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CONSIDERATO che la transizione demografica (aumento delle persone anziane), la transizione
epidemiologica (aumento delle malattie croniche) e quella sociale (aumento delle famiglie unifamiliari e
delle persone sole) rendono ragione di un aumento esponenziale del numero delle persone con malattie
croniche progressive che costringono I’attuale Sistema Sanitario e di Welfare a fornire risposte nuove e
adeguate ai bisogni di una popolazione crescente di malati sempre piu anziani, affetti da patologie cronico-
degenerative in fase avanzata o terminale e in condizioni cliniche di estrema fragilita;

PRESO ATTO che circa il 30% degli assistiti ¢ costituito da persone con patologie croniche, che
determinano quasi 1’80% del consumo delle risorse, e pertanto la presa in carico proattiva degli assistiti
rappresenta la vera sfida del Servizio Sanitario, affinché diagnosi precoce e follow up programmati
consentano, oltre a mantenere la migliore condizione di salute ¢ di compenso clinico, anche di ridurre i
ricoveri/accessi al Pronto Soccorso evitabili;

PRESO ATTO che sta emergendo anche 1’esigenza e ’'urgenza della presa in carico delle persone “fragili”
che si stanno avvicinando alla fine della vita che, secondo I’OMS, hanno una prevalenza tra 1-1.4% della
popolazione over 18 (in Italia 700 mila adulti e solo il 40% oncologici) e che incidono per il 20% del budget
del SSN nell’ultimo anno di vita, legato a costi dei ricoveri in ospedale perché i Percorsi di Cura nel
territorio per queste persone sono confusi, spesso centrati solo sulle malattie con utilizzo non appropriato di
farmaci e diagnostica, senza la dovuta attenzione alle loro preferenze e i loro desideri con poco supporto per
le difficolta assistenziali legati a caregiver e famiglie;

POSTO che la presa in carico proattiva dei pazienti cronici rappresenta un obiettivo fondamentale dei Servizi
Sanitari Pubblici ed in particolare del Servizio Sanitario Regionale Lombardo, che nella LR 23/2015 e nella
successiva LR 22/2021, entrambe di modifica alla LR 30/2009, ha introdotto la necessita di modelli
organizzativi di presa in carico della cronicita integrati, multiprofessionali e multidisciplinari, fondati sul
Piano assistenziale integrato (PAI) — coordinamento prescrittivo - che trovano nelle nuove Case della
Comunita, istituite dalla LR 22/2021, il luogo di prossimitd in cui sono erogate cure appropriate ¢
commisurate ai bisogni degli assistiti, introducendo il coordinamento erogativo del percorso clinico-
assistenziale;

STABILITO che D’attivazione di qualsiasi percorso di cura deve essere preceduto dalla stratificazione della
popolazione, con I’identificazione precoce dei malati, la valutazione multidimensionale dei loro bisogni, la
misura della loro complessita e che diventa successivamente rilevante la capacitd di orientare le persone
identificate verso 1 setting di cura piu adeguati in coerenza con quanto indicato nei LEA (Livelli Essenziali di
Assistenza);

CONSIDERATO che il Territorio ¢ il luogo per rispondere in modo piu efficace, appropriato e sostenibile ai
nuovi bisogni di salute determinati dalla transizione epidemiologica e demografica in atto, tramite lo
sviluppo di team multiprofessionali composti da medici, infermieri e altri operatori sanitari;

TENUTO CONTO che Il “Decreto Rilancio” (DL 34/2020 convertito nella L 77/2020) ha inteso potenziare
le cure domiciliari a fronte della pandemia e, inoltre, rafforzare i servizi infermieristici territoriali
introducendo la nuova figura dell’infermiere di famiglia o di comunita, con 9.600 nuovi infermieri, 8 ogni
50mila abitanti;

VISTA la DGR n. X1/3377 del 14.07.2021 avente per oggetto “Determinazioni in ordine al reclutamento di
personale per i servizi sanitari territoriali”, con cui sono stati assegnati all’ASST del Garda n. 61 Infermieri
di Famiglia, importante opportunita per attuare concretamente il percorso di presa in carico proattiva dei
pazienti cronici in collaborazione/integrazione con i Medici di Medicina Generale, che hanno la
responsabilita delle cure dei loro assistiti e detengono i dati storici delle loro condizioni cliniche, e gli
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Specialisti Ospedalieri che li intercettano in episodi di cura ma non hanno conoscenza della loro continuita
assistenziale;

VALUTATO pertanto prioritario e strategico per ASST del Garda sperimentare modelli organizzativi di
presa in carico del paziente cronico e del paziente fragile grazie al livello di conoscenza ed esperienza
sviluppate in questi anni da alcuni MMG che hanno aderito al modello regionale di presa in carico e che, con
il supporto della figura dell’infermiere di famiglia, hanno I’opportunita di completare il percorso clinico-
assistenziale integrandolo sia con la Medicina specialistica sia con i Servizi sociali attraverso ’unita di
Valutazione multidimensionale di ASST;

PRESO ATTO che il modello di presa in carico del paziente cronico si fonda su un percorso integrato tra
Medicina Generale, Infermiere di Famiglia e Specialisti Ospedalieri, con il coordinamento del Direttore di
Distretto, che si sta avviando nella Casa della Comunita di Leno dell’ASST del Garda, attivata a inizio anno,
in cui I’obiettivo ¢ definire concretamente gli ambiti dell’integrazione operativa tra gli attori della presa in
carico, identificando, di comune accordo, attivita e responsabilita di competenza di ciascuno in ciascuna fase
del processo di intercettazione del paziente per le principali patologie croniche (Diabete, Scompenso
cardiaco, BPCO e Ipertensione);

PRESO ATTO che il modello di presa in carico del paziente fragile si fonda su un progetto che vede
coinvolti 15 MMG della Medicina di gruppo “Medici-Insieme”di Desenzano d/G, che hanno una
popolazione potenziale di assistiti di circa 24mila, e che hanno utilizzato strumenti validati per la
stratificazione della popolazione (Health-Search Frailty Index) classificandola nei tre score di Lieve-
Moderata-Alta Fragilita a cui applicare strumenti per 1’identificazione della sottopopolazione con bisogni di
cure palliative per la valutazione multidimensionale e per il riconoscimento dei malati complessi che
necessitano ’attivazione della Rete di Cure Palliative, con il supporto degli infermieri di famiglia;

PRECISATO che in data 11 e 13 maggio u.s. i modelli di percorso di cui alla presente sono stato approvati
rispettivamente dalla Medicina di Gruppo di Leno e dalla Medicina di Gruppo di Desenzano del Garda, come

da comunicazione in atti;

VISTA T’istruttoria compiuta dal Responsabile del procedimento, Roberta Brenna, che ai sensi del Capo 11
della Legge 7 agosto 1990 n. 241 e successive modificazioni e integrazioni, ne attesta la completezza;

VISTA la proposta del Direttore Socio Sanitario, Roberta Brenna, che attesta la regolarita tecnica e la
legittimita del presente provvedimento;

ACQUISITI i pareri favorevoli in merito espressi dal Direttore Sanitario, dal Direttore Socio Sanitario e dal
Direttore Amministrativo;

DELIBERA
Tutto cio premesso:

1. di approvare il Percorso di presa in carico del paziente Cronico di cui alla Tabella allegato 1 che dettaglia
le singole fasi del percorso a cui sono associate le azioni e responsabilita di cui all’allegato 2;

2. di approvare il Percorso di presa in carico del paziente Fragile di cui alla Tabella allegato 3;

3. di attivare la sperimentazione dei due Percorsi su un campione di soggetti individuato dai due gruppi di
lavoro definendo anche gli outcomes clinici collegati agli indicatori di risultato individuati;
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4. di prevedere il coinvolgimento dei servizi aziendali competenti (Sistemi Informativi, Formazione, Flussi e
referente Agende) per il necessario supporto alla sperimentazione operativa;

5. di dare atto che il presente provvedimento ¢ sottoposto al controllo del Collegio Sindacale, in conformita ai
contenuti dell'art. 3-ter del D.Lgs. n. 502/1992 e ss.mm.ii. ¢ dell'art. 12, comma 14, della LR. 33/2009;

6. di disporre, a cura dell'U.O.C. Affari Generali e Legali, la pubblicazione all'Albo pretorio on-line dell'
ASST del Garda— ai sensi dell'art. 17, comma 6, della L.R. n. 33/2009, e dell'art. 32 della L. n. 69/2009, ed
in conformita alle disposizioni ed ai provvedimenti nazionali e comunitari in materia di protezione dei dati
personali.

Firmato digitalmente
IL DIRETTORE GENERALE
(Mario Nicola Francesco Alparone)

Esprimono parere favorevole:
Direttore Amministrativo - Valentina Flena Margherita Berni

Direttore Sanitario - Gaetano Elli
Direttore Sociosanitario - Roberta Brenna



ALLEGATO 1

PERCORSO CRONICITA'

FASI

ATTIVITA!

DESCRIZIONE

RESPONSABILITA' TIMING TOTALE STRUMENTI FREQUENZA RIVALUTAZIONE ouTPUT INDICATORI INTEGRAZIONE ESITI
SECONDO CRITERI PDTA DIRETTO SANITARIO ELETTRONICO
”SKD‘I\CS?ZSIEL'ETL\%H:S:::ENO NUMERO PAZIENTI AFFETTI DA
SCREENING SU PAZIENTI A RISCHIO
: IDENTIFICAZIONE PAZIENTE A PATOLOGIA CRONICA/TOTALE
Fase T0 Arruolamento SCREENING PATOLOGIA CRONICA SECONDO CRITERI PDTA SRECIALISTAOSREDALIERO/IFEC 2y ANNUALE SOTTOPOSTI A SCREENING / CREAZIONE E DIFFUSIONE TRA | 8D
RISCHIO PER PATOLOGIA CRONICA PAZIENTI SOTTOPOSTI A
N CORY DI ATTIVITA SECONDO PDTA, ELETTRONICA E/O SCREENING PROFESSIONISTI COINVOLTI DI
SPECIALISTICA & RICOVERD CARTACEA CONTATTI RISERVATI TELEFONICI,
SPECIALISTA EMAIL DI RAPIDA ATTIVAZIONE E
DIMISSIONE :?:f;: PAUO/PS | pEpALIERD/DIMISSIONI 20' lzgj:g;f;iﬂg\ﬂ?wﬁz CONSULTAZIONE
B PROTETTE
ANAMNES|, ESAME OBIETTIVO,
RICHIESTA ESECUZIONE O CONDIVISIONE CARTELLA
DIA/(A;;\IP(IJJS?I'?(?IICI:JJZELI?\II :ERKIETLEJF[;A . VG VALUTAZIONE DI ESAMI ELETTRONICA/RIVALUTAZIONE E
PDTA DIAGNOSTICI/PRESTAZIONI DIFFUSIONE CAPILLARE LINEE
SPECIALISTICHE ANCHE IN GUIDA E PDTA
TELECONSULTO
DIAGNOSI PATOLOGIA CRONICA 10' INIZIALE LISTA DI ASSISTITI CON NUOVA N::fxf:gs?ﬁiiglé&'“
DIAGNOS! DI PATOLOGIA CRONICA | o oo o o st
ANAMNES|, ESAME OBIETTIVO,
APPLICAZIONE DI CRITERI SPECIALISTA DI CENTRO RICHIESTA ESECUZIONE O AGENDE CONDIVISE PER
DIAGNOSTICI DA LINEE GUIDA E OSPEDALIERD VALUTAZIONE DI ESAMI TELECONSULTO MMG/SPECIALISTA
PDTA DIAGNOSTICI/PRESTAZIONI OSPEDALIERO
SPECIALISTICHE
EMAIL DEDICATA PER INVIO
A UTILIZZO SE NECESSARIO DI DOCUMENTAZIONE CLINICA ALLO
FaseT1  Valutazione MMG/MEDICO DI STRUTTURA ;
) ionale e RILASCIO ESENZIONE TICKET SPECIALISTICA 10 PERCORSO FACILITATO PER ALLA DIAGNOS! SPECIALISTA/AGENDA CONDIVISA 8D
" dlinico amministrativo RILASCIO ESENZIONE NUMERO ASSISTITI CON DI PRENOTAZIONE VISITA ANCHE
LISTA DI ASSISTITI CON ESENZIONE | ESENZIONE TICKET/TOTALE | | TELECONSULTO PER ESENZIONE
TICKET PER PATOLOGIA CRONICA PAZIENTI CON PATOLOGIA
CRONICA DI NUOVA DIAGNOSI
ATTIVAZIONE DI PERCORSI
MMG/MEDICO DI STRUTTURA INIZIALE O IN CASO DI VARIAZIONI
VALUTAZIONE E INQUADRAMENTO| PRESCRIZIONE EVENTUALI PRESIDI / SPECIALISTICA 10' PROTESICA ONLINE, GIA' ATTIVO TERAPEUTICHE FORMATIVI CON ECM
CLINICO/AMMINISTRATIVO DI MEDICO/INFERMIERISTICI
PAZIENTE CON NUOVA DIAGNOSI
DI PATOLOGIA CRONICA
UTILIZZO DI AGENDE RISERVATE
PRESCRIZIONE DI ESAMI DI MMG/MEDICO DI STRUTTURA - SIA PER VISITA CHE PER ESAMI ALLA DIAGNOS! PAZIENTE CON DIAGNOSI DEFINITA AGENDE RISERVATE CONDIVISE
INQUADRAMENTO SECONDO PDTA SPECIALISTICA SPECIALISTICI NECESSARI DI PATOLOGIA CRONICA NUMERO DI PAZIENTI CON ANCHE PER TELECONSULTO
ALL'NQUADRAMENTO DIAGNOS| CORRETTA DI
MALATTIA CRONICA /TOTALE
PAZIENTI AFFETTI DA PATOLOGIA
POSSIBILITA' DI PRENOTAZIONE PAZIENTE INFORMATO CRONICA
MMG/MEDICO DI STRUTTURA INIZIALE O IN CASO DI VARIAZIONI | SCHEDA DI TERAPIA CONDIVISA
IMPOSTAZIONE TERAPIA SPLCALISTICA 10 VISITA SPECIALISTICA IN TEMPI TERAPEUTICHE ALL'UTILIZZO DEI FARMACI E STILE R
ADEGUATI/TELECONSULTO DIVITA
PRODUZIONE E UTILIZZO DI
PAZIENTE INFORMATO SULLA
e | WO . ooy | wassowcsoyma | " S
’ DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO NUMERO DI PAZIENTI CON
PERCORSO EDUCATIVO DIMOSTRATIVI
Fase T2: Educazione e Controll EDUCAZIONE E CONTROLLO 8D
ase ucazione e Controtlo EFFETTUATO/TOTALE PAZIENTI
AGENDE RISERVATE PER LA AFFETTI DA PATOLOGIA CRONICA
ED! INIZIALE DI z LISTAE ENDE RISERVATE CONDIVISE
PROGRAMIMAZIONE FOLLOW Up | MMG/MEDICO STRUTTURA 10 RENOTAZIONE DEGLI NIZIALE O IN CASO DI VARIAZIONI | LISTA E CRONOPROGRAMMA AGENDE RISERVATE CONDIVIS

SPECIALISTICA/IFEC

ESAMI/VISITE NECESSARI

CLINICHE E TERAPEUTICHE

DEGLI ESAMI DA EFFETTUARE

ANCHE PER TELECONSULTO
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PERCORSO CRONICITA'
FASI ATTIVITA' DESCRIZIONE RESPONSABILITA' TIMING TOTALE STRUMENTI FREQUENZA RIVALUTAZIONE ouTPUT INDICATORI INTEGRAZIONE ESITI
EPICRISI DEI RISULTATI DEGLI | MMG E IFEC/MEDICO STRUTTURA
ESAMI ESEGUITI SPECIALISTICA
SCHEDA DI TERAPIA CONDIVISA
IDENTIFICAZIONE DELLE e IS T CARTACEA/ELETTRONICA/MODUL
EVENTUALI COMPLICANZE GIA' 0 ELETTRONICO O CARTACEO CON
SPECIALISTICA/IFEC NUMERO DI AFFETTI DA e
ERESENII REDAZIONE DI P.A| PER FOLLOW | PATOLOGIA CRONICA DI NUOVA
A, ACCERTAMENTI
PRIMA VALUTAZIONE DELLA DIAGNOSI CON ESAMI DI
VALUTAZIONE DELL'ADERENZA DEL|  MMG/MEDICO DI STRUTTURA UP CONDIVISO
Fase T3: Prima visita di follow u O LSS AISSISTENZ AL PAZIENTE ALLA TERAPIA S/PECIALISTICA/IFEC 40'/ASSISTITO COLLOQUIOINPRESENZAO | ¢\ 1 G| MESI DALLA DIAGNOS! | MMG/SPECIALISTA/IFEC IN BASE | 'O ADRAMENTO COMPLETATI £ 8D
: P STRATIFICAZIONE PAZIENTI TELEVISITA ALLA STRATIFICAZIONE DELLA | <Al REDATTO ENTRO SEI MES
SECONDO LA COMPLESSITA' COMPLESSITA' DELLA MALATTIA | PALLA DIAGNOSI/TOTALE PAZIENTI
VALUTAZIONE DELLE CAPACITA DI | MMG/MEDICO DI STRUTTURA AFFETTI DA PATOLOGIA CRONICA
GESTIONE DELLA MALATTIA SPECIALISTICA/IFEC DIAGNOSTICATI
AGENDE RISERVATE CONDIVISE
ANCHE PER TELECONSULTO
VAL;JET::L?:'E;:E::L‘; ?EELLA MMG/MEDICO DI STRUTTURA
VARIAZIONE SPECIALISTICA/IFEC
VALUTAZIONE DEGLIESAMI | MMG E IFEC/MEDICO STRUTTURA | 30'/PAZIENTE RIVALUTAZIONE COLLOQUIO IN PRESENZA O LISTA PAZIENTI CON EMOGLOBINA
ESEGUITI SPECIALISTICA PIANO DI CURA TELEVISITA GLICATA IN TARGET SECONDO
PDTA PER DIABETE MELLITO/ALTRI | NUMERO DI PAZIENTI CON
UTILIZZO DI MODULO PARAMETRI SECONDO LINEE
IDENTIFICAZIONE DELLE EMOGLOBINA IN TARGET O ALTRI
EVENTUALI COMPLICANZE Gia' |  MMG/MEDICO DI STRUTTURA ELETTRONICO/CARTACEO CON GUIDA PER ALTRE PATOLOGIE PARAMETRI /TOTALE PAZIENTI | SCHEDA DI TERAPIA CONDIVISA
CARTACEA/ELETTRONICA
PRESENTI SEECALSTICA/IREC CRONiEESS::&AEm:IDEG“ CRONICHE AFFETTI DA PATOLOGIA CRONICA /
FOLLOW UP CONDIVISO SECONDO IN FOLLOW UP
Fase T4: Follow up programmati P.A.l. MMG/IFEC/CENTRO |\ yTAZIONE DELL'ADERENZA DEL| MMG/MEDICO DI STRUTTURA SECONDO CRITERI PDTA (a 1-3-6- 8D
SPECIALISTICO IN BASE ALLLE 12 mesi in base a livello rischio)
PAZIENTE ALLA TERAPIA SPECIALISTICA/IFEC '
CARATTERISTICHE DEL PAZIENTE 60'/PAZIENTE A TRIMESTRE
MONITORAGGIO UTILIZZO DI DIARIO
VALUTAZIONE DELLE CAPACITA DI | MMG/MEDICO DI STRUTTURA ELETTRONICO/CARTACEO PER
GESTIONE DELLA MALATTIA SPECIALISTICA/IFEC REGISTRAZIONE DEL LISTA PAZIENTI CON NUMERO DI PAZIENTI CONTATTATI| | -\ e o e oVATE CONDIVISE SIA
REGISTRAZIONE DEI CONTATTI TOTALE PAZIENTI AFFETTI DA
MONITORAGGIO / PER CONTROLLI IN PRESENZA CHE
VALUTAZIONE EFFCAGADELA | | TELEFONICI/MAIL CON IL PAZIENTE| PATOLOGIA CRONICA IN FOLLOW e
TERAPIA £ EVENTUALE e e AFFETTO DA PATOLOGIA CRONICA up
VARIAZIONE
NUMERO DI PAZIENTI VALUTATI
INTERCORRENZA DI SITUAZI TILIZZO DI AGENDE RISERVATE IVALUTAZIONE IN TEMP ECONDO PRIORITA' AGENDA RISERVATA DEDICATA
) ) y RCORI SITUAZIONI SR . UTILIZZO DI AG SER SECONDO ANDAMENTO RIVALUTAZIO| 0 SECONDO PRIORIT, GENDA RISERVATA DEDICAT,
Fase T4 a: Rivalutazione anticipata |  RIVALUTAZIONE ANTICIPATA CLINICHE CHE PREVEDANO 60'/ASSISTITO PER LA PRENOTAZIONE DELLA ADEGUATO SECONDO LA RICHIESTA/RICHIESTE ALLE EVENTUALI VALUTAZIONI 8D

VARIAZIONI TERAPEUTICHE

OSPEDALIERO/IFEC

VISITA IN TEMPI BREVI

CLINICO/METABOLICO

PRIORITA' RICHIESTA

COMPLESSIVE DI RIVALUTAZIONE
ANTICIPATA

ANTICIPATE SEMI URGENTI




ALLEGATO 2

MATRICE CRONICITA’

PRESA IN CARICO PAZIENTE CRONICO AFFETTO DA IPERTENSIONE, DIABETE, SCOMPENSO, BPCO

PROFESSIONISTI COINVOLTI E RESPONSABILITA'

PROCESSO DI PRESA IN CARICO MMG IFEC M.Specialis AS. Sociale UVMD
EasermolArriolamento INDIC_:A‘ITORI DI PRO(_:ESSO: Numero di soggetti affetti da piu di una patologia cronica arruolati ( alto rischio di
ammissione ospedaliera )
1. Visita durante accesso in studio/ambulatorio per altri motivi R CIR R X X Item di valutazione: Numero di pazienti con pit di 1 patologia cronica presenti/ Numero di pazienti in carico
2. Elaborazione pazienti stratificati ad alto rischio e non complianti (sorTware) R R R X X Indicatore: 90%
3. Elaborazione pazienti con carenza di: pATI, ESAMI, COMPLIANCE, ESENZIONI C R C X X Strumenti di valutazione: Database MMG
4. Dimissione paziente fragile post acuzie U.O / PS C C R A A
Fase T1 Valutazione multiprofessionale per inquadramento INDICATORI DI PROCESSO: Numero di valutazioni multiparametriche registrate
1. Esame obiettivo e Anamnesi R C R Item di valutazione: Numero di pazienti in carico con valutazione mulltiparametrica aggiornata / Numero di pazienti in carico
2. Valutazione multiparametrica C R C Indicatore: 100%
3. Prescrizone esami diagnostici PDTA R A R St'rum_enti o] valuta_zione: Database MMG con presenza nella cartella del paziente registrazione parametrica aggiornata
all'ultimo accesso in follow up
4. Registrazione multiparametrica e valutazione rischio | R |
5. Pianificazione accessi successivi e prenotazione esami | AR C
6. Verifica di attivazione del Fasciolo sanitario elettronico | AR |
Fase T2: Educazione e Controllo INDICATORI DI PROCESSO: Numero di pazienti con percorso educativo documentato
1. Visita ambulatoriale/domiciliare e Interventi educazionali R R R Item di valutazione: Numero di pazienti con percorso educativo documentato/ Numero di pazienti in carico
2. Automonitoraggio e verifica compliance | AR | Indicatore: >90%
3. Verifica Aderenza terapeutica | R | Strumenti di valutazione: Database MMG
4. Valutazione esami PDTA R A R
5. Pianificazione accessi successivi e prenotazione esami A AR AIC
Fase T3: Prima visita di follow up con valutazione della complessita assistenziale
1. Contatto telefonico e valutazione compliance | R | Item di valutazione: Numero di pazienti riammessi in ospedale / Numero di pazienti in carico
2. Visita ambulatoriale/domiciliare R R R
3. Automonitoraggio e verifica compliance I/IC R IIC Indicatore: < 25%
4. Verifica Aderenza terapeutica | R |
5. Valutazione esami PDTA R A R Strumenti di valutazione: Accessi in ps/ ricoveri per riacutizzazione
6. Valutazione integrazione rete servizi R R © C C
Fase T4 follow up programmati
1. Contatto telefonico e valutazione compliance | R | Item di valutazione: Numero di pazienti che aderiscono al follow up/ Numero di pazienti in carico
1. Visita ambulatoriale/domiciliare e Interventi educazionali R R R Indicatore: >90%
2. Automonitoraggio e verifica compliance I/IC R IIC Strumenti di valutazione: Database MMG
3. Verifica Aderenza terapeutica | R |
4. Valutazione esami PDTA R A R
5. Pianificazione accessi successivi e prenotazione esami R R © © C
Fase T4a: Rivalutazione anticipata INDICATORI DI PROCESSO: Grado di aderenza della presa in carico territoriale
1. Segnalazione post acuzia/ variazione clinica a IFeC/MMG di riferimento R/C /A R/IC C Item di valutazione: Numero prese in carico entro 72 ore / Numero di dimessi fragili segnalati dalle U.O/PS
2. Condivisione MMG/ M. Specialista/ IFec R A R Indicatore: 90%
3. Inserimento paziente in fase T1 | R/IA | Strumenti di valutazione: Segnalazioni protette dalla Medicina / Contatto entro 72 ore del paziente
RESPONSIBLE
R Persona responsabile dell'attivita
AGEVOLATORE
A Persona che agevola il processo
CONSULENTE
c Persona consultata per intraprendere un'azione
INFORMATO
I Persona informata della decisione




ALLEGATO 3

PERCORSO FRAGILITA'

ATTIVITA' DESCRIZIONE RESPONSABILITA' TIMING TOTALE TIMING MMG TIMING IFEC INTEGRAZIONE OUTPUT INDICATORI ESITI
IFEC ESTRAE DAI SINGOLI LISTA ASSISTITI STRATFICATI PER
, MEDICINA DI INIZIATIVA SU . NUMERI DI ASSISTITI OVER 60
:
ESTRAZIONE PAZIENTI FRAGILI FRAGILI/TOTALE ASSISTITI OVER 60
ASSISTITI (LIEVE MODERATO ALTO) /
SCREENING DELLA POPOLAZIONE M:Eslfslgg iﬂﬂﬁﬂ:ﬁ FSRLLSEA DEU, MCA, RETE LOCALE CP LISTA DI ASSISTITI CON POSSIBILI NUMERO DI ASSISTITI CON
ALTAMENTE FRAGILE CON ) 2'/ASSISTITO FRAGILE (N ASSISTITI : ’ P ' BISOGNI DI CURE
°
PALLIATIVE e CEEE VS e OVER 60 ALTAMENTE FRAGILI
VALUTAZIONE MULDIMENSIONALE VALUTAZIONE IFEC CONTATTA L'ASSITITO E N — NUME':)? ?SS'EngiLCIET'\:\fE'SOGN'
DEGLI ASSISTITI CON POTENZIALI MULTIDIMENSIONALE VALUTA CONGIUNTAMENTE AL ! ! !
T AR A e ST TS VIS | e EEUU TG (S 30'/ASSITITO NECPAL POS 30'/ASSISTITO 30'/ASSISTITO SERVIZI SOCIALI MULTIDIMEI\I(EISOII:QI;I)E COMPILATA zghu;ﬁmmﬁni Eﬁfﬁlﬂfe TBD
(NECPAL POS) VALIDATO (ES. IPOS) IPOS)
TOTALI
VALUTAZIONE DELLA VALUTAZIONE DELLA MMG E IFEC COMPILANO SDC PAL NUMERS zlu’::rtf\lﬁ\?:\\‘/?smm
COMPLESSITA' ASSISTENZIALE IN COMPLESSITA' UTILIZZANDO ’ ’ !
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