"LA CENTRALE OPERATIVA
TERRITORIALE E IL CDCD:
lista dei malati complessi”
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[ Invecchiamento della popolazione

1 Aumento delle patologie ad evoluzione
cronica

“*L’'organizzazione dei servizi sanitari e sociali
deve saper rispondere ai bisogni clinico-
assistenziali nelle varie fasi delle malattie
riconoscendo la dimensione del problema
cronicita che assume caratteristiche della
complessita in circa il 5% della popolazione con
un 1% che richiede programmi di gestione per
terminalita e fine vita atteso entro un anno



L’approccio alla cronicita, quindi, richiede:

d Garanzia della continuita delle cure fra i vari
ambiti assistenziali e forte integrazione socio-
sanitaria, tra cure primarie e specialistiche e
tra ospedale e territorio, tra sanitario e
sociale

L Approccio proattivo nella gestione delle malattie

[ Sviluppo della consapevolezza nell'organizzazione
che malati e care giver informati promuovono
migliore gestione dei problemi di salute ed
attenzione alla qualita dei servizi sanitari e
Mhsociali



" Obiettivi:
>4

[ Identificare precocemente i malati cronici
complessi (aree alte della piramide) in fase
evolutiva di malattia, con frequenti richieste e
accessi ai servizi (in condizioni cliniche che
richiedono care managment, interventi
coordinati, e con maggior consumo di risorse)

O Riconoscere i malati in prossimita della fine
delle cure attive e che hanno indicazione alle
cure palliative

O Realizzazione di Piani di cura coerenti con i
bisogni clinico-assistenziali di ciascun malato

[ Monitoraggio e adeguamento del piano di cura
in funzione all’'evoluzione dei bisogni clinico-
assistenziali




<, Campo di applicazione

Condizioni di malattia che non vedono piu nello
specialista ospedaliero il responsabile clinico di
riferimento. Ovvero parliamo di malattie quali:

- Malattie neurologiche e neurodegenerative
- Malattie oncologiche

- Scompenso cardiaco

- BPCO

Demenze e psicogeriatria



a sperimentazione: creazione della lista di
malati complessi con demenza

Lo specialista del CDCD segnala alla i malati che
sono in prossimita della fine delle cure attive con
indicazione a proseguire con programmi di cure
palliative o di fine vita.

Sono pazienti con grado grave di demenza che
non presentano criteri per terapia farmacologica,
con necessita di un profilo assistenziale
domiciliare o in cui & necessario attivare il
percorso per la residenzialita nelle strutture



Lo specialista ¢ il responsabile che comunica al malato e alla
famiglia: la fine delle cure, I'affido al MMG e la segnalazione
alla COT

Lo specialista compila la lettera di dimissione

Lo specialista trasmette la scheda di attivazione continuita di
cura alla COT con allegata la lettera di dimissione

PERCORSO ASSISTENZIALE DECADIMENTO COGNITIVO
SCHEDA DI CONTINUTTA'

INDIVIDUAZIONE PROFILI ASSISTENZIALI

Cognome e Nume:l |Da1a diNasciin:l:I

Vive Solo/a [] 51
[ONO  Con |

QUADRO CLINICO / OBIETTIVITA'NEUROLOGICA

PFROGRAMMA

Proposta di percorso individualizzato:

[] Affidamento al MMG

[] Neurologo/Geriatra con MMG

[] Fine Cure Specialistiche - Prosegue cure con MMGICOT

COUNSELING PSICOLOGICO : [] Eseguito

[ Richiesto
[ pa valutare

timbro e firma del medico
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AZIENDA ULSS N. 4 ALTO VICENTINO D)

Ospedale Alto Vicentino
Vin delis Garzfore 42 - 36014 Santorso (VI - Tal. Da4s ST1111
Units Operativa di SA-Neurclogia '
REFERTO AMBULATORIALE
VISITA NEURCLOGICA DISTURBI DELLA MEMORIA DI CONTROLLD - 02
082016 10:18
P—
Mome Pazients:
Data di nascha;
Codlce Fiscale: Begso: Maschlo
Indirizzo Paziente:
TOMIO T82
Comune / Citta"; Provincla:  \icenza
CAP.:
Telefono Abitaziona: 0z
Cellulare: 7

Testo del refarto

Rivalutazione di eantrallo,

Vire riferita uiteedore progressione del quadro clinlco,

Il paziente & completamenta dipendents dalia famiglia, se stimolato si fa la barbs | silava | denti. Apatoico

Si slimenta regolarmente, , da solo, ahwo regolars,

La natte riposa. occasionalments agitato di giomo (vuole wscire di casa, nole di agiazions percul la mioglie sommoniam
talofen al bisagna)

Tp in atto;

- Serogusl 50 mg RP x 2/die
= prostide

- amnic

= ASA 100

- Talofen al bisogno 15-18 gt
- di bess

Ulima visita cardiologica nel 14707 u.s. . QT @ QTC nalla noma., ECG invariato.

ADL: 3%
IADL: 178
MMSE: <10

Nan indicata terapia specifica. Non indicati ulteror controlll specifici
si aegnala alla COT,
Provera) insesimanto prasse centro diuma.
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4. L'infermiera della COT inserisce il nominativo
nella lista malati complessi

2. Il MMG programma il monitoraggio del malato
ed attiva i servizi in base all’'evoluzione.

3. La COT si confronta con il MMG per
I'attivazione di un profilo assistenziale

4. Se necessario (grave fragilita del contesto
ambientale) attivazione UVMD a domicilio.

5. Nel monitoraggio I'inf chiama il mmg quando
previsto per chiedergli come sta la persona,
come e se sono cambiati i bisogni. Aggiorna il
diario di cont. assistenziale




il ) MMG DT

1 :tmm 16
11/09{1928 Panozzo 37
26/03/49 Mﬁs 8
04!07[3! Bego 3
26{11/31 DAL ZOT 121
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M. l'infermiera della COT chiama i familiari,
spiega quali e cosa sono i servizi infermieristici
territoriali. Cerca di rispondere a dubbi e
domande e dare informazioni in merito a:

= Evoluzione della malattia e dei bisogni
= Fornitura ausili

= Come attivare inf e cosa fanno

= Contributi economici

= Percorsi per la residenzialita e
semiresidenzialita

Se necessario viene coinvolto |I'ass soc della
COT per eventuali approfondimenti

.2. L'infermiera della COT aggiorna il diario di
| continuita assistenziale
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Territorio Ulss
CENTRALE OPERATIVA ADI

ID Pazienta: 00124716 Coznome e Moms - & ’
Deata di mascita: 3001931 Luoge di Mascita: VILLAVERTA VI
Provenienza. Dom Villaverla
P - Discrie comt @ il
Diata prestazione: 10702716
Residenza: Via: 3 JOLEDD 12

Telefono:

L= Provincia: VI USL 104 VEMNETO
Codice Fiscale: I
Tessera Sanitaria:
Medico Curante: DAL SASSO MARGHEFITA  Telefono: (M45855826
Note referto accesso del :

10v08/2018 | Giunta in cot segnalazione di affidamento ai servizi territoniali da parte del CDCD. Altre
patologie comelate cardiopatia ischemica, valvulopatia. 5i contatta il curante per
informarlo, si inserisce il paziente nella lista pzt complessi. (Baldinazzo Barbara)

Data di creazione 100872016 922

Reseconts rovs relative allsccessa
Documento: REF20648 Papina 1di1
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Territorio Ulss
CENTRALE OPERATIVA ADI

D Pugieme: 00121204 CogmomeeNome: D4
Diata di nascita: 21081952 Luogo di Mascita: THIENE VI
Data prestazione: 0605113

Residenza: Via: 61

Telefono: 65

Conmme: Provincia: VI USL 104 VENETO
Codice Fiscala: 5TE

Medico Curante: FERRARTNADIA Telefono: 0445370873

Note referto accesso del :

060572013 | Pz seguito dall'amb. disturbi neuro-degenerativi. (Dalla Costa Michela)

14/07/2016 | Arrivo in COT di segnalazione affidamento ai servizi temitoriali da parte del COCD. Il
quadro della pz viene descritic come stabile nella sua gravita' vive con il marito e
frequenta il centro diumo di Breganze (Vitacchio Cristina)

01/08/2018 |In aggiunta alla nota sopra informato il curante wede la signora regolarmente alla
mattina presto, prima che la pz vada al centro diumo. Ci attivera il curante se

necessarnic. (Baldinazzo Barbara)

Data di creazione 06052013 928

Raseconto note nelative alfaccesse
Documento: BEEFI7300 Pagina 14l
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Territorio Ulss
CENTRALE OPERATIVA ADI

ID Paziente: O B5738  Cognome e Home - ey r———
Deata i mascita: 09121936 Luogo di Mascita: FARA VICENTIMNO VI
Provenienza. Diom Fara Vicenting
P - Diari - il
Diata prestazione: 140716
Regidenza: Via: 47

Telefono:

Conmme Provincia: VI USL 104 VEMETO
Codice Fiscale:
Tessera Sanitaria:
Medico Curante: AMASTASI CINZIA Telefomo: (445860602
Note referto accesso del :

140772018 | Armivo in COT di segnalazione affidamento ai servizi territoriali da parte del CDCD di p
affetto da decadimento cognitivo in fase avanzata. Pz seguito dalla moglie h24, affetto
da neoplasia intestinale (2004) e neoplasia prostatica radictrattato]2006) (Vitacchio
Cristina)

01/08/2018 | In aggiunta alla nota sopra paziente con buona automomia si sposta, la moglie principake
care giver lo assiste aiutata dai figli. 5i informa il curante. Date informazione su
eventuale attivarione sad. (Baldinazzo Barbara)

Deata di creazione 14072006 1128

Territonio Ulss
CENTRALE OPERATIVA ADI

ULSS
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ID Pazieme: 00022814 Coznome e Mome © L

Deats di mascita: 02/10M1952 Luogo di Mascita: MALO VI
Provenienzs. Dom Malo
P - Diari B, ial
Drata prestazions: 16/09/16
Residenza:
ia: VI TUSL 104 VERETO
Codice Fiscale:
Tessera Sanitaris:
Medico Curante: GRAIFZARO EMANUELA Telefono: (445511787

Note referto accesso del :

16/08/2018 | Armivo in cot di segnalazione affidamento ai servizi terrtoriali da parte del COCD_ Quadro
clinico attuale depone per decadimento cognitivo di grado severo La signora ha in
programma una Tac cerebrale ad Ctiobre. Mella segnalazione il dr Pistacchi scrive vista
la gravita del quadro cognitivo ( la signora vive da sola) & opportuno atfivazione dei
senvizi sociali del comune. Sento il curante la informo, mi dice che chiamera il dr
Pistacchi e che attivera lei AS del comune per le problematiche del caso. A disposizione

se necessitd. (Baldinazzo Barbara)

Deata di creazions 160072016 10.03
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“ Tutto questo perche...

L’analisi dei risultati (parziali), ha permesso di
evidenziare, che il riconoscimento proattivo dei
malati cronici complessi ed il loro inserimento nella
lista, permette una maggiore probabilita di
attivazione di un profilo assistenziale domicliare. Il
60 % delle persone segnalate ha attivo un profilo
assistenziale (programmata del mmg, adimed,
accesso Iinfermiere, accesso sad)

2. | primi dati raccolti sembrano confermare che:

1. dove NON c’é un profilo assistenziale domiciliare, i
decessi in Ospedale sono il 55% decessi

2. Dove c’e un profilo assistenziale con programmata del
mmg ed inf i decessi in Ospedale calano al 24%

Dove c’e un adimed attivo i decessi in Ospedale calano al
14% (Hospice- Sollievo- struttura)









