
sulla scorta di valutazioni multidimensionali.



I servizi sanitarie perdono l’esclusiva sulla
salute e devono coordinarsi e implementarsi con
gli altri servizi attivi nella comunita.

La UVM si riunisce di norma due volte alla

settimana e comunque con una periodicita che
deve concludere gli adempimenti entro 20 gc




" Porta Unica di
ACCesso

="PIANO SOCIALE NAZIONALE afferma:
“occorre istituire, in ogni ambito territoriale una porta unitaria
di accesso al sistema del Servizi, tale da essere un livello
informativo e di orientamento indispensabile”
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" SERVIZI
EROGATI PUA

Accoghenza —.
Informazmne al Clttadlno
"'4 egistrazione dell’Accesso, Raccolta di
' gnalazioni e prima analisi del bisogno
“én.tamento e raccolta domande e
- documentazione per attivazione diretta per
“prestazmnl In risposta a bisogni semplici
Segnalazione per la presa in carico e
Integrazione con i Servizi della rete Territoriale e
Ospedaliera
Eventuale segnalazione caso complesso

(bisogno sociosanitario)



~ATFIVAZIONE
UVM

/iene attraverso:
Ge@erla evoluta” UVM Cure Primarie-
sich trla,.Dipendenze
3 promossa l'attivazione congiunta sanitario-
-~'-SOC|aIe come espressione del lavoro di rete
Puo essere chiesta da utenti/famigliari in
particolari situazioni
Presuppone il consenso della persona/
famiglia interessata



3 S
SOCIETA ITAUANA i $od
D1 NEUROLOGIA

. Laccesso ai servizi a elevata
i _.—f“ ‘azione sanitaria avviene per

jf-;:' fezzo delle unita valutative

= 16’|SC|pI|nar| che accertano lo
S stato di bisogno nelle 5 aree eCognitiva,

| —

definiscono il progetto ?Err';portamema
Individualizzato d'intervento e, Mobilita.
Nutrizionale-

decubiti



-

ze multidisciplinari
I Situazione

inatore UVM

a ! ¢ 1
/7—.‘ q.j'

[a S taru(lnfermlere/TeRP/Educatore)
)/LOG d-l-sta
e ocC 16‘— Ente locale

O‘Persona mteressata/FamlgIla

o Operatori di privato sociale/enti gestori/strutture .... in
relazione al progetto

o Altre figure coinvolte in modo significativo (es. Biotecnologo,
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o ’Com'ppsa-le-ne-m

ze multidisciplinari

gllitazione dell | situazione

matore UVM
\.ae C |
,_=,~ tana(lnfermlere/TeRP/Educatore)

»'AQ“gv--’!y —
~tA C

o _m=- 115‘— Ente locale

. L
> VALY In &

0 Persona interessata/Famiglia

o Operatori di privato sociale/enti gestori/strutture .... in
relazione al progetto

o Altre figure coinvolte in modo significativo (es. Biotecnologo,



w= Assistenza Post-acuzie max. 60 gg
- c0d.56, int. Grave)
.~ Assistenza estensiva di media
'-.=<..;Comp1eSS|ta (internato base o RSA)
~ Assistenza di bassa complessita
(RSSA - Residenza Sociale
Asssienziale)
Offerta territoriale HOSpIce _
residenziale/H 24 Cure Domiciliari a lungo termine
Cure domiciliari di Complessita



~ Progetto salute nel territorio:
Incompresi o visionari ?!

; entm vi-deve essere tutto (strutture di
"ﬁareglver assistenza h.24 , welfare formale

Costruire un PDTA o PDDTAR progetto/percorso
diagnostico-digitale-terapeutico-assistenziale-
riabilitativo e mettere enfasi sulla lettera A (fase
assistenziale dimensione poco conosciuta)



“ AINAT

------

PAI strument S|nteS| ove e

_} ~_ rappresentato il progetto globale sulla
o ”"’]’oefsona che deriva da:

“‘\/alutazmne dei bisogni di riattivazione di competenza
del fisioterapista;
Valutazione dei bisogni personali , di relazione e
socializzazione di competenza dell’'operatore sociale
(animatore,educatore,ass.sociale, psicologo)



- PA‘r(Plan0—~
Assistenziale

Individualizzato)
— (OMS - ICF)

= PAl e soggetto a verifica periodica ,
“— O Wﬁfettlw individuati devono essere

Lorgamzzazmne deve discutere il PA
almeno ogni 6 mesi in condizioni di
stabilita e tutte le volte che una
situazione critica richieda una
modifica delle necessita
assistenziali.



Percorso Clinico Assistenziale

Bisogni di salute assolti ‘Bisogni di salute che
con una singola richiedono una gestione
prestazione multidisciplinare, complessa
e prolungata nel tempo

Presidi
Ospedalieri

TS - A M S A d gt S ne =
8 -3-;-:7‘ B;.h .:.,‘,ﬂ‘\y.-, g |

PFRCORS

Strutture
Territoriali

« Liste d'attesa » Presa in carico
« Specializzazione Multidisciplinarieta
« Efficienza Integrazione

+ Qualita della singola Garanzia di equita di accesso
prestazione Fluidita e garanzia di inclusione



STANDARD QUALIFICANTITLEA CURE DOMICILIARI

Profilo di cura Natara del | Intensita Durata Media Complessita
bizsogno
GEE-'!:.,'ISI:)C] AMix delle fizure professionali / Operativita del servizio
i Impegno assistenziale ifascia oraria 8-20)
Figure professionali previste in
funzione del PAI e tempo medio in
minuti per accesso domiciliare
CD Prestazionali Clin Infermere ([ 15-307) & = . n
(Occasionali o cicliche e Profassionisti della Riabilitazione(307) | - EW0rmLsu/
programmate) Funzionale Medico (307) 8 ore die
- Trfermere (307)
CD Integrate di Primo Livello Climco Fofessiomstl della Fiabilitazione (43°) | 5 gioxmi su 7
g1a ADT) Funzionals | Fimo a 0,30 130 giorm Medico (307) & oe dis
Sociale Operatore sociosamtario (607)
Infermmuere (30-437)
Clinico Frofessiomsts della Faabilitazione(457) & miommi s T
EE: IFE:IE__TF'“ di Secondo Livello Funzionale | Fmo a 0,50 150 giorm 5;:;::: Eig? l{lanre die da hunedi 2 venerdi
- . Sociale Oparatore snzzlninmitmi-:u (60-50") 6 are il sabato
Infermmere (807 7 siommi o T
\ , Climico . F:I'.l}i'n.aiil{lﬂlS‘t] della Riablitazione(50°) l{lanre die da hmedi 2 venardi
CD Integrate di Terzo Livello : Supenors a N Drstista (607) : .
. Funzionals 90 ziorni : : & ore die sabato e festivi
g1a 0D ) 0,50 Paicologe (607) . e :
Sociale Medico a/o Madico Specialista (60°) Pronta dispombilita medica
Chperatore soclosanttario (60-"90) ore 8/20
Infermere (807 T siopmi su. 7
. Professionisti della Riabilitzzione(807) | .5 .. . : :
Cure Palhiative malan terminali C]U.HED Supenors a C Dietista (607) 10 ore Fhe da hmedi a.vguen:h
30D CF Fuu.a-:.:uuale 0.60 &0 giorni Peicalogo (60°) & ore dlels.al:ua'.:u.e. fr!gtu,-].
S Sociale : = Pronta dispombihita medica 24

Medico a'o Madico Specialista (607)
Operatore sociosamtario (60 - 907

ore

' CIA = Coefficiente Intensita Assistenrisle; GEA= Giomats Effertiva Assistenza GDC= Giomate Di Cura { durats PAL)
“ DAl = Programma Assistenziale Individuale




Percorso Clinico Assistenziale

“Una sequenza articolata e coordinata
di prestazioni sanitarie e socio-
sanitarie, erogate a livello territoriale
e/o ambulatoriale e/o di ricovero, che
prevede la partecipazione integrata di
diversi specialisti e professionisti,
oltre che del paziente stesso, in tempi
e luoghi diversi, al fine di realizzare
una diagnosi e fornire le terapie e
I’assistenza piu adeguata per una




I1 cosiddetto PDTA

| La gestione del PDTA

individuando sulla base dell’
“Evidence Based Medicine” ’insieme delle
prestazioni sanitarie, socio-sanitarie e socio-

assistenziali per la gestione delle patologie.
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E Tele

of MEDICAL Assstea  HEALTH4.0
THINGS

TELESOCCORSO

Gestione delle richieste di soccorso
Operativo H24 x 7

ADAMO
eCare center

TELECONTROLLO

Monitoraggio parametri vitali
Gestione criticita H24 x 7

TELECONFORTO

Servizio di compagnia telefonica
Crescita senso di sicurezza

TELEMEDICINA

Acquisitore bluetooth per tuthi i
device domotica

Dott. Lino Renna BIOTECHO s.r.l. via Giulio Cozzoli 15 - 70056 Moifetta BA



VI@IN®.] DiO]\ AR F
INTEGRAZIONF D‘E:LLA
MULTIDIM ’.J:.NSIONA B

«Teleriabilitazione e continuita
assistenziale nelle malattie

neurodegenerative» Trani,
21/06/2017

TECNOLOGIE DOMICILIARI A INTEGRAZIONE DELLA GESTIONE
MULTIDIMENSIONALE

Ing. Laura De Rocco (e-mail: cell: 3400742896)


mailto:laura.derocco@terin.it

w
E Tele
0

ICAL cerdolosa HEALTH4.0

" | Holter H3/H12 g‘. ™
* 3-12canali LM {3
+ Memoria da 24h-48h-7 gg --
+ 28-125gr di peso el
Telemetro =
Surveyor S4 WAM F
+ 12 derivazioni + Acquisitore ECG 12 derivazioni '
+ Wi-Fi + Wireless =1
* Touchscreen * 190 gr di peso —

Ecografo -
SignosRT

* 400 gr o~
* Trasduttore da 3-5 MHz

« 120 minuti di scansione continua

ECGELI 10

+ 12 derivazioni
* Trasmissione GSM/GPRS




| Assetto e iniziative di

.3 Sanita Elettronica in Puglia
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Caratteristiche dell’Intervento di cure domiciliari

(monitoraggio e controllo integrato da remoto di dispositivi,
pazienti e operatori sanitari in ambito domiciliare)







Esistono buone procedure....
....non esistono terapie infallibili




&R

AZIE PER L'ATTENZIONE

)

vitoneuro(@libero.it






_ Pregabalin
Levetirace@m

Oxcarbazepine
Tiagabi

Topiramage Fosphenytoin

Gabapentin
Felbamake

P Lamotrigine
Zonisamigle

Vigabatrin
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Carbamazepine
Benzodiazepines

n

PhenobarbilalP

1840 1880 1900 1920 1840
Calendar year




25 AEDs

2 farmaci — 300 combinazi

34
3 farmaci — 2300 combma 5

A" .
95 .~,.>'f'<4z

4 farmaci — 12650 combind



Classificazione LAE delle crisi epilettiche,

——
Parziall

o 2" o Semplici o Complesse ~ # Parziali con

generabizazione
secondana

FAE A STRETTO
SPETTRO

"~

Generalizzate 4
o Crisi di assenza + Cnsi toniche
o Crisimiocloniche  # Crisitonico-cloniche h

¢ (risi cloniche + Cnsi atoniche

FAE A STRETTO
SPETTRO




. . rropagated
AEDs mechanisms of action acﬁi,,',’;ﬁtenﬁa.

Lamotngme

_ # [ Voltage-gated
- Na | Na' channel :Laoosamlde

o,8-subunit of
Ca* channel

Also inhibits
gilal GAT-1

..................

Postsynaptic KCNQ
neuron receptor receptor K* channel

of} Na'* Ca*
Inhibitory synapse  Excitatory synapse

............
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Nell’ordine la legge 180 del 13 maggio che ha riformato 1’assistenza
psichiatrica chiudendo i manicomi e aprendo a un approccio
umanistico e sociale verso la malattia e il disagio mentale;

la legge 194 del 22 maggio sulla maternita responsabile e
I’'interruzione volontaria di gravidanza che legalizza il ricorso
all’aborto inquadrandolo in una cornice inedita di attenzione al
contesto sociale della maternita;

la legge 833 del 23 dicembre che istituisce il Servizio sanitario
nazionale chiudendo definitivamente il capitolo mutue e dando
un’interpretazione ampia e universale al dettato dell’articolo 32 della
nostra Costituzione.



“Egli (il medico, libero che cura i liberi) studia le
malattie, e le tiene sin dal principio sotto osservazione,
come vuole la natura, dando informazioni allo stesso
malato e agli amici, e insieme egli impara qualcosa dagli
ammalati e, per quanto possibile, ammaestra [’ammalato
stesso.

Non prescrive nulla prima di averne persuaso per
qualche via il paziente e allora si prova a condurlo alla
perfetta guarigione, sempre preparando docile all’opera
sua con il convincimento il paziente.”

(Platone, Le Leggl)



La riforma del territorio tra cure
domiciliari e la presa in carico
delle patologie a ambulatori
diurnati, residenzialita e
neurologiche croniche —PAl tra
sanita elettronica e teleassistenza

IL SISTEMA SANITARIO IN ITALIA (SSN) e IL
SUO PROCESSO DI EVOLUZIONE

40 anni dall’art 26 L. 833/78 € la
Vito Napoletano presa Iin carico della

disabilita/fragilita

Chair of neurology
territory National
group of the SIN
(Italian Society of
Neurology




DEFICIT COGNITIVI, EMOZIONI
E COGNIZIONE SOCIALE

DEFICIT
COGNITIVI COGNIZIONE

SOCIALE

EMOZIONI

VALUTAZIONE STIMOLAZIONE
NEUROPSICOLOGICA COGNITIVA




FUNZIONI ESECUTIVE FREDDE E

Funzioni cognitive
(fredde)
Corteccia dorsolaterale

Prefrontale




EURZIenI
COONIUVE

RGO IAR e
Prefrontale

Problem Solving

Comportamento strategico

Flessibilita Cognitiva

Trasferimento delle
conoscenze apprese



ARTICOLO 2 L.833/78 - GLI OBIETTIVI

IL CONSEGUIMENTO DELLE FINALITA' DI CUI AL PRECEDENTE ARTICOLO E' ASSICURATO MEDIANTE:

1) LA FORMAZIONE DI UNA MODERNA COSCIENZA SANITARIA SULLA BASE DI UN'ADEGUATA EDUCAZIONE SANITARIA
DEL CITTADINO E DELLE COMUNITA'";

2) LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE E DEGLI INFORTUNI IN OGNI AMBITO DI VITA E DI LAVORO;

3) LA DIAGNOSI E LA CURA DEGLI EVENTI MORBOSI QUALI CHE NE SIANO LE CAUSE, LAFENOMENOLOGIAE LA
DURATA;

4) LA RIABILITAZIONE DEGLI STATI DI INVALIDITA' E DI INABILITA" SOMATICA E PSICHICA;

5) LA PROMOZIONE E LA SALVAGUARDIA DELLA SALUBRITA' E DELL'IGIENE DELL'AMBIENTE NATURALE DI VITA E DI
LAVORO;

6) L'IGIENE DEGLI ALIMENTI, DELLE BEVANDE, DEI PRODOTTI E AVANZI DI ORIGINE ANIMALE PER LE IMPLICAZIONI CHE
ATTENGONO ALLA SALUTE DELL'UOMO, NONCHE' LA PREVENZIONE E LA DIFESA SANITARIA DEGLI ALLEVAMENTI
ANIMALI ED IL CONTROLLO DELLA LORO ALIMENTAZIONE INTEGRATA E MEDICATA;

7) UNA DISCIPLINA DELLA SPERIMENTAZIONE, PRODUZIONE, IMMISSIONE IN COMMERCIO E DISTRIBUZIONE DEI
FARMACI E DELLA INFORMAZIONE SCIENTIFICA SUGLI STESSI DIRETTA AD ASSICURARE L'EFFICACIA TERAPEUTICA, LA
NON NOCIVITA' E LA ECONOMICITA' DEL PRODOTTO;

8) LA FORMAZIONE PROFESSIONALE E PERMANENTE NONCHE' L'AGGIORNAMENTO SCIENTIFICO CULTURALE DEL
PERSONALE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE.

IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE NELL'AMBITO DELLE SUE COMPETENZE PERSEGUE:

a) IL SUPERAMENTO DEGLI SQUILIBRI TERRITORIALI NELLE CONDIZIONI SOCIO-SANITARIE DEL PAESE;

b) LA SICUREZZA DEL LAVORO, CON LA PARTECIPAZIONE DEI LAVORATORI E DELLE LORO ORGANIZZAZIONI, PER
PREVENIRE ED ELIMINARE CONDIZIONI PREGIUDIZIEVOLI ALLA SALUTE E PER GARANTIRE NELLE FABBRICHE E NEGLI
ALTRI LUOGHI DI LAVORO GLI STRUMENTI ED | SERVIZI NECESSARI;

C) LE SCELTE RESPONSABILI E CONSAPEVOLI DI PROCREAZIONE E LA TUTELA DELLA MATERNITA' E DELL'INFANZIA,
PER ASSICURARE LA RIDUZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO CONNESSI CON LA GRAVIDANZA E CON IL PARTO, LE
MIGLIORI CONDIZIONI DI SALUTE PER LA MADRE E LA RIDUZIONE DEL TASSO DI PATOLOGIA E DI MORTALITA'
PERINATALE ED INFANTILE;

d) LA PROMOZIONE DELLA SALUTE NELL'ETA' EVOLUTIVA, GARANTENDO L'ATTUAZIONE DEI SERVIZI MEDICO-
SCOLASTICI NEGLI ISTITUTI DI ISTRUZIONE PUBBLICA E PRIVATA DI OGNI ORDINE E GRADO, A PARTIRE DALLA
SCUOLA MATERNA, E FAVORENDO CON OGNI MEZZO L'INTEGRAZIONE DEI SOGGETTI HANDICAPPATI,

e) LATUTELA SANITARIA DELLE ATTIVITA' SPORTIVE;

f) LATUTELA DELLA SALUTE DEGLI ANZIANI, ANCHE AL FINE DI PREVENIRE E DI RIMUOVERE LE CONDIZIONI CHE
POSSONO CONCORRERE ALLA LORO EMARGINAZIONE;

g) LATUTELA DELLA SALUTE MENTALE, PRIVILEGIANDO IL MOMENTO PREVENTIVO E INSERENDO | SERVIZI
PSICHIATRICI NEI SERVIZI SANITARI GENERALI IN MODO DA ELIMINARE OGNI FORMA DI DISCRIMINAZIONE E DI
SEGREGAZIONE, PUR NELLA SPECIFICITA' DELLE MISURE TERAPEUTICHE, E DA FAVORIRE IL RECUPERO ED IL
RFINSFRIMENTO SOCIAI E DFI DISTUIRRATI PSICHICT



Art. 33. Norme per gli accertamenti
ed i1 trattamenti sanitari volontari e obbligatori

Gli accertamenti ed i trattamenti sanitari sono di norma

(...)



Evoluzione normativa

La Legge n. 833/1978, istitutiva del SSN, considera

I’assistenza sanitaria un compito primario dello Stato
erogata attraverso le sue strutture e con il ricorso agli
erogatori privati, sulla base di apposite convenzioni, solo
in via di integrazione, nel caso in cui le articolazioni e
strutture pubbliche non fossero state in grado

provvedervi (art. 25, commti 2, 7, articolo 8 e articolo 26

della Legge 833/1978).



Le prestazioni sanitarie dirette al recupero funzionale e
sociale del soggetti affetti da minorazioni fisiche,
psichiche o sensoriall, dipendenti da qualungue causa,
sono erogate dalle unita sanitarie locali attraverso i
propri servizi

aventi | requisiti indicati dalla legge, stipulate In
conformita ad uno schema tipo

approvato dal Ministro della sanita, sentito |l
Consiglio sanitario nazionale.



prestazioni sanitarie

minorazioni fisiche, psichiche o
sensoriall,




Assistenza Riabilitativa Presso Centri Accreditati (ex art. 26
Legge 833/18)

Possono usufruire dell'assistenza riabilitativa
presso centrl accreditati cittadini - minori e
adulti - con disabilita fisica, psichica,
sensoriale o mista che necessitano di presa
in carico globale da parte di un'equipe
multidisciplinare che deve redigere un
progetto ed un programma riabilitativo
personalizzato e finalizzato al recupero
funzionale e sociale.



Punti cardine:

= Livelli di assistenza uniformi sul territorio nazionale
= Regionalizzazione della sanita
= Aziendalizzazione delle strutture di produzione
ed erogazione dei servizi sanitari (ASL)
Nuovo modello di finanziamento (prospettico)
Competitivita tra pubblico e privato
Partecipazione del cittadino




riabilitazione intensiva; -
riabilitazione intensiva ad alta specializzazione;
riabilitazione estensiva;

assistenza ospedaliera in ricovero ordinario o diurno (Day
Hospital)/Day Service; -

assistenza extraospedaliera

a carattere residenziale a ciclo continuativo, semiresidenziale o
diurno;

assistenza ambulatoriale;

assistenza domiciliare.




Setting piu appropriati in relazione alla
fase del percorso di cura

complessita clinica

Assesment e stratificazione dell’alto rischio clinico. La complessita clinica

si correla all’insieme della complessita diagnostica, assistenziale, organizzativa e
dei differenti interventi terapeutici proporzionalmente graduati per complessita e
per consumo di risorse.

disabilita:

perdita delle capacita funzionali nell’ambito delle attivita fisiche, motorie, cognitive
che nella piu attuale concezione bio-psico-sociale impattano con i fattori
ambientali riducendo il livello di partecipazione dell’individuo allo svolgimento
delle attivita della vita quotidiana e di relazione: essa viene usualmente misurata
con scale di disabilita sia di tipo bio-sicometrico sia funzionali che indagano la
possibilita di eseguire le diverse attivita e che consentono il monitoraggio
dell’evoluzione del quadro funzionale nel tempo.

multimorbidita:

insieme di patologie e condizioni classificate secondo scale a punteggi

crescenti. Tali comorbidita possono rappresentare un mero elenco per una
stratificazione prognostica piu accurata o attivi cofattori che influenzano la clinica, il
trattamento e la prognosi.




DECRETO DEL PRESIDENTE DEL CONSIGLIODEIMINISTRI 28
novembre 2003

Modifica del decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri
29 novembre 2001, recante
«Definizione dei livelliessenziali di assistenzay,
in materia di certificazioni.
(GU Serie Generale n.286 del 10-12-2003)

Nell'allegato 2A recante

«Prestazioni totalmente escluse dai LEA»,
|a lettera e) e' sostituita dalla seguente:
«e) certificazioni mediche, comprese le prestazioni diagnostiche
necessarie per il loro rilascio, non rispondenti a fini di tutela della
salute collettiva, anche quando richieste da disposizioni di legge...



NORMATIVE, % E BENEFICI PER GLI INVALIDI CIVILI

DISPOSIZIONI ETA’ PERCENTUALE BENEFICI
NORMATIVE INVALIDITA’
Legge n.118/71 art. 2 Minori con difficolta - Indennita di frequenza
D.M. Sanita 20-12-88 persistenti o svolgere le
D. Lgsl. N.124/98 art.5 0-18 funzioni proprie dell'eta, | - Esenzione ticket totcle
Legge n.118/71 art. 2
D.M. Sanitd 20-12-88 18 - 65 34 % - Protesi ed ausili
Legge n. 68/9%
D. Lgsl. N. 509/88 art.7 - Collocemento
Circ.Min. Lavoro n.3/9 18-465 46 % obbligatorio
Legge n.127/97 art. 3
Decreto L.gsl. n.509/88
Art, 10 18-65 51 % - Congedo per cure
Esenzicne ticket con
Legge 8/90 ari. 3 18 - 65 67 % Quota fissa per riceita
Legge n. 118/71 art. 13 - Assegno mensilie
D. L.gsl.509/88 art. 8 18-45 74 % - Esenzione ticket can
Legge 537/93 quota fissa per ricetta
Legge n. 118/71 art. 13 - Pensione inabilita
D. L.gsl.509/88 art. 8 18-85 100 %
Legge 537/93 - Esenzione ticket totale
Soggetti con impossikilita o
deombulare con - Indennita di
Legge n. 18/80 art. 1 cccompagnatore accompagnomento
Legge n. 508/88 art. | Per tutfi o coh impossibilita di
compiere autonomamen- | - Esenzione ticket totale
te gii atli quotidiani
della vito.
Decreto L.gsl.n, 124/98 Olire Soggetii con cifficolid a
65 anni svolgere le funzioni

preprie dell’etd

- Lisve

- Media

- Graove

- Protesi ea ausili
- Protesi ed ausili

- Bsenzione ticket con
quota fissa ricetta

- Protesi ed cusili




1. E' persona handicappata colui che presenta una minorazione
fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, che e' causa
di difficolta' di apprendimento, di relazione o di integrazione
lavorativa e tale da determinare un processo di svantaggio sociale
o di emarginazione.

2. La persona handicappata ha diritto alle prestazioni stabilite in

suo favore in relazione alla natura e alla consistenza della
minorazione, alla capacita' complessiva individuale residua e alla
efficacia delle terapie riabilitative.

3. Qualora la minorazione, singola o plurima, abbia ridotto
l'autonomia personale, correlata all'eta’, in modo da rendere
necessario un intervento assistenziale permanente, continuativo e
globale nella sfera individuale o in quella di relazione, la
situazione assume connotazione di gravita'. Le situazioni
riconosciute di gravita' determinano priorita' nei programmi e
negli interventi dei servizi pubblici.




ASRD: 1 g Diagnosi Funzionale accerta il
tipo o la gravita del deficit.
La D.F. deve essere redatta entro il 30
Luglio dell'anno precedente, e/o ad ogni
passaggio di ciclo.

Disturbo di CALCOL®
& = Questa pud essere sollecitata dalla famiglia o dalla scuola su

DISCALCULIA espl1c1ta nchwsta di genitori.

Diagnosi Funzionale, Profilo dinamico de | | Ap pren d | me ntO (DAA)

funzionale e Piano educativo individualizzato

* Puo essere causato da vari fattori:

1.Diagnosi funzionale{compilata dal neuropsichiatra infantile):

Serve por lycutlicaziongs el momnto dellscrizionen * esterni (ambiente sociale degradato, problemi familari ecc..);

scuola
Struttura: * interni (scarsa motivazione, distraibilita sociale...);
- Curriculo sanitario e riabilitativo o

capacita cognitive al di sotto della media;
- Informazioni sull'ambito socio-familiare

- Area Cognitiva(difficolta e risorse)

- Area linguistica e della comunicazione * patologie di vario tipo:

- Area affettivo-relazionale

- A rl o — g =
icmiselonis - sensoriali (es. sordita o gravi difficolta visive);

- Area Motoria-prassica i e

. Area dell'autonomia - neurologiche (es. lepilessia);

- Sintesi diagnostica- funzionale - genetiche (es. sindromi genetiche);

- organiche (es. l'ipotiroidismo);
- psicologiche (disturbi psicopatologici primari);



1.1l servizio di aiuto personale, che puo' essere istituito dai comuni o dalle
unita' sanitarie locali nei limiti delle proprie ordinarie risorse di bilancio,
e' diretto ai cittadini in temporanea o permanente grave limitazione
dell'autonomia personale non superabile attraverso la fornitura di sussidi
tecnici, informatici, protesi o altre forme di sostegno rivolte a facilitare
'autosufficienza e le possibilita' di integrazione dei cittadini stessi, e
comprende il servizio di interpretariato per i cittadini non udenti.

2.1l servizio di aiuto personale e' integrato con gli altri servizi sanitari e
soclio-assistenziali esistenti sul territorio e puo' avvalersi dell'opera
aggiuntiva di:

a) coloro che hanno ottenuto il riconoscimento dell'obiezione di
coscienza ai sensi della normativa vigente, che ne facciano richiesta;
b) cittadini di eta' superiore ai diciotto anni che facciano richiesta di
prestare attivita' volontaria;

c) organizzazioni di volontariato.

3. Il personale indicato alle lettere a), b), c) del comma 2 deve avere una
formazione specifica.

4. Al personale di cui alla lettera b) del comma 2 si estende la disciplina
dettata dall'articolo 2, comma 2, della legge 11 agosto 1991, n. 266.



J disabili hanne ageua&vuam pex
Cinsevimente

e La legge 68/99 promuove
I'iinserimento e l'integrazione
avor; a delle per;‘ .;Q;,:;.:fz:ei dlsalull nel




Compiti della commissione

Compilazione di un verbale * da cui risulti:

Profilo socio-lavorativo del disabile

Diagnosi funzionale del disabile
- dat1 anamnestico-clinici
- compilazione scheda per la definizione delle capacita

Devono essere utilizzati termini quali:capacita globale residua, capacita
lavorativa, diagnosi funzionale, profilo socio-lavorativo e servizi di
sostegno e di collocamento mirato

Relazione conclusiva *

entro 4 mesi dalla prima convocazione



BISOGNIEDUCATIVISPECIALI (D. M. 27 dicembre 2012)

DISABILITA’
(L. 104/92)

DISTURBI
BES —— EVOLUTIVI
SPECIFICI

-DEFICIT:

—’ k) >
-sensoriale

-psicofisico
-Autismo

-motorio e

PEI

-DSA (1. 170/2010)

-Deficit del linguaggio

-Deficit delleabilita nonverbali
-Deficit della coordinazione motoria
- Disprassia

: <-Beﬁc1t dell ’attennone edell ’iperattlﬂtﬁ

T vy



La 54”2 Assemblea Mondiale della
Sanita il 22 maggio 2001

1

. APPROVA E PUBBLICA
| la seconda edizione

i oeee L della Classificazione
pMgicet LS |CIDH con il titolo di

ICF




ICFE

International Classification of

Functioning, Disability and
Health

Classification of
Disability

HHHHHH

Si e passati da una definizione

di Handicappato (dell'ICIDH, 1980)

a Persona con disabilita (dell'lCF, 2001)

Fondazione
pon Carlo Gnocchi
Onlus



1972-1980: i primi
passi: ICIDH

.

-
1976: pubblicazione

N

della prima versione

ICIDH come prova e
come supplemento
dell’ICD

-

1980: prima
edizione ICIDH

) 4

1993: inizio del
processo di
revisione (ICIDH-2)




Lo scopo generale della classificazione ICF e
quello di fornire un linguaggio standard e
unificato che serve da modello di riferimento
per la descrizione della salute e degli stati ad
essa correlati.

Migliorare la comunicazione in equipe multidisciplinari




L'ICD-10e I’ ICP

“ I'ICD-10 e I'ICF sono complementari
e dovrebbero essere usati insieme
8 i 2 : &
« Nell’ICF vengono classificati il funzionamento e la

i disabilita associati alla condizione di salute.

” « Mentre le condizioni di salute in quanto tali (malattie,
disturbi, lesioni etc) vengono classificate principalmente
i nell’ICD-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems) che fornisce un

i modello di riferimento eziologico. 'ICD-10 fornisce una
diagnosi delle malattie, dei disturbi o di altri stati di
salute e questa informazione si arricchisce delle
informazioni aggiuntive offerte dall’ICF relative al
funzionamento.




L'ICF e I'ICD-10

I'aggiunta di una diagnosi funzionale ad una
diagnosi medica e particolarmente utile per
incoraggiare trattamenti e interventi volti al
miglioramento del proprio livello funzionale
anche se queste terapie non sono mirate alla
sottostante condizione di salute









STANDARD QUALIFICANTITLEA CURE DOMICILIARI

Profilo di cura Natara del | Intensita Durata Media Complessita
bizsogno
GEE-'!:.,'ISI:)C] AMix delle fizure professionali / Operativita del servizio
i Impegno assistenziale ifascia oraria 8-20)
Figure professionali previste in
'i i funzione del PAI "¢ tempo medio in
e minuti per accesso domiciliare
CD Prestazionali Clin Infermere ([ 15-307) & = . n
(Occasionali o cicliche e Profassionisti della Riabilitazione(307) | - EW0rmLsu/
programmate) Funzionale Medico (307) 8 ore die
- Trfermere (307)
CD Integrate di Primo Livello Climco Fofessiomstl della Fiabilitazione (43°) | 5 gioxmi su 7
g1a ADT) Funzionals | Fimo a 0,30 130 giorm Medico (307) & oe dis
Sociale Operatore sociosamtario (607)
Infermmuere (30-437)
Clinico Frofessiomsts della Faabilitazione(457) & miommi s T
EE: IFE:IE__TF'“ di Secondo Livello Funzionale | Fmo a 0,50 150 giorm 5;:;::: Eig? l{lanre die da hunedi 2 venerdi
- . Sociale Oparatore snzzlninmitmi-:u (60-50") 6 are il sabato
Infermmere (807 7 siommi o T
\ , Climico . F:I'.l}i'n.aiil{lﬂlS‘t] della Riablitazione(50°) l{lanre die da hmedi 2 venardi
CD Integrate di Terzo Livello : Supenors a N Drstista (607) : .
. Funzionals 90 ziorni : : & ore die sabato e festivi
g1a 0D ) 0,50 Paicologe (607) . e :
Sociale Medico a/o Madico Specialista (60°) Pronta dispombilita medica
Chperatore soclosanttario (60-"90) ore 8/20
Infermere (807 T siopmi su. 7
. Professionisti della Riabilitzzione(807) | .5 .. . : :
Cure Palhiative malan terminali C]U.HED Supenors a C Dietista (607) 10 ore Fhe da hmedi a.vguen:h
30D CF Fuu.a-:.:uuale 0.60 &0 giorni Peicalogo (60°) & ore dlels.al:ua'.:u.e. fr!gtu,-].
S Sociale : = Pronta dispombihita medica 24

Medico a'o Madico Specialista (607)
Operatore sociosamtario (60 - 907

ore

' CIA = Coefficiente Intensita Assistenrisle; GEA= Giomats Effertiva Assistenza GDC= Giomate Di Cura { durats PAL)
“ DAl = Programma Assistenziale Individuale




- Istituto Nazionale contro gli infortuni sul lavoro, con regio decreto n. 1033

Prestazioni sanitarie condizionate al verificarsi dell’evento malattia

Assenza di programmazione e di una rete di strutture funzionante

Forme assistenziali profondamente diverse tra loro, incontrollabili sia
sotto il profilo della qualita delle prestazioni erogate sia della spesa
sanitaria



X 5 aS

8 - Servizio Sanitario Nazionale
S [fegwe Zalel 1. 596

15-17-18 NOVEVBRE 2017

funzioni, strutture,

Servizi attivita
salute fisica e psichica
senza distinzioni di condizioni individuali e sociali ¢
secondo modalita che assicurino 1’eguaglianza dei cittadini ne
confronti del servizi.

L’attuazione del SSN compete allo Stato, alle Regioni ed agli Enti
territoriali,




I’efficacia dell’intervento sanitario dipende dall’apporto dei servizi
sociall



High Technology Access




Quale Modello di Presa in Carico

Wade D. Complexity, case-mix and vehabilitation: the importance of olistic model of illness. Clin rehabil
2011,25:386

A=

= <
- ."‘\
AN y = /

Assistenza e

Modello bio-psico
Riabililizione

Sociale

4

Disabilita frutto
dellinterazione

Yo

Respiratoria
Cardiologica
Neurologica
Ortopedica
Reumatologica

complessa tra
malattia

dellindividuo e

il suo contesto
ambientale e
personale

Disabiligg di tipo
bio 1co




VERSO UNA METODOLOGIA
CONDIVISA

L’ICF POTREBBE FORSE
__ESSEREIL MIGLIORE _
| :'INT'ERPRE.TE DEL
'METODO DIPRESAIN
CARICO E MEDICO-
LEGALE

www.who.int/classification/icf
www.icfinitaly.it




3.3 Sistema informativo a supporto

ASST

CUP| LIS .

PIATTAFORMA REGIONALE O PROPRIETARIA

Moduli di base

oduli opzionali

/Regione Lombardia\

: . | Anagrafe
iFSE reglona_lgﬂ_
~PAl-

DWH
regionale

N

- ATS |

monitoraggio

ANAGRAFICA GESTIONE PATTO Bl CURA
ASSIETITD COMSENSI ARBUOLANM.
ATTIVITA
GEST AGENDE MONITORAGGID
PREMOTAZION| TR EMERIEING ASSISTITO
cesone | [VEUAIZZONE] [ o erouen
COMUNICAZIONE s SATISFACTION

controllo

verifica

< J




>rogressivo
grado
del
bisogno

IL PIANO DI DEOSPEDALIZZAZIONE: ADl e STRUTTURE RESIDENZIALI

INSORGENZA

COLLEGAMENTO ALL'ASSISTENZA
DOMICILIARE EROGATA DAL CORMUMI

i s S et g e~ g

PAZIENTI GESTIBILI A DOMICILIO

con diverso carico assistenziale

AN

PAZIENTI NON GESTIBILI A DOMICILIO

con diverso grado di bisogno

HESYAE

PAZIENTI IN FASE TERMINALE
NON GESTIBILI A DOMICILIO

PUNTO LEINIGO D
ACCES0 ALLE CURE
DOMICILIARI

DIMISSIONE PROTETTAIN
LUNGOASSISTENZA

DOMICILIARITA® —
RESIDENZIALITA"

UVM- LINITA' DI VALUTAZIONE
MULTIDIMENSIONALE
(Distretio dellAUSL +Referente del
Presidic Ospedaliero

. i e ) . i i e o o e e e

- CD¥ Integrate di Primo Livello

CD Integrate di Secondo Livello

GERIATRICA

DISABILI

CURE PALLIATIVE

Alta - media mtensita

e S i R [ - e e e S N S A A . .

S S o s o . e s e L T

@__mﬁmggg

PNS@PB = ®T |



Le fasi del percorso di cura

Fase
ferminale

Ease

Ease assistenziale
diagnostica : -

| Ambulatorio(UVA)

Centri di riabilitazione §¥
Cure Domiciliari .
Centri Di_urni rbi comporfamentali

|

|

|

: Nuclei

| Alzheimer
] : A RSSA
|

|

|

|

Istituzionalizzazio




Sanita Digitale Italia {3} #..« «

L’innovazione digitale in Sanita deve garantire
'evoluzione contemporanea dei modelli
assistenziali, di quelli organizzativi.

L’'innovazione digitale é «fattore abilitante e in
taluni casi determinante per la loro realizzazione».

«Le tecnologie dell’informazione e delle
comunicazioni (ICT), rappresentano solo uno
strumento - il principale - attraverso il quale p1o
essere profondamente ridisegnato un modello
organizzativo di sanita pubblica»

-




Cosa deve contenere? | ‘,

| Fascicolo Sanifario Elefronico
per  cthaching

Nucleo minimo uguale per tutte le Regioni

a) dati identificativi e amministrativi dell'assistito;

b) referti, inclusi quelli consegnati ai sensi del decreto del
Presidente del Consiglio dei ministri 8 agosto 2013;

¢) verbali pronto soccorso;
d) lettere di dimissione;

e) profilo sanitario sintetico ossia il documento socio-
sanitario informatico redatto e aggiornato dal MMG/PLS, che
riassume la storia clinica dell'assistito e |la sua situazione

corrente conosciuta;
f) dossier farmaceutico;
d) consenso o diniego alla donazione degli organi e tessuti.




Cosa puo contenere ?

Dati e documenti integrativi in base ai progetti regionali

| Fascicale Santario Elefironico
per il atoding

a) prescrizioni (specialistiche, farmaceutiche, ecc.);
b) prenotazioni (specialistiche, di ricovero, ecc.);
c) cartelle cliniche;

d) bilanci di salute;

e) assistenza domiciliare: scheda, programma e cartella clinico-
assistenziale;

f) piani diagnostico-terapeutici;

g) assistenza residenziale e semiresidenziale: scheda multidimensionale
di valutazione;

h) erogazione farmaci;

1) vaccinazioni;

|) prestazioni di assistenza specialistica;
m) prestazioni di emergenza urgenza (118 e pronto soccorso);
n) prestazioni di assistenza ospedaliera in regime di ricovero;




Cosa puo contenere ? | f’

*l 4

| Fascicels Sanitario Eleftronico
r:ﬂl 1 TG

Dati e documenti integrativi in base ai progetti regionali

0) certificati medici;
p) taccuino personale dell'assistito;

q) relazioni relative alle prestazioni erogate dal servizio di continuita
assistenziale;

r) autocertificazioni;

s) partecipazione a sperimentazioni cliniche;

t) esenzioni;

u) prestazioni di assistenza protesica;

v) dati a supporto delle attivita di telemonitoraggio;

z) dati a supporto delle attivita di gestione integrata dei percorsi
diagnostico-terapeutici;

aa) altri documenti rilevanti per il perseguimento delle finalita di
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione; di studio e ricerca scientifica
in campo medico, biomedico ed epidemiologico; di programmazione
sanitaria, verifica delle qualita delle cure e valutazione dell'assistenza
sanitaria
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per il cittodino
|l grande protagonista della nuova sanild

Ricovero ospedaliero

Specialistica ambulatoriale s 2

Prestazioni farmaceutiche [ 4 ‘

Assistenza residenziale  —

Paziente

Medico

Accessi al Pronto Soccorso ‘

Assistenza domiciliare —)




l.r. 15/07/2011, n.16 art. 2 — Istituzione
Fascicolo Sanitario Elettronico di Puglia

decreto legge 18/10/2012, n.178 —
Istituzione del Fascicolo Sanitario
Elettronico

T " . DPR 29/09/2015, n.178 Regolamento in
I Fascicolo Sanitario Eﬁﬂ?&ﬁg materia di Fascicolo Sanitario
] grande prolagonisie della nuowa sanild EIEttronico

Insieme di dati e documenti di tipo sanitario e socio-
sanitario generati da eventi clinici presenti e trascorsi,
riguardanti |'assistito con |‘obiettivo di:

agevolare l'assistenza del paziente

offrire un servizio per facilitare l'integrazione delle
competenze professionali

fornire una base informativa consistente

migliorare le attivita assistenziali e di cura lungo l'intera
vita del paziente.
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M Migliorare efficienza e rapidita
della PA

M Semplificazione iter e
procedimenti

M Garantire la gestione digitale di
tutte le attivita, processi e
procedimenti

M Garantire la salvaguardia del
patrimonio informativo pubblico
mediante una corretta gestione
dei dati, delle informazioni, dei
documenti

M Migliorare efficacia, efficienza,
appropriatezza delle attivita

M Migliorare qualita dell’assistenza
M Garantire la continuita delle cure

M Assicurare equita di accesso
all’assistenza

M Favorire lo sviluppo dell’economia
M Contenere la spesa sanitaria

M Razionalizzare i processi socio-
sanitari
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TELEMEDICINA
Linee i indivizzs nazianali
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TELEMEDICINA:LINEE DI
INDIRIZZO NAZIONALI

puo avvenire tra medico e
paziente

tra medici e altri operatori
sanitari (teleconsulto)

Cosae?

una modalita di erogazione di
servizi di assistenza sanitaria

modalita diverse con cui si
forniscono servizi medici a
distanza all'interno di una

specifica disciplina medica




Come?

Tramite il ricorso a tecnologie

$ s, ’ N innovative, in particolare alle
NVrAvY2Av2ANYIANYY. |nformation and

TELEMEDICINA:LINEE DI Communication Technologies
INDIRIZZO NAZIONALI
(ICT)

Wy VAN ™ # Anwornwae

e IANY/ ~
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Ministose ills Tl

In che modo ?

1) TELEMEDICINA SPECIALISTICA
* Televisita

* Teleconsulto

* Telecooperazione sanitaria
2) TELESALUTE

3) TELEASSISTENZA




Televisita

Telemedicina e Amministrazione Digitale:
requisiti e azioni comuni

Garantire la gestione dell’iter amministrativo connesso
(prenotazione, accettazione, pagamento, contabilita)

Ricetta dematerializzata

sped



il progetto TeleParkinson

Prima visita e
diagnosi in

odello organizzativo ambulatorio

Conferma

altro PDTA

di diagnosi
di MdP

TeleVisite TeleVisite non
programmate per programmate
controllo e
variazione terapia




La Telemedicina nel Parkinson:
un supporto al consulto domiciliare

Monitorare continuamente il
paziente per valutarne lo stato di
salute, il percorso degenerativo e
I'efficacia delle terapie in corso
nel rallentare la degenerazione

Adattare e tarare le terapie
di conseguenza




il progetto TeleParkinson — la Teleriabilitazione

/Telec;lidattica per la riabilitazione

Utilizzare le tecnologie di

TelePresence per :

* erogare corsi e sedute di
Teleriabilitazione
neurologica per il Parkinson
con modalita diverse e per
una molteplicita di soggetti

* Tedidattica per operatori
sanitari e care giver




Neurologo Analogico
Paziente Analogico

(

Neurologo Digitale
Paziente Digitale

Dave deBronkart “e-Patient Dave”
| 1 21.5Kfollowers/50.1k Tweets 672 followers

As of April 27, 2014

Renal Cell Carcinoma Survivor,
Keynote Speaker, and Policy Advisor

,\“’ Google PageRank 5 l'l‘ 1,906 friends

m KLOUT m Klout Score*; 79

N.a?ivi_ Fine
\ = Digital Carriera
- H '—\.\‘K
—
| | | | | | I [ | | | | | | | | | | | |
o N A\ ch A o N N N
N\ N N N N N '\? '\9 ’&m G.Fattori 2017
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Seleziona la specialita che desideri: _ Selezionagiomoeora
a’ Bl Neuroiogia Q 31/03/2017 =
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Che cosa e il videoconsuito?

E una scelta comoda e conveniente che ti consente di parlare con il medico
via video attraverso PC, maobile e tablet!

© @ @ @

Raggiungi un medico ovungue tu sia: Allega referti e riceverai da uno Accorcia i tempi e le distanze Scegli lo specizlistz pil adatto
in ufficio, a casa o addirittura in viaggio specialista una seconda opinione tra te e lo specialista alle tue esigenze

PRENOTA SUBITO

O Emdbar DN



= Dr. Shamail Tariq
Cardiology

#r o W W - Lersh

15 min $49

Thu Aug 11 - "y ' Sa Lengh
Thu Aug 11 Oy 5453 15 min $85
Fri Aug12 s 54 5an 30 min $99

Sat Aug 13
Sun Aug 14
Mon Aug 15

G . Fattori 2017



J O( ELl COS'E  COSA OFFRE  ACQUISTA  SCARICA APP FAQ

medico sempre con te

Uevi prenotare \nx;‘
facciamo noi per te!

RICHIEDI MAGGIORI INFORMAZIONI

ATTIVA DOC 24

ACQUISTA DOC 24

Immagina di avere un medico sempre a tua
disposizione.
Ovunque tu sia.
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Neurologia N Puglia ~ Cerca

DR. LEONARDO BARBARINI O —
ol NI “ Sﬂe-r.ialma Im Meuraiogia
Medico Ospedaliera
R O Medico di Medicinag Generale
£ 5 risposts Qarticoll. | 3 fioflowers Galatina (LE) : y . . R
| ‘Orisposte: . -Darbcoli 1 followers Prov. di Bari
PROF. MARINA DE TOMMASO DR. GIOVANNI CANDELIERE
Q_. Specialista in Neurologia Medicina fisica e niabilitativa g Specialista in Nauralogia
é hedicn Ospedaliero # niedico Specialista Privato
2 Orisposte 0 articoll 0 fodlewers Prov. di Lecce

Y Drisposte . Oardcoll ! 1 followers Prov. di Fogpla

OR. PIETRO CONTE DR. FERNANDO LUPO
Specialistain Paclaria Melr Hopa specialista in Meurslogia Radiodlagnestica
Medico Ospedaliera e

hedico Ospedaliero

o Orisposte 0 Oarticoll | 2 fillowers Prov. di Taranto | Orisposte Oarkcn 0 O e Prov. i Leccs

DR. GIUSEPPE LEONCIMNI DR. MIRELLA RODRIGUEZ
Specialista in Meurslogia Chirurgia maxlllo-facclale Speclalista in Meurslogia
; Medleo Ospedaliero W

nedico Ospadallero

- Orisposte _© O articol| T A followers Prov. di Bari 0| Orispaste Oartienlt ) Ofallewers Prov. di Bar
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% Rate This Doctor

Ratings for Dr. Kenneth W. Holmes
-5 | @5 ‘ ©5 @ 05 ' 8 & 8 8

Staff Punctuality Helpfulness | Knowledge

My husband and | both feel very comfortable with Dr Holmes. He is very personable and
makes us feel so at ease. He's a great listener and very sensitive when he speaks. Really gets
to know his patients. Always open to questions and you don't feel rushed at all. We left his
office feeling so informed and very positive with the plan going forward. Very awesome
experience every time.




iagnosi da registro
esenzioni ticket
(ICD9)

;\‘

_Specialistica
(ICD9CM)

Pronto Soccorso
(ICD9CM)

Riabilitazione extra
ospedaliera (ICD9)

/

Persona

Ricoveri ospedalieri - SDO
Diagnosi di dimissione — |[CDICM)

Database salute
mentale (ICD10)

Database registro
malattie rare (ICD 9)

Farmaceutica

'Diagnosi da FAR e SIAD
(International Classification for Primary
Care-ICPC)

(ATC)

Costi (e stime di costi)

( da drg, tariffe e costo farmaci)

.0. Strutture di Ricovero Intermedie e Socig-Sanitare Termtoriali



Osservatorio Innovazione Digitale in Sanita

4 School of Management del Politecnico di Milano

Il paradosso della Sanita italiana: meno digitale dei medici e pazienti 04-05-2017

- il 36% utilizza internet per cercare informazioni su problemi
di salute;

- il 32% utilzza internet per le informazioni sulle strutture
sanitarie;

-1"11% ha pagato online le prestazioni;

-il 42% degli internisti utilizzano WhatsApp per comunicare
con Ipazienti;

-Sempre piu Medici di Medicina Generale comunicano con i
pazienti attraverso strumenti digitali e oggi nel 53% dei casi

utilizzano WhatsApp per scambiare dati, immagini e
L = o= = Fattaori 20




Vito Napoletano
e ' neurology territo
oot T romniwoise ALDOMORO A Zicnds o i"’:”:“: anm National group c

SIN (Italian Sci
s Care in | ’

Neurology)

“AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS: INNOVATIVE CLII
APPROACHES FOR THE PRESENT AND THE FUTURE

UNlVERSlTA

TIRANE
Hotel Bout
Kotoni

Rruga Donika Kas




TELERIABILITAZIONE E
CONTINUITA’
ASSISTENZIALE NELLE
MALATTIE

ORE 8.30 -Registrazione

Saluti: Dott. Ottavio Narracci ,Direttore Ge-
nerale Asl Bat

Dott. Mario Santalucia Direttore f.f. U.O.C.
Sovr. Dipartimento Riabilitazione Asl Bat

Ore 8.45 Introduzicione at lavor:

Dott. Mauro Palumbo-responsabile scientifico
del convegno-Dirigente neurologo Asl Bat

| GIORNATA Mercoledi 21/06—Mattina

Ore 09.00—13.15 Neuroscienze, applicazioni di
recnologie biomediche.

Moderatori: Dott. Massimo Caruso (Catania)
- Dott. Matteo De Luca ( Taranto) Dott.ssa
Maria Letizia Pacciolla (Putignano)

Ore:10.00—11.00 Nuove tecnologie per la gestio-
ne della rabilitazione domicilare: paziente/famighia/
caregiver

Dott.ssa Maria Teresa Angelillo (Cassano
Murge)

Ore 11.00- 11,15 Break

Ore 11.15-12.15 Social Network

Prof. Giuseppe Fattori (Bologna)

Ore 12.15-14.15 Privacy e Trattamento dati
Dott. Gianni Lucatorto (Bari)

Ore 13.15-14.15 Lunch

Vito Napoletano chair of
neurology territory National

group of the SIN (Italian Society
1ERCOLEDI 21/6 SESSIONE | - MATT!IU-I: N e U?mﬁlgWSSIONE I - Pomeriggio

Ore 14.15-1800 Tecnologie e autonomie
Moderatori: Dott. Fabio Colonna, Dott. Yito

Napoletano (Monopoli) Dott. Riccardo Pomarico
( Bari)

Ore 14.15-15.15 “Teconologie al servizio delle Autonomie™
Prof. Vitoantonio Bevilacqua (Bari)

Ore 15.15-15.45 " Teconologie domiciliari a integrazione della
gesuone multidimensionale™
Ing. Laura De Rocco ( Brindisi)

Ore 15.45-16.15 Robortica assistita per Iinvecchiamento
attivo: risultati di esperienze horizon 2020.
ing Francesco Giuliani ( San Giovanni Rotondo)

Ore 16.15-16.45 Riabilitazione nelle malatie
neurodegenerative, PSP e Huntington
Dott. Domenico Intiso ( San Giovanni Rotondo)

Ore 16.45-17.00 Break

Ore 17.00-17.45 Soluzioni Digitali per la riabilitazione della
voce Dott. Francesco Girardi ( Bari)

Ore 17.30-18.30 * Tecnologie per la Riabilitazione
neurocognitiva nelle gravi cerebrolesions”
Dott.ssa Maria Teresa Angelillo (Cassano Murge ~BA)

Asbdt

EI'T A~ ANDRIA ~TRAN!

Convegno accreditato ECM

Crediti formativi 16

TELERIABILITAZIONE
E CONTINUITA’ASSISTENZIALE
NELLE MALATTIE
NEUROVEGETATIVE

ore del no
Dott. Mario Santalucio

R ile sci
Dott. Mauro Palumbo

“Universita LUM “ Trani

"
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wo @ Solidarieta

Cooperativa . . ‘
sociale Societd Cooperativa Sociale
per il coordinamento,
rapporti con il territorio, per attivita di fisioterapia e per la gestione personale
Attivita infermieristica e logoterapia OSS

cure palliative

. RTI
® == A€ 71~ VERTI
- s CALE

Partner Brindisi
) Partner
pubb].]- 2r la gestione Centrale . t
Yperativa, piattaforma Azienda Sanitaria Locale p rivato
CcoO .2lematica e software e della provincia di Brindisi

formazione
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ASL
PUA/UVM

PAZIENTE

MONITORAGGIO
VIA WEB
(Balance

Scorecard)

4

' DOMICILIARE

CENTRALE OPERATIVA
su piattaforma telematica

Prende in /!
y /
carico ¥

y

ADI PERSONALE

Medici;

1° livello 2 e
Infermieri;

2° livello Terapisti;

OsS;

3° livello Assistenti Sociali

Sistema telematico per
la pianificazione degli
accessi con
geolocalizzazione

Formazione in FAD,
RESIDENZIALE e
«ON THE JOB»

y y

ATTOR)
-Le Parteciparions Pubblico Privats;

Salvataggio
su server e
possibilita di
accesso via
CARTELLA WEB
DOMICILIARE PAZIENTE

INFORMATIZZATA

N

CONTROLLO ACCESSI
E PRESTAZIONI
PRESSO LUUTENTE

"‘

Tramite:
PIN e firma chirografa;
QRCode;

App dedicate;
Moduli NFC

y
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Legge Crispi-Pagliani - 1888

limitata all’assistenza ai poveri

Ministeno degll Internt
Direzione Generale di Sanita

svolta da istituti caritatevoli Igiene pubblica

¥ Medico Provinciale
Provincia
assistenza santana

agli indigenti
Ufficiale Sanitaro

Comune

presso 1 Comuni
(in ogni Comune vi sara un Medico Ufficiale Sanitario)



1907- «Testo Unico delle Leggi Sanitarie>

Primo Testo Unico delle Leggi Sanitarie

= ofdiﬁaméﬁto'é attfibuZioni'deﬁ’amﬁﬁnis‘frazioné -
| Esercmo deIIe professmnl deIIe artl sanltarle 7 deIIe att|V|ta soggette a V|g|Ianza sanltarla
.'.fI'glene del Sublo e dell ab1vtato‘ ; . | |
.Tutela 1g1en1ca dell’ahmentazmne dell’accjua potablle e de‘gh.oggetAtl‘ d1 ﬁso ‘Il)e.rso‘n}ale ; -
| Prowedlmentl contro Ie malattle |nfett|vee somah . |

L Polma mortuarla regolamentl Iocall di lglene e sanlta e  di poI|Z|a veterlnana .




- Istituto Nazionale contro gli infortuni sul lavoro, con regio decreto n. 1033

Prestazioni sanitarie condizionate al verificarsi dell’evento malattia
Assenza di programmazione e di una rete di strutture funzionante

Forme assistenziali profondamente diverse tra loro, incontrollabili sia
sotto il profilo della qualita delle prestazioni erogate sia della spesa
sanitaria



: « la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo ed interesse della collettivita, e garantisce
cure gratuite agli indigenti. Nessuno puo essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di
legge. La legge non puo in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.»

: «La Repubblica riconosce e garantisce 1 diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo che nelle formazioni sociali
ove si svolge la sua personalita, e richiede I’adempimento dei doveri inderogabili di solidarieta politica, economica e
sociale.»

«Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e
all’assistenza sociale. I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in
caso di infortunio, malattia, invalidita o vecchiaia, disoccupazione volontaria. Ai compiti previsti in questo articolo
provvedono organi ed istituti predisposti o integrati dallo Stato. L’assistenza privata ¢ libera.»



Legge 13.03, n. 296

Ha il compito generale di provvedere a tutto quanto riguardi la

TUTELA della SALUTE PUBBLICA

del Ministero della Salute vengono istituiti:
Ufficio del Medico Provinciale
e del Veterinario Provinciale, coordinati dal Prefetto
Uffici Sanitari det Comuni e dei Consorzi Comunali
Uffici Sanitari Speciali (di confine, porto e aeroporto)



Uffici dei Medici Provinciali

Uffici dei Veterinari Provinciali
Uffici Sanitari dei Comuni

Uffici Sanitari dei Consorzi comunali
Consigli Provinciali di Sanita
Consorzi Provinciali antitubercolari
Dispensari antivenerei

non comprende il settore delPassistenza mutualistica
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Il SSN e costituito dal complesso delle delle del
e delle destinati alla . al ed
al della di tutta la

popolazione

garantendo la partecipazione dei cittadini.



Riassetto organizzativo e istituzionale del SSN
Ridare efficienza al sistema sanitario,
ottimizzando 1’utilizzo delle risorse

disponibili
Controllare la spesa per contenere il disavanzo



PRINCIPI FONDAMENTALI




I’efficacia dell’intervento sanitario dipende dall’apporto dei servizi
sociall



- Evoluzione in atto della dinamica demografica
- / Modificazione dei bisogni di salute della popolazione
- [unota crescente di anziani e patologie croniche

- RIDISEGNO STRUTTURALE ED ORGANIZZATIVO della
assistenza sanitaria nell’'ottica di spostare il fulcro dall'ospedale
al territorio
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liuﬁ adherence to treatment
1

s Preventing functional decline &
; | frailty

Integrated care for chronic
@ conditions, including
: ’ 1 telecare

 ICT solutions for independent
living & active ageing

growth &

expansion
of EU

industry

sustainable
& efficient
care
systems




4 strateqie:

invecchiamento in buona salute

creare ambienti favorevoli

sist. sanitari/assist. idonel per
anziani/disa

rafforzare basi di conoscenza e ricerca



S interventi prioritari:

promuovere l’attivita fisica

prevenzione delle cadute

vacclnazione persone anziane

prevenzione malattie infett. correlate con
ass.

sostegno pubblico ai fornitori di ass.
informal

Sviluppo di competenze gerontol person.
ass



3 interventi di supporto:

prevenzione dell’isolamento ed
esclusione

prevenzione del maltrattamenti agl
anziani

miglioramento della qualita della
assistenza agli anziani specialmente se
affetti da denmenza e cure palliative per
soggettl irrecuperabili.



Forms of AAC

* Low Technology (communication boards)

» High Technology (dedicated/integrated/non-
dedicated speech generating devices, mobile
technology)




Low Technology

{
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> Communication Boards FEEOOE, e
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> Alphabet Boards
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* Writing
- White Board (App)
- Dry erase
- Notebook
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I modelli di organizzazione
dell’assistenza neurologica
territoriale. I'integrazione
Ospedale-territorio
~Genova 10-13 ottobre 2015

Dotf.Vito 'Napc;lbe-tan'ov ”

Societa Italiana di Neurologia Gruppo di Studio Nazionale

Neurologia del territorio



I Luoghi Assistenziali nella

neurologia territoriale
- Venezia 22-25 ottobre 2016
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Dotf.Vito 'Napc;lbe‘tanbl |
Societa Italiana di Neurologia Gruppo di Studio Nazionale
Neurologia del territorio
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salute 1n ambiente
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Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - 1. 199 del 28-12-2011

I

Regione Puglia AS.L.

UNITA VALUTATIVA MULTIDIMENSIONALE DISTRETTO N,

S.Va.M.Di.

Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone con disabilita
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In particolare occorre aumentare I'impatto sui
sistemi di gestione delle reti di patologia
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La Rete di Patologia € un modello innovativo di organizzazione dell’assistenza
fondato sulla condivisione delle conoscenze e sulla collaborazione clinica,
finalizzato a migliorare la qualita e I'appropriatezza di cura di una

malattia e |'efficienza del Sistema nell’utilizzo delle risorse, orientando al
contempo il paziente nei percorsi di cura, con riduzione dei tempi di attesa e

della mobilita.

Elementirondants dituna kete difFatolodl




THE

Tele

of VIEDICAL Monitoraggio [HE AL THA4.0
THINGS

NIBP WinCard

* Pressione Arteriosa ‘ * 67 grammi
Sistolica, Diastolica e l * 30 ore di autonomia
media 2 / * 4 orediricarica

\.* o T
Postura i, [
q "':’ ? wﬂ o“
Saturimetria . b ho
Temperatura

. i ' Corporea

Frequenza
cardiaca e
Respiratoria

Dott. Lino Renna BIOTECHO s.r.l. via Giulio Cozzoli 15 - 70056 Molfetta BA
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of MEDICAL Permatoiosia  HEALTHA4.0
THINGS

THE

TELEDERMATOLOGIA

- Asimmetria della lesione

- Bordiirregolari, frastagliati
- Colore Policromo o nero

- Dimensioni

- Evoluzione DE RMASAT

SKINSAT

Dott. Lino Renna BIOTECHO s.r.l. via Giulio Cozzoli 15 - 70056 Molfetta BA



MODELLO A RETE "HUB AND SPOKE”
2° Livelle - Oraanizzazione deii senvizii secio=samitari

MMG
Ser'éizi sociali Cu:\i\f)t?;ﬂf%';?m
(Comn (Day Service)
PUA
UVM<::> UVA* *Centm di
prossimita
AUS
Nuclei Alzheimer Ospedale per acuti
RSA (Day Hospital)
RSSA Lungodegenza PA

Hospice Centri di Riabilitazione



“AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS: INNOVATIVE CLINICAL
APPROACHES FOR THE PRESENT AND THE FUTURE"

Dwes
P . ke o) Pt & Legrmom

pedia C}ﬁsulenzagenetica

/ erapia
Coordinatore respirato
lell’assistenza ria

erapia
occupazio
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Terapia nutrizionale e dfete




Distretto

Ospedale per acuti

Ospedale di Comunita

Assistenza Sanitaria Intermedia

~ GUER

Casa della Salute
&] Assistenza Sanitaria Ambulatoriale

-W

Residenze Socio-sanitarie

i Assistenza Sociale

Ambulatorio Medico

Assstenza Domiciliare

IL DISTRETTO

AMBITO DI PROGRAMMAZIONE E
GARANZIA DELLACCESSO

Assistenza differenziata da
quella tradizionale con modalita
di erogazione basata sui principi
di continuita delle cure per

| periodi di lunga durata

Nuove strutture

| territoriali di riferimento:
| prossimita, accessibilita, i
i nodi della rete

Integrazione nei percorsi

professionale ed

organizzativa: le maglie
della rete

Progettazione integrata
continua
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— E’atologie"croniche e fragilita

= Patologie trasferibili dall'assistenza
“-gsgedahera episodica per acuti

~ (regime ospedaliero intensivo ad alto
costo) all’assistenza territoriale post-
acuzie di medio-lungo periodo, non
meno impegnativa di quella
ospedaliera ma certamente a minor
Impatto economico



- ;;Aﬁslstenza estensiva di media
"’.;’, .complessita (internato base o RSA)
" Assistenza di bassa complessita
(RSSA - Residenza Sociale
Asssienziale)
Offerta territoriale Hospice _
residenziale/H 24 Cure Domiciliari a lungo termine
Cure domiciliari di Complessita
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'no a media
ternato grave-

T Ea‘ssa complessita (centro socio-
- -"
educatlvo e riabilitativo art. 60

ASS|stenza a CIC|O dlurno estensiva a
bassa complessita (centro diurno
Integrato per il supporto cognitivo e
comportamentale dei sogg. affetti da
Offerta territoriale s&¢fénza art. 60 TER , RR 4/2007,
residenziale art. 8 L. 104/92)
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-~ ATFFIVAZIONE
UVM

len e attraverso
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~Vap romossa |'attivazione congiunta sanitario-
sociale come espressione del lavoro di rete
Puo essere chiesta da utenti/famigliari in
particolari situazioni

Presuppone il consenso della persona/

famiglia interessata
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2SS0 al servizi a elevata

” azmne sanitaria avviene per
, 3220 delle unita valutative

= Smultidisciplinari, che accertano lo
s ctato di bisogno nelle 5 aree eCognitiva,

—
—— P

definiscono il progetto ?c?rrl;portamenta
Individualizzato d'intervento e, Mobilita.
Nutrizionale-

decubiti
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ze multidisciplinari
I situazione

! T
ilUtazione dell
inatore UVM

-‘f‘ﬁ o, "4’

Sta s 'tarm‘(lnfermlere/TeRP/Educatore)

ciale — Ente locale
5 ersona mteressata/FamlgIla

o Operatori di privato sociale/enti gestori/strutture .... in
relazione al progetto

o Altre figure coinvolte in modo significativo (es. Biotecnologo,



PAI strumerrto dT S|nte5| ove e
rappresentato Il progetto globale sulla
| pg;sona che deriva da:

Il C co’mpetenza medica,
| assistenziali di competenza

“‘\/alutazmne dei bisogni di riattivazione di competenza
del fisioterapista;
Valutazione dei bisogni personali , di relazione e
socializzazione di competenza dell’'operatore sociale
(animatore,educatore,ass.sociale, psicologo)



_Progetto salute nel territorio:
~incompresi o visionari ?!

—=PAL; "' gntm vi-deve essere tutto (strutture di
Jure, care giver, assistenza h.24 , welfare formale

“einformale, ecc.)

Costruwe un PDTA o PDTAR progetto/percorso

diagnostico-terapeutico-assistenziale- riabilitativo

e mettere enfasi sulla lettera A (fase assistenziale

dimensione poco conosciuta)
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Assistenziale
M. |ndividualizzato)
Seem———>. — (OMS - ICF)

€ soggetto a verifica periodica ,
ob ett|v1 iIndividuati devono essere

PAl
i

Lorgamzzazmne deve discutere il PA
almeno ogni 6 mesi in condizioni di
stabilita e tutte le volte che una
situazione critica richieda una
modifica delle necessita
assistenziali.



STANDARD QUALIFICANTITLEA CURE DOMICILIARI

Profilo di cura Natara del | Intensita Durata Media Complessita
bizsogno
GEE-'!:.,'ISI:)C] AMix delle fizure professionali / Operativita del servizio
i Impegno assistenziale ifascia oraria 8-20)
Fizure professionali previste in
funzione del PAI e tempo medio in
vl minuti per accesso domiciliare
CD Prestazionali Clin Infermere ([ 15-307) & = . n
(Occasionali o cicliche e Profassionisti della Riabilitazione(307) | - EW0rmLsu/
programmate) Funzionale Medico (307) 8 ore die
- Trfermere (307)
CD Integrate di Primo Livello Climco Fofessiomstl della Fiabilitazione (43°) | 5 gioxmi su 7
g1a ADT) Funzionals | Fimo a 0,30 130 giorm Medico (307) & oe dis
Sociale Operatore sociosamtario (607)
Infermmuere (30-437)
Clinico Frofessiomsts della Faabilitazione(457) & miommi s T
EE: IFE:IE__TF'“ di Secondo Livello Funzionale | Fmo a 0,50 150 giorm 5;:;::: Eig? l{lanre die da hunedi 2 venerdi
- . Sociale Oparatore snzzlninmitmi-:u (60-50") 6 are il sabato
Infermmere (807 7 siommi o T
\ , Climico . F:I'.l}i'n.aiil{lﬂlS‘t] della Riablitazione(50°) l{lanre die da hmedi 2 venardi
CD Integrate di Terzo Livello Funzionale Supenors a 00 =jorni Drstista (607) & ore die sahato e fashivi
=i3 OD unz1o 0.50 EOTM | peealozo (607) ore i 230ata & Testvl
- Sociale i Medico alo Madico Specialista (60°) Pronta dispombilita medica
Chperatore sociozamtario (60-"90) ote 8120
Infermere (807 T siopmi su. 7
. Professionisti della Riabilitzzione(807) | .5 .. . : :
Cure Palhiative malan terminali C]U.HED Supenors a C Dietista (607) 10 ore Fhe da hmedi a.vguen:h
30D CF Fuu.a-:.:uuale 0.60 &0 giorni Peicalogo (60°) & ore dlels.al:ua'.:u.e. fr!gtu,-].
S Sociale : = Pronta dispombihita medica 24

Medico a'o Madico Specialista (607)
Operatore sociosamtario (60 - 907

ore

' CIA = Coefficiente Intensita Assistenrisle; GEA= Giomats Effertiva Assistenza GDC= Giomate Di Cura { durats PAL)
“ DAl = Programma Assistenziale Individuale




| moduli di base che saranno forniti dalla Regione Lombardia, indispensabili per le attivita del Gestore si
articoleranno in:

1. Gestione anagrafica assistito: modulo di gestione dei dati anagrafici dell'assistito cronico,

1. Gestione consensi: modulo di gestione e registrazione dei consensi ai trattamenti previsti dalla
Presa in Carico.

3. Arruolamento e patto di cura: modulo di generazione dei patti di cura per i differenti livelli di
domanda e di gestione dell'arruolamento dei pazienti cronici

J. Redazione e gestione PAL: modulo di redazione dei piani di assistenza individuale e relativa
gestione e aggiomnamento.,

. Rendicontazione flussi di attivita: modulo di rendicontazione dei flussi delle attivita di assistenza e
delle prestazioni erogate al paziente cronico.

b. Report: modulo per [ creazione di una stampa, ad uso interno degli operatori, di tutte le
informazioni inserite nel PAI



| moduli opzionali saranno:

1.

Gestione agende/prenotazioni: modulo di gestione delle agende dei pazienti cronici e di
prenotazione delle prestazioni previste dal PAI sia internamente al gestore che presso enti
erogatori esterni. Tale modulo sara di competenza del gestore.

Monitoraggio assistito: modulo di monitoraggio degli sviluppi clinici e sociali del paziente cronico
e/o fragile e in particolare dell'aderenza al percorso programmato nel PAI, di competenza del
gestore.

Valutazione multidimensionale modulistica che consente la valutazione multidimensionale del
paziente preso in carico da parte delle diverse professionalita coinvolte secondo le indicazioni
previste dalla specifica normativa.

Gestione comunicazione: modulo di gestione dei flussi comunicativi tra paziente e gestore, di
competenza del gestore.

Visualizzazione e integrazione PAI: modulo di visualizzazione e integrazione dei piani di assistenza
individuale, di competenza del sistema di cure primarie (Medici di Medicina Generale e Pediatri di
Famiglia).

Customer Satisfaction: modulo per la raccolta dei feedback degli assistiti attraverso specifici
questionari,

Telemedicina: modulo di supporto a servizi di telemedicina e alla medicina diffusa, di competenza
del gestore.



Regione Puglia

2012, appalto regionale tramite pre-commercial
procurement nell'ambito dell'Indipendent Living
per l'acquisizione di servizi di ricerca industriale
e sviluppo sperimentale, inclusa la validazione e
sperimentazione di prototipi, volti ad accrescere
le funzionalita di prodotti e servizi gia esistentio
dil nuova realizzazione, per il miglioramento della

qualita della vita indipendente delle persone non
autosufficienti



CLASSIFICAZIONE

TELE VISITA
TELEMEDICINA m;gb“-ﬂﬂ
SPECIALISTICA
TELE
COOPERAZIONE
SANITARIA
TELE SALUTE
TELE
ASSISTENZA

sanitario

sanitario

sOCio-
assistenziale

PAZIENTI

Puod essere rivolta a
patologie acute,
croniche, a
situazioni di post-
acuzie

E' prevalentemente
rivolta a patologie
croniche

Pud essere rivolta
ad anziani e fragili e
diversamente abili

Presenza attiva del
Paziente

Assenza del
Paziente

Presenza del
Paziente, in tempo
reafe

Presenza attiva del
Paziente



" S
SCENARIO SOCIODEMOGRAFICO

Nonostante 'aspettativa di vita elevata (ltalia & paese EU piu
“‘anziano” — longevita 82,3 anni), la spesa sanitaria italiana
pro-capite € inferiore a quella dei paesi limitrofi:

Spesa Sanitaria pro-capite 2014

€ - € 1.000 £ 2.000 € 2.000 € 4.000 € 5.000
FREANCIA | € 3.645
] [Ocse, 2015] SINIT




"

INVESTIMENTIIN SANITA' DIGITALE

€ 60.000.000 €15.000.000

€ 295.000.000
m STRUTTURE SANITARIE

B REGIONI

®MMG
B MINISTERO

€ 800.000.000
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AMBITI DI INVESTIMENTO IN SANITA' DIGITALE

£- € 20.000.000 € 40.000.000 € £0.000.000 £ 80.000.000

CARTCLLA CLINICA CLLTTRONICA — € 58.000.000

SISTEMI DI FRONTEND _ € 38.000.000

ICTX GESTIONE AMM ERSORSE UMANE f 38.000.000

BUSIMNEES COMNT & DNSASTER RECOVERY 36.000.000

GEST INFORMATIZZATA FARMACI .000.000

SI5T INFORMATIVE BEG.LLF NAZ L {FSE) Investimenti rileyvanti

TeLerssisTENZA [N € 10.000.000 Investimenti marginali

moelLE FEALTH [l €7.000.000

carTeLtasociae [ €7.000.000

[POLITECNICO DI MILANO, 2014] C



[POLITECNICO DI MILANO, 2014]
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In particolare occorre aumentare I'impatto sui
sistemi di gestione delle reti di patologia
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La Rete di Patologia € un modello innovativo di organizzazione dell’assistenza
fondato sulla condivisione delle conoscenze e sulla collaborazione clinica,
finalizzato a migliorare la qualita e I'appropriatezza di cura di una

malattia e |'efficienza del Sistema nell’utilizzo delle risorse, orientando al
contempo il paziente nei percorsi di cura, con riduzione dei tempi di attesa e

della mobilita.

Elementirondants dituna kete difFatolodl




Direzione Generale Sanité

_ Evoluzione s iieie
Epidemiologica Istituzionali Tecnologie

Organizzazioni
Sanitarie

Attori
Professionisti €
organizzazioni complesse

-Emrﬂhamemﬂ Intra
ed interorganizzativo

Risponde a:
~ Progressiva specializzazione

» Esigenza di integrazione

- Progressiva Competenze
Specializzazione Integrate delle aitanoniie
———

EVOIlEiOne Vem Ie Rﬁ Ar !itaﬁe RegionelLombardic
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Le proposte

INCENTIVO/DISINCENTIVO VERSO LA DIGITALIZZAZIONE

L'innovazione tecnologica ha
bisogno di investimenti per essere
realizzata. Come e dove possiamo
trovare le risorse necessarie?
Possono essere inserite risorse
specifiche nel Patto per la Salute in
cambio di maggiori informazioni
condivise?

nvestimenti in digitalizzazione

Accelerazione digitalizzazione
prestazioni mediche (Farmaceutiche
e specialistiche)

—)

—)
—)

Nel Fondo Sanitario si deve prevedere una
gquota destinata esclusivamente al debito

informativo delle Regioni verso lo Stato. Questo
fondo sara svincolato solamente quando gli Enti

preposti (ministero Economia e Ministero
Salute) avranno certificato il corretto invio e la
qualita delle informazioni trasmesse. (Il debito
informativo sara concordato ed aggiomato
annualmente tra Stato e Regioni).

Le aziende sanitarie che effettueranno,
In forma associata (almeno 3),
investimenti per 'adeguamento dei
servizi dell'agenda digitale potranno
derogare dal disposto dell’art. 29 del DL
118/2011 effettuando 'ammortamento
In 5 anni.

Le azioni previste dalle norme
vigenti sull’Agenda Digitale entrano
nelle penalizzazioni previste per le
Regioni inadempienti rispetto ai
debiti informativi.
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Le proposte

INCENTIVO/DISINCENTIVO VERSO LA DIGITALIZZAZIONE

Accelerazione processo
dematerializzazione cartelle -

cliniche (DL 179/2013 -dal

1/1/2013 posso essere conservate
solo in forma digitale )

Accelerazione dei pagamenti elettronici
nell’'ambito del SSN (ivi compresi i
Servizi intramoenia, extramoenia e
libero professionale)

centralizzazione delle procedure di
gestione del bilancio e del
personale a livello regionale
(liberando risorse per l'innovazione
dei processi di cura).

Accelerazione del processo di

Le azioni previste
dalle norme vigenti
sul’Agenda Digitale
entrano nelle
penalizzazioni
previste per le

Regioni inadempients

rispetto ai debiti
iInformativi.

FEO
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Le proposte

RICERCA DELL'EFFICIENZA

Un aspetto cogente da accelerare € la misurazione dei costi effettivi di esercizio per le singole
prestazioni (HRG o cost effettiveness), unica soluzione per evitare i tagli lineari ed operare per tagli

selettivi. @

Proposta: unitamente alla contabilita analitica devono essere rapidamente implementati tutti | costi
effettivi (HRG) delle singole prestazioni sanitarie erogate nell’'ambito del SSN.

Esiste una modalita per dare valore alla qualita dell’assistenza garantendo maggiore appropriatezza?

{

Proposta: Per tutti gli interventi sanitari le Aziende Sanitarie devono adottare formalmente dei PDTA. |
PDTA stessi devono essere resi pubblici attraverso i siti delle singole Aziende Sanitarie.

Registro nazionale delle competenze individuali

\

Proposta: Agenas costituira il “Reqgistro Nazionale delle Competenze” che verra alimentato

dalle singole azienda sanitaria che dovranno indicare:
1. Competenze agite nellambito aziendale; Hﬂ[ﬂ
2. Numero di prestazioni effettuate ogni anno per singola competenza agita SHN”H
anci




S
Le proposte

E possibile costruire un AZIOHI dl SIStema Oggi tutti i sistemi informativi ci
nomenclatore delle cure primarie restituiscono esclusivamente I'output
ed una SDO territoriale? delle prestazioni, & necessario
focalizzarci maggiormente sui processi
I (Vedi documento Fondazione Zancan)
Proposta: Agenas produce il Proposta: Per tutti gli intervent
nomenclatore clinico-assistenziale sanitari le Aziende Sanitarie devono
delle prestazioni e dei servizi sociall a adottare formalmente dei PDTA. |
rilevanza sanitaria e socio-sanitari. PDTA stessi devono essere res
pubblici attraverso 1 siti delle singole
Aziende Sanitarie.

Telemedicina: é possibile realizzare uno specifico Tariffario?

(senza il quale rimarremo nell’alveo delle sperimentazioni)

L |

Proposta: Agenas predispone un tariffario nazionale relativo all'uso delle tecnologie per le prestazioni
operate attraverso la telemedicina (il valore delle prestazioni di telemedicina sara una percentuale del
valore della prestazione a cui la stessa si riferisce. |l valore complessivo della prestazione non pud
superare i livelli di valorizzazione attuali delle prestazioni stesse)




Il Protocollo
Diagnostico
Terapeutico
Assistenziale e uno
strumento di
gestione usato per
definire,

In accordo
all’Evidence-Based
Medicine (EBM),

Il migliore processo
clinico-assistenziale
che risponda a
specifici bisogni di

salute, gd
per ridurre |
variabilita non
necessaria
e per aumentare
la qualita
dell’assistenza e del
servizio offerto




di patologie
croniche .

- BPCO
Disturbl mnesici e Diabete
Alterazioni comportamentali e
Epatopatie

b o e il territorio?
Crisl parossistiche e Q—%Rﬁ?%'ﬁa Il territorio
vascolari croniche

Elevato numero di ricovero per
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Fe —tagll PAl, malattie neuromuscolari-neurodegenerative e comorbidita
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XLVI CONGRESSO
SOCIETA ITALIANA
DI NEUROLOGIA
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Esistono buone procedure....

....non esistono terapie infallibili
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PROGETTO PER LA COMPLESSITA’ DEI
PERCORSI IN PAZIENTE AFFETTO DA
MALATTIE NEUROMUSCOLARI E
NEURODEGENERATIVE CON
MULTIMORBIDITA’

— IL RACCORDO TRA CENTRO REGIONALE
PER LE MALATTIE NEUROMUSCOLARI-
NEURODEGENERATIVE ED IL GRUPPO
INTEGRATO PER LE MALATTIE
NEUROMUSCOLARI-NEURODEGENERATIVE
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La necessita di garantire al paziente complesso in dimissione dai
reparti ospedalieri / universitari un percorso che garantisca la
presa in carico ; Il PDTA previsto dovra e potra prevedere una
residenzialita territoriale per la fase di sub-acuzie e anche
residenzialita di soccorso alle cure domiciliari di complessita (1
Presidi Territoriali di Assistenza - PTA). Per la persona non
allettata affetto da patologia neurodegenerativa cronica con
comorbidita internistiche invalidanti (scompenso cardiaco,
BPCO, Diabete, IRC, ecc.) il PDTA dovra e potra prevedere centri
soclio-sanitari diurni ; il PAI (piano assistenziale
individualizzato) dovra garantire al paziente complesso,
comorbido e fragile, 1’eventuale attivazione programmata
di day hospital chirurgici o day service dedicati presso le
strutture ospedaliere / Universitarie.
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La necessita di relazionarsi con 1 PTA
(Presidi Territoriali di Assistenza)
,punto di partenza dell’integrazione tra
le diverse funzioni assistenziali e dello
sviluppo del Percorsi Diagnostico
Terapeutici Assistenziali (PDTA), in
modo da conseguire tre macro
obiettivi prioritari:
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la massima efficienza di erogativa (h24);

la migliore efficacia, attraverso la “messa in
comune” delle competenze e delle abilita in forma
integrata e condivise dail professionisti attraverso
adeguati percorsi assistenziali;

la maggiore appropriatezza nell’'uso delle risorse in
quanto coordinate e orientate ad obiettivi di salute
condivisi;

la maggiore integrazione con la rete dei servizi
sanitari e soclosanitari territoriali a ciclo diurno e a
carattere domiciliare.
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Malattie neuro-dismetaboliche, SMA, SLA, DFT, PSP, AMS, PCI, distrofia
muscolare, patologie della gabb1a toracica congenite o acquisite, disturbi
respiratori morfeici, ecc.;

necessita di lavorare con piu discipline mediche integrate per le comorbidita
internistiche, invalidanti e progressive e con professioni sanitarie e non,
esperte e dedlcate ;
valorizzare la necessita di un “Progetto Vita” che tenga conto della realta in cui
vive la persona e le sue potenzialita; 3
Contribuire al Progetto Assistenziale Individualizzato (PAI), con la
raccomandazione OMS del 2001 di far riferimento alla Classificazione del
Funzionamento della Salute e Disabilita (ICF), al fine di una migliore
considerazione dei bisogni ed una maggiore appropriatezza delle risorse.
Adesione a progetti con finanziamenti “Programma quadro Europeo” perla
ricerca e I'innovazione Horizon 2020, IPA o altra progettualita , come gia in atto
e sperimentati da centri di riferimento di altre regioni 3



. Essa, (con specialisti da consultare, attivare
teleconsulto, tele monitoraggio, telelogoped1a ecc., valutazione — prescrizione
e monitoraggio ausili per la comunicazione, ecc.), interfacciando competenze
con ’area dei servizi sociali (aspetti prev1denz1a11 - assistenziali, es. domande
per benefici economici , assegno di cura, ecc.), 0 interfacciandosi anche con
PUA per interventi di carattere sanitario in regime di residenzialita o
semiresidenzialita o per integrazione programmata per interventi che
necessitano “device” avanzati o prestazioni medico-chirurgiche ad elevata ‘
tecnologia in ospedale o Universita, contribuisce alla risoluzione dei problemi
sanitari e sociali; 3

: nel monitoraggio di risposta alla terapia —
neuroradiologia-medicina nucleare. neurofisiologia;
: dall’ambulatorio al centro diurno (prevedendo
centri diurni sempre piu dedicati), alle cure domiciliari prestazionali (a lungo
termine e di complessita).



ik BN = o - T p B o o W e - - ~ - ol e T a e - R T

-~ w— —— -—

. S Y I i W W . - S .. S W W - e

La diagnosi e la terapia costituiscono, per esempio
nel caso della SLA, due momenti di elevata

specializzazione clinica. Dai dati della letteratura
internazionale risulta che almeno il 20% deil pazienti non riceve una
corretta diagnosti e indicano la necessita che la fase diagnostica
della malattia sia indirizzata verso strutture specializzate che
devono essere in grado di interagire e comunicare con il MMG ed
altri operatori. Per questo I’ambulatorio delle cronicita, al centro
del percorso assistenziale e riabilitativo del paziente, con la figura
del neurologo/geriatra dovra sostenere il MMG nella fase della
sospetta diagnosi della patologie e sostenere e coordinare le figure
multispecialistiche e multi professionali che contribuiscono alla
stesura del PAI del paziente in fase avanzata della malattia con
frequenti comorbidita e complicanze









indici di soddisfazione care-giver;
indice soddisfazione paziente;
riduzione chiamate 118
riduzione ricoveri ospedalieri
accessl programmati in day-hospital-Service
accessl programma nel PTA
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La proposta di realizzazione di una rete di patologia in Puglia per la SLA e le malattie
neuromuscolari (SLA-MN) dovrebbe considerare i seguenti elementi:

‘necessita di un unico centro neuromuscolare esperto quale riferimento regionale (un
Hub per 2.000.000 abitanti) per la presa a carico della diagnostica (prima diagnosi), delle
terapie mediche sperimentali o interventistiche ad alto costo, oltre che per un registro i
regionale SLA-MN. Questo centro dovrebbe essere formato da un gruppo ;
multiprofessionale di esperti, con rappresentanti associazioni (AISLA, UILDM), a direzione
di un neurologo, con case-manager dedicato, segreteria amministrativa € numero verde
regionale dedicato.

*Oltre a quanto sopra il centro di coordinamento regionale dovrebbe identificare alcuni
gruppi muliprofessionali (massimo uno per macroarea), distribuiti omogeneamente nel
territorio e intesi come spoke, responsabili per il follow-up cronico, oltre che per le
problematlche sociali e sanitarie in essere. Questi si dovranno relazmnare con i distretti, i
MMG-PLS, e i servizi sociali dei comuni. Il centro di coordinamento regionale (Hub),

tramite il case-manager, coordinera ’attivita degli spoke, nell’ottica di mantenere il piu
possibile I'utente vicino al proprio domicilio. 5
!l centro Hub regionale dovrebbe realizzare un percorso (PDTA) regionale per la SLA-MN
che renda omogenea la assistenza in maniera equa su tutto il territorio, con particolare 3
riferimento al percorso in urgenza-emergenza (problema rilevante per ’assistenza di
SLA-NM da parte del personale sanitario non esperto)

[l centro regionale dovrebbe anche assicurare il percorso per la formazione dei
professionisti della rete, in collaborazione con Agenzie esperte.
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http://ainatpuglia.it/




