
Seminario Regionale “Sicurezza delle cure farmacologiche” 
3 dicembre 2015 ore 9.30-17.30 

Sala Poggioli Via della Fiera 3 Bologna  
 
 

Ricognizione farmacologica presso le Case della Salute 
 

 
 

Imma Cacciapuoti 
Servizio Assistenza Territoriale 

Direzione Generale Sanità e Politiche Sociali e per l’Integrazione 

 



Il setting organizzativo territoriale  

sono le Casa della Salute e i NCP 

2 



La popolazione regionale che potenzialmente 
accede alle 71 CdS funzionanti: 

oltre 1 milione e 680 mila assistiti (38%)  

Antonio Brambilla 3 



Modelli assistenziali per la gestione integrata della 

cronicitàin Emilia-Romagna 

PDTA non solo interdisciplinari ma 

anche con partecipazione di pazienti e 
socio-sanitario 

Un’unica 
casa… 
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Piacenza 

Parma 

2 (46 pl)  

Reggio Emilia 

 

Modena 

2 (35 pl) 

Ferrara 

3 (60 pl) 

Ravenna 

Imola 

1  
(28 pl) 

 

Forli 

2 
(46 pl) 

 

Rimini 

Bologna 

Cesena 

Lo sviluppo degli Ospedali di Comunità in RER: 225 posti letto   
(DGR 284/2013; Decreto Ministero n. 70\2015, allegato 1)  

San Secondo 
Borgo Val di Taro  

Forlimpopoli  

Modigliana 

Castel San Pietro 

F.lli Borselli  Bondeno  
(in corso lavori post-sisma) 

S . Camillo Comacchio  

S. Giuseppe Copparo  

Fanano 
 

Castelfranco E  
(attivo da dic-2015) 

.  

Villa Minozzo* (3 pt) 

* letti di Ospedali di Comunità ospitati presso altre strutture 

Santa Colomba* (6 pt) 

 L. Cappelli * (4 pt) 
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Identificazione e reclutamento con MMG  
(modello predittivo, registri, lettura integrata del rischio cardiovascolare, ecc) 

    Ambulatori Infermieristici per la gestione della cronicità: 

Quali Attività? 

Chiamata attiva dei pazienti 

Accoglienza, presa in carico e follow up 

Continuità assistenziale ospedale-territorio 

Educazione terapeutica finalizzata 
all’Empowerment del paziente  

Addestramento a paziente e caregiver 

nell’ambito dei percorsi condivisi con MMG, Specialisti, Assistente 
Sociale, fisioterapisti … 



I percorsi clinico-organizzativi integrati nella 

RER        

1995 2000 2005 2010 2015

Rischio Ospedalizzazione

Diabete fase 1 

Diabete fase 2 

Diabete fase 3 

Scompenso 

BPCO / Asma 

PIRP Demenze 

Rete Cure Palliative 

Progetto Leggieri 
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EMPOWERMENT dei pazienti 

awarness       informazione/condivisione            self-management 

Sclerosi Multipla 



Approccio alla Population Health Management 

A Population Health Guide for Primary Care 

Model, CCA 2012 



I Registri di patologia 

Stratificare anche attraverso database amministrativi e clinici 

I Profili di cura dei NCP e PLS 

Profilo di Rischio di Ospedalizzazione 



Assegno di Cura Anziani e Disabili - SMAC 

Assistenza Domiciliare Integrata - ADI 

Assistenza Residenziale e Semiresidenziale Anziani - FAR 

Gravissime Disabilità Acquisite - GRAD 

Salute Mentale e Dipendenze Patologiche - SISM-SINPIAER-SIDER 

Sportello Sociale - IASS 

Schede di Dimissione Ospedaliera - SDO  

Assistenza Farmaceutica - AFT-AFO-FED 

Assistenza Specialistica Ambulatoriale - ASA 

Certificato di Assistenza al Parto - CedAP 

Cure Primarie – PRIM 

Ospedali di Comunità - SIRCO 

Laboratori 

Dispositivi Medici - DiMe 

Emergenza Urgenza - PS-118 

Hospice - SDHS 

Screening – SCR e Malattie Infettive 

Mortalità 

Consultori e IVG 

Area Sanità 

Area Politiche Sociali  
e Integrazione Socio-Sanitaria 

Anagrafiche 

Anagrafe Assistiti 

Anagrafe medici prescrittori 

Anagrafe strutture sanitarie e sociosanitarie 

Patrimonio informativo a disposizione  della  

Registri  
e DB Clinici  

 



84% 

 
10% 

 

3,3% 

2,7
% 

 

Pazienti a rischio basso (< 6%): 3.162.524  

Pazienti a rischio moderato (6-14%)  
378.308 

Pazienti a rischio alto (15-24%): 124.589  

Pazienti a rischio molto alto (≥25%): 100.470 

POPOLAZIONE  18 ANNI - N= 3,765,891 

Stratificazione del rischio RER, 2014 



Modello Predittivo Regionale e presa 
in carico proattiva della cronicità 

Indice sintetico 
Multidimensionale di 

fragilità  

Intervento proattivo su 
popolazione a rischio per 

la fragilità 

Promozione 
dell’integrazione multi-

professionale e con il 
sociale 

 

Presa in carico del cronico 
fragile 

 

Modello 
predittivo 
regionale 



Profilo di rischio di ospedalizzazione 

Utilizzo di variabili indipendenti: 
• Caratteristiche demografiche 

 
• Indicatori di morbilità dai dati amministrativi (presenza di patologie 

croniche)  
 

• Indicatori di qualità (poliprescrizione farmaceutica, interazione 
potenziale farmaco-   farmaco, farmaci potenzialmente 
inappropriati negli anziani, aderenza alle linee guida) 
 

• Indicatori di severità di malattia.  
 



dalla Stratifazione della popolazione al Profilo di rischio di fragilità 











Le proposte di intervento dell’equipe 
Casa della salute  

(MMG, Infermieri, Assistente Sociale) 
Un esempio di interventi sulle persone identificate ad alto rischio in una Casa della Salute 



Le proposte di intervento dell’equipe 
Casa della salute  

(MMG, Infermieri, Assistente Sociale) 


