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INTRODUZIONE 
I nostri sistemi sanitari sono chiamati a prendersi cura di una crescente quota di soggetti affetti 

da patologie croniche, spesso multiple e associate a condizioni di vulnerabilità sanitaria e sociale, che 

affrontano processi assistenziali complessi che vedono molteplici attori, e un alto rischio di 

frammentazione delle cure.  Il concetto di “presa in carico” è una strategia per ricomporre in processi 

integrati centrati sulla persona malata, valorizzando l’assistenza territoriale come riferimento primario 

del soggetto nel suo luogo di vita, rispetto ad una visione ospedale-centrica tipica dell’assistenza alle 

patologie acute. 

La presa in carico si fonda su un cambiamento culturale, che coinvolge professionisti (Medici di 

Medicina Generale, specialisti ospedalieri e territoriali) e operatori a tutti i livelli. Garantisce la 

continuità assistenziale longitudinalmente, nel tempo e nelle transizioni fra luoghi (domicilio/ospedale) 

e livelli di cura (diverse fasi di malattia) realizzando il coordinamento e l’integrazione multiprofessionale 

e multidisciplinare per una risposta personalizzata ai bisogni.  

Per il paziente affetto patologia cronica la presa in carico si declina in due domini: clinico e 

organizzativo. Gli obiettivi clinici includono la classificazione individuale del rischio di progressione e 

soprattutto l’identificazione precoce del peggioramento clinico della patologia di base, la 

ricomposizione e l’integrazione delle prescrizioni terapeutiche e diagnostiche per il singolo, la 

condivisione con il paziente del suo piano di trattamento per sostenerne l’aderenza al percorso di cura. 

Nel caso di pazienti affetti da patologia neurologica cronica l’ulteriore complessità è legata al fatto che, 

in alcuni casi, è necessario il trattamento farmacologico in ambiente ospedaliero e il follow-up deve 

essere effettuato non solo dal punto di vista clinico, ma anche strumentale. Nel caso ulteriore dei 

pazienti affetti da Sclerosi Multipla (SM), a differenza della maggior parte delle “cronicità” in senso 

lato ci si riferisce a pazienti mediamente giovani e in età lavorativa. In tema di cronicità la patologia 

neurologica rappresenta quindi una peculiarità rispetto alle altre patologie cronica in quanto, in alcune 

condizioni, prevede un programmato accesso Ospedaliero (Day Hospital/Day Service). Per questo 

motivo la presa in carico territoriale deve risultare da una stretta collaborazione con le strutture 

ospedaliere per permettere una “deospedalizzazione” dei pazienti che non necessitano di terapie 

infusionali, ma permetta un follow-up adeguato ed una revisione degli approcci 

terapeutici/diagnostici. 

Questi aspetti richiedono tipicamente l’integrazione dell’assistenza primaria con la consulenza 

specialistica, con intensità modulata da gravità e complessità del quadro clinico e dall’esigenza di 

prestazioni tecnologiche. 

Sul fronte organizzativo, la presa in carico di questi pazienti richiede un approccio sistemico che ha lo 

scopo di migliorare l’accessibilità ai servizi, attraverso l’adeguata programmazione delle risorse 

professionali e strumentali in relazione alla prevalenza e complessità della patologia cronica in un 

determinato contesto locale. 

Il DM 77/2022 (Decreto del Ministero della Salute n. 77 del 23 Maggio 2022) ha incardinato nella 

riforma dell’assistenza territoriale processi e strumenti della presa in carico in una serie di strutture in 

attuazione della Missione 6 Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR). 
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La Casa della Comunità (CdC) è il setting privilegiato per la gestione dei percorsi assistenziali ai pazienti 

cronici. La Centrale Operativa Territoriale (COT) è lo strumento organizzativo di raccordo tra servizi e 

professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali. La COT coordina le transizioni di cura utilizzando 

un sistema informatico composto da un cruscotto di gestione che poggia sulla mappatura aggiornata 

di tutti i servizi della rete territoriale ed ospedaliera, l’accesso agli archivi di presa in carico e un sistema 

di notifiche. 

Il progetto nasce appunto dalla necessità di rafforzare e incrementare un'assistenza sanitaria più 

prossima ai luoghi di vita del cittadino/paziente attraverso il potenziamento e l'organizzazione 

strutturata dei servizi territoriali in un'ottica di integrazione delle cure. Una quota rilevante della 

popolazione italiana (11,7% della popolazione ultra settantacinquenni (ISTAT, 2020) è costituita da 

persone, solitamente anziane, spesso affette da più patologie croniche, le cui esigenze assistenziali 

sono determinate non solo da fattori legati alle condizioni cliniche, ma anche da fattori quali lo status 

socio-familiare e ambientale o l’accessibilità alle cure. Tali soggetti sono a rischio più elevato di utilizzo 

inappropriato dei servizi sanitari: accessi al Pronto Soccorso (PS) o ricovero in ospedale. Per tale 

ragione, la condizione di fragilità, che può precedere l’insorgenza di uno stato più grave e irreversibile, 

dovrebbe essere individuata precocemente, con strumenti di valutazione multidimensionali e 

fortemente predittivi, che integrino indicatori sanitari, sociali e sociosanitari e variabili di contesto. 

La popolazione totale della provincia di Imperia al 01 gennaio 2023 è di 208.670 persone. I nuovi nati 

sono 1.243 (tasso di natalità pari a 6.0 per mille), i morti sono stati 3.036 (tasso di mortalità 14,6 per 

mille). Il tasso di crescita naturale è negativo del 2,2 per mille. L'analisi della struttura per età di una 

popolazione considera tre fasce di età: giovani 0-14 anni, adulti 15-64 anni e anziani 65 anni e oltre. Il 

territorio del Distretto di Imperia conta una popolazione totale di 72.190 rilevata al 01/01/2023 (fonte 

ISTAT). La popolazione residente si concentra maggiormente lungo la fascia costiera ed è caratterizzata 

da una forte dispersione territoriale nella fascia montana. L’entroterra inoltre è contraddistinto dalla 

presenza di un numero molto elevato di piccoli comuni. Il Distretto di Sanremo è al primo posto come 

numerosità di popolazione soprattutto Sanremo che rappresenta la prima città della Provincia di 

Imperia come popolazione (81.072 residenti al 01/01/2022). L’analisi demografica evidenza un numero 

elevato di ultra sessantacinquenni con una percentuale di circa il 29,16% sul totale della popolazione 

residente. Il Distretto di Ventimiglia, con i suoi 55.408 abitanti rilevati al 01/01/2023 (ISTAT, 2023), si 

colloca al terzo posto come numerosità di popolazione. Il territorio è caratterizzato da una popolazione 

che col tempo ha registrato una regressione negli anni. Inoltre, si registra un continuo aumento di 

anziani (fascia di età oltre 65 anni), che agli inizi del 2022 rappresenta circa il 27,43% della popolazione 

residente sull’intero territorio del Distretto con punte massime nei Comuni dell’entroterra. In questa 

provincia l'indice di vecchiaia, vale a dire il rapporto percentuale tra la popolazione over 65 e la 

popolazione tra 0 e 14 anni, è pari a 262,2 circa 70 punti più rispetto all'indice nazionale, con una 

crescita in costante aumento. Il quoziente di mortalità è anch'esso elevato (circa 16,3 per mille contro 

il 15,9 della Liguria ed il 12,4 del Nord Ovest). I comuni della provincia di Imperia 67, i principali sono 

quelli di Sanremo (residenti 54,824), Imperia (42,154) e Ventimiglia (24,178) collocati lungo la costa, 

mentre l'entroterra è meno densamente abitato. 
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Figura 1.1: distribuzione della popolazione sul territorio ligure. 

 

Le patologie neurologiche croniche oggetto del presente progetto saranno la demenza, la malatti di 

Parkinson e la sclerosi multipla. Dal punto di vista epidemiologico l’incidenza in Italia dei pazienti affetti 

da Malattia di Parkinson (MdP) è pari a 300.000 malati (dati aggiornati al 2023), in Liguria i casi sono 

tra 1000 e 1500, aumentando sopra i 50 anni di età con una incidenza di circa 40-45 nuove diagnosi 

all'anno (dati del Centro Parkinson San Martino di Genova). Nel caso della SM l’incidenza in Italia è di 

circa 130.000 persone (circa 98 casi/100.000 abitanti, si stimano più di 3.400 nuovi casi all'anno, pari 

ad una incidenza di 6 casi su 100.000 abitanti – dati Associazione Italiana Sclerosi Multipla – AISM-

2023). In Liguria sono circa 3000 casi in follow-up presso Centri SM della regione Liguria (AISM Liguria). 

In relazione alla demenza il numero di pazienti con deterioramento cognitivo in Italia è di oltre un 

milione di persone, di cui circa 750.000 con diagnosi di Alzheimer, con circa 70.00 nuove diagnosi 

all'anno; in Liguria i casi si assestano intorno ai 25.000 pazienti con demenza di cui il 55% è affetto da 

m. Alzheimer conclamata (Azienda sanitaria della Regione Liguria, ALISA). 

 

In un contesto epidemiologico di questo tipo nell’affrontare l’accesso ai servizi sanitare nel territorio 

in questione risultano prevalentemente due ordini di criticità una strutturale, insita nella geografia 

stessa del territorio, e una gestionale legata alla difficoltà di accesso nell’ambulatorio di secondo livello 

ospedalieri. 

La difficoltà di accesso ai servizi di secondo livello e il senso di abbandono legato a situazioni sociali 

complesse portano ad accessi incongrui in Pronto Soccorso per situazioni che sovente potrebbero 

essere gestite a domicilio o sul territorio. 

Questa difficoltà risulta prevalente nei pazienti affetti da patologie neurologiche croniche e da pazienti 

della fascia di età più avanzata. Dal punto di vista organizzativo risulta spesso complesso risalire alla 

numerosità di tali pazienti in relazione al fatto che nelle schede DRG non vengono riportati tali profili 

diagnostici, ma specificatamente sindromi acute (più o meno complesse) che hanno portato al 

ricovero. 
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OBIETTIVI STRATEGICI E SPECIFICI DEL PROGETTO 

L'obiettivo di questo progetto è quello di proporre una soluzione organizzativa avanzata che ridisegni 

l'architettura dell'assistenza territoriale in accordo con il ruolo sempre rilevante dell'ospedale, ma 

partendo anche dalle necessità socio-assistenziali specifiche in base alla gravità di malattia e alla 

disabilità del paziente. Obiettivo profondo inoltre è il supporto al caregiver e alla famiglia tutta sia dal 

punto di vista sociale che psicologico. 

Gli obiettivi del progetto, in linea di principio, sono quelli di garantire a tutti i pazienti neurologici una 

gestione delle cure nel rispetto dei principi fondativi del SSN e di supportare la resilienza e l'ergonomia 

del sistema salute in neurologica, anche riducendo l'impatto sanitario delle patologie neurologiche 

cronice e rimodulare costi e risorse secondo i principi di Value-Based Healthcare. Inoltre, il progetto 

ha come finalità la riduzzione gli accessi inappropriati al Pronto Soccorso in relazione alla presenza di 

un costante monitoraggio e interscambio ospedale/territorio in presenza di eventuali criticità non 

acute che non richiedano accesso in Ospedale. 

Il progetto prevede il coinvolgimento della Casa di Comunità (CdC), della Centrale Operativa 

Territoriale (COT) e delle Infermiere di Famiglia e Comunità (IFeC).  

Nella prima fase si procederà con la presa in carico del paziente con patologia neurologica cronica già 

diagnosticata. 

Obiettivi specifica: 

 presa in carico territoriale del paziente con diagnosi di malattia neurologica attraverso un 

percorso integrato Ospedale- Territorio (H-T); 

 garantire appropriatezza e tempestività degli interventi; 

 facilitare l'accesso alle varie competenze specialistiche; 

 garantire continuità di cure tra ospedale e territorio; 

 formare gli operatori coinvolti; 

 educare il malato e la famiglia a essere parte del processo di assistenza e a comprendere 

l'importanza di una costante comunicazione con il personale di riferimento in merito a bisogni; 

 facilità o supportare il riconoscimento di invalidità con accompagnamento. 
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DESTINATARI/BENEFICIARI DEL PROGETTO 

 

I beneficiari del progetto saranno i pazienti stessi e l’organizzazione sanitaria in genere. 

Si prevede la presa in carico di pazienti affetti dalle tre principali patologie neurologiche croniche 

(demenza, sclerosi multipla e malattia di Parkinson) residenti nel territorio di Ventimiglia con il 

coinvolgimento della CdC di Bordighera del Distretto di Ventimiglia. L’obiettivo è la presa in carico del 

paziente, ma anche della sua sfera sociale, del caregiver e della famiglia al fine di seguire nel tempo, 

sin dalle fasi precoci, percorsi di patologia complessa che, in buona parte dei casi, sfociano in gravi 

disabilità. L’obiettivo è l’identificazione precoce di eventi che alterano lo stato funzionale del paziente 

o complicanze, indipendenti dalla patologia che ne possono determinare però un peggioramento. 

Risulta fondamentale anche la presa in carico della famiglia e del caregiver in relazione alla ricaduta 

dimostrata nella gestione di un familiare con tali patologie sia dal punto di vista fisico (Thyrian, 2017) 

che psicologico. 

In una seconda fase del progetto si prevede l’estensione del progetto agli altri due distretti dell’ASL1 

Imperiese (in concomitanza alla progressiva apertura delle CdC) quello di Sanremo e di Imperia. Si 

prevede inoltre la presa in carico di un ulteriore gruppo di pazienti neurologici complessi e nello 

specifico quelli con esiti di malattie cerebrovascolari. 

Dal punto di vista organizzativo la gestione di questi pazienti in modo strutturato e continuativo 

determina una destinazione di beneficio anche per la struttura sanitaria in genere. Si prevede infatti 

che questo tipo di organizzazione porti ad una riduzione degli accessi impropri in PS o in negli 

ambulatori generali (visite con priorità B) con riduzione delle liste d’attesa ambulatoriali e la riduzione 

del numero di ricoveri impropri. L’accesso in PS di tali pazienti si risolve spesso in ricoveri legati alla 

difficoltà di rientro a domicilio che sono sovente indipendenti dalla gravità di malattia ma risultano 

secondari ad un problema a carattere organizzativo domiciliare (bed blocker). 

In un sistema organizzativo nel quale il paziente e la famiglia risultano presi in carico «globalmente» 

da parte del territorio, secondo una visione olistica del patient jouney, in stretta collaborazione con la 

struttura ospedaliera, la famiglia e il paziente stesso non vivono quel senso di «abbandono» che spesso 

porta algli accessi in Pronto Soccorso o alla complessità del rientro a domicilio. La presa in carico 

multidimensionale da parte del MMG, degli specialisti di riferimento e dal personale della CdC (IFeC e 

COT) crea inevitabilmente un’alleanza efficace ed efficiente con il paziente e con la famiglia stessa.   
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METODOLOGIA ADOTTATA 

Il progetto prevede la messa in rete di tutti i professionisti e le strutture coinvolti nella gestione di 

pazienti affetti dalle tre principali patologie neurologiche croniche dal punto di vista epidemiologico. Il 

progetto pilota integrerà le azioni sui pazienti residenti presso il Distretto di Ventimiglia con 

l’interessamento dei MMG, della CdC di Bordighera (del distretto di Ventimiglia) e dei due Ospedali di 

riferimento dell’ASL 1 Imperiese (Sanremo e Imperia). 

Dal punto di vista metodologico ci sarà un primo coinvolgimento del Controllo di Gestione e della 

Farmacia Ospedaliera per identificare un primo gruppo target di pazienti. 

Nella stessa fase si coinvolgeranno i Medici di Medicina Generale in un evento formativo con la 

successiva richiesta di definire un elenco di loro assistiti affetti da una delle tre patologie target. 

Seguiranno, nell’arco dl progetto (durata tre anni), incontri di formazione e revisione con tutti i 

protagonisti.  

In ogni fase del progetto ci sarà il coinvolgimento dei neurologi ospedalieri degli ambulatori specialistici 

e degli specialisti territoriali (neurologo, geriatra e fisiatra) con contestuale formazione e 

coinvolgimento delle IFeC e della COT della CdC di Bordighera.   

Dal punto di vista metodologico il fine ultimo è quello di una condivisione in rete della gestione del 

paziente con con malattia neurologica tra Ospedale e Territorio; sarà garantito da un interscambio 

culturale con i MMG e gli specialisti; la metodologia di condivisione dell’informazione sarà garantita 

dalla presenza di un servizio informatico di Cartella Clinica Territoriale nella quale, tutti gli attori, 

potranno scrivere report e visualizzare la documentazione del paziente.   
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DESCRIZIONE DEL PROGETTO, IMPLEMENTAZIONE DEL 
PROCESSO, FASI E TEMPISTICHE 

Il progetto si snoderà in tre fasi principali: una prima fase di identificazione della popolazione target, 

una seconda fase di presa in carico e stratificazione in base alla patologia, al grado di disabilità e alla 

condizione socio/assistenziale, una terza fase di follow-up strutturato e integrato tra diverse professioni 

(Medico di Medicina Generale – MMG, specialisti ambulatoriali di varie discipline, specialista 

ospedaliero, Infermiera di Comunità – IFeC, COT, assistenti sociali). 

 

1.1  Fase uno: identificazione della popolazione  
 

In questa prima fase si procederà ad identificare i pazienti affetti da demenza, malattia di Parkinson e 

Sclerosi multipla residenti nel territorio di Ventimiglia suddivisi in due gruppi: pazienti già seguiti da 

specialista neurologo e pazienti «de novo». Per questa fase saranno coinvolti i MMG, gli specialisti 

ospedalieri che seguono gliambulatorio specialistici di II livello delle singole patologie, la farmacia 

ospedaliera e il Controllo di Gestione. 

Attori: 

- Controllo di Gestione: saranno forniti i codici per esenzione di patologia specifica al fine di 

risalire ai pazienti del distretto di Ventimiglia affetti dalle tre patologie target. 

- Farmacia ospedaliera: verranno forniti i codici dei farmaci prescrivibili solo con piano 

terapeutico per pazienti affetti dalle tre patologie target. Farmaci per la malattia di Alzheimer 

– memantina, rivastigmina, galantamina, donepezil; per la malattia di Parkinson – 

Entacapone/L-dopa/Carbidopa; rasagilina, safinamide; opicapone; neurolettici). 

- MMG: organizzazione di un evento formativo per i MMG del distretto di Ventimiglia (n.32) con 

la presentazione del progetto e il modello di presa in carico dei pazienti del territorio. L’evento 

sarà organizzato presso la sala Biblioteca dell’Ospedale di Sanremo per permettere un contatto 

strutturato con tutte le prosfessionalità che prenderanno parte al progetto con il 

coinvolgimento della direzione strategica. Ai MMG verrà richiesto di segnalare alla CdC tutti i 

loro assistiti affetti dalle tre patologie target. La segnalazione avverrà grazie alla modulistica 

già in uso ai MMD er la segnalazione di casi complessi dal punto di vista sociale. 

- Neurologi specialisti (ambulatorio secondo livello della Neurologia di Imperia e Sanremo): 

condivisione dei database dei singoli ambulatori. 

 

Al termine del reperimento dei diversi database dalle fonti, e con il supporto del personale 

amministrativo del Dipartimento di Cure Primarie e del Controllo di gestione, si provvederà a creare un 

elenco dei suddetti soggetti con una prima strarificazione per patologia, tramite l’utilizzo dei codici di 

esenzione esplicitati in Tabella 1.1: 

- Pazienti affetti da Demenza (demenza vascolare, demenza a genesi neurodegenerativa) 

- Pazienti affetti da Malattia di Parkinson 

- Pazienti affetti da Sclerosi Multipla. 
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Al termine della suddetta stratificazione iniziale si procederà alla chiamata, da parte del personale della 

COT, dei singoli pazienti/caregiver per programmare una valutazione 

neurologica/sociale/infermieristica strutturata. Nel periodo di identificazione della popolazione è in 

programma un evento formativo che coinvolgerà tutti gli Infermieri di Comunità della CdC di 

Bordighera, il personale della COT, gli specialisti ambulatoriali «non neurologi» al fine di descrivere il 

progetto e chiarire i punti nodali della presa in carico che si intende fare (Tab.1). 

    

 

Attori MMG, Farmacia Ospedaliera, Neurologi (territoriali e ospedalieri Imperia/SR), Controllo di 
Gestione, personale COT e amministrativo “dipartimento cure primarie” 

Azioni 1. Estrapolazione elenchi pazienti distretto ventimigliese con codice di esenzione: 

011.290.1 (DEMENZA PRESENILE), 011.290.2 (DEMENZA SENILE, CON ASPETTI 

DELIRANTI O DEPRESSIVI), 011.290.4 (DEMENZA ARTERIOSCLEROTICA), 029.331.0 

(MALATTIA DI ALZHEIMER), 038.332 (MORBO DI PARKINSON), 038.333.0 (ALTRE 

MALATTIE DEGENERATIVE DEI NUCLEI DELLA BASE), 011.290.0 (DEMENZA SENILE, 

NON COMPLICATA), 046.340 (SCLEROSI MULTIPLA).  

2. Estrapolazione elenchi pazienti distretto ventimigliese in terapia specifica su piano 

terapeutico (farmaci per la malattia di Alzheimer – memantina, rivastigmina, 

galantamina, donepezil; per la malattia di Parkinson – Entacapone/L-

dopa/Carbidopa; rasagilina, safinamide; opicapone; neurolettici).  

3. Estrapolazione elenco dei pazienti residenti nel distretto ventimigliese seguiti negli 

ambulatori specialistici del territorio di ASL 1 per identificare quali pazienti accedono 

ai singoli ambulatori specialistici (SM/PD/CDCD)  

4. Creazione database globale per patologia da parte del personale COT con il supporto 

del personale amministrativo del Dipartimento Cure Primarie (personale in forze al 

diparimento di Cure Primarie). 

 

Tempi 2 mesi 

 

Tabella 1.1: descrizione della fase uno del progetto. 

 

 
1.2  Fasi due e tre: screening della popolazione e follow-up 

 

Nella seconda fase saranno progressivamente chiamati per effettuare lo screening del grado di 

disabilità tutti i pazienti inseriti nel database globale costruito in fase 1. Si procederà all’organizzazione 

di un “ambulatorio neurologico del territorio” in circolarità (non aperto alle prenotazioni tramite 

Centro Unico Prenotazione - CUP) e un “ambulatorio geriatrico” nella CdC di Bordighera per la 

valutazione dei singoli pazienti con il supporto del personale infermieristico. Il neurologo e il geriatra, 

in base alla stratificazione per patologia, procederanno quindi alla valutazione della popolazione 
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identificata. Tutti i pazienti con SM, indipendentemente dall’età, saranno valutati dallo specialista 

neurologo, come pure i pazienti con MdP. I pazienti com demenza, di età superiore a 65 anni, saranno 

valutati dal collega geriatra; se di età inferiore a 65 ann, la valutazione sarà effettuata dal neurologo. Al 

tal fine saranno aperte due agende differenti per il singolo specialista.  

Ciascun paziente sarà valutato contestualmente (in prossimità di ambulatorio) dall’assistente sociale e 

dalla IFeC tramite la somministrazione della scala di fragilità (Short Physical Performance Battery- SPPB- 

Allegato B) (Guralnik, 1994) e la scheda AGED (Allegato A) (Ricci, 1990). In questa fase, e nel follow-up 

a cadenza mensile, sarà somministrata una scala di valutazione per lo stress e la qualità della vita dei 

care-giver (Caregiver Burden Inventory-CBI, Allegato F) (Novak, 1989).  

 
 
 

1.2.1 Pazienti con deterioramento cognitivo 
I pazienti con demenza saranno valutati, dopo disanima della documentazione sanitaria del Centro di 

riferimento del paziente (Centro Disturbi cognitivi e Demenze – CDCD - delle neurologie di Sanremo o 

di Imperia dipendenti entrambi dalla Neurologia Territoriale ad indirizzo neurodegenerativo e siti nei 

due poli ospedalieri), sia dal punto di vista clinico che con scala specifica per declino cognitivo 

riconosciuta e validata (Mini Mental State Evaluation - allegato C) (Folstein, 1975). I pazienti con età 

superiore a 65 anni da parte dello specialista geriatra; i pazienti con età inferiore dallo specialista 

neurologo. 

In base al valore di MMSE >o < a 15/30 si definiranno due popolazioni differenti: quelli con patologia 

severa e quelli con demenza di grado moderato o lieve. 

Una seconda valutazione (contestuale rispetto all’appuntamento con lo specialista) sarà effettuata 

dall’assistente sociale e dall’IFeC. In tale sade sarà effettuato il colloquio con la famiglia e il caregiver al 

fine di valutare l’ambiente «casa» e la valutazione dei bisogni tramite le scale AGED e SPPB). In base a 

tale seconda valutazione saranno stratificati i pazienti in base ai loro bisogni socio/assistenziali in basso; 

medio e alto. 

 

In tale occasione tutti i pazienti, solo a seguito di firma di consenso informato e privacy, saranno presi 

in carico dalla COT. In base alla stratificazione per grado di disabilità/sociale e clinica la popolazione 

sarà suddivisa in due sottogruppi: 

 

Pazienti con demenza severa: 

---  con basso bisogno socio/assistenziale 

- Programmazione di controllo geriatrico/neurologico semestrale presso CdC 

- Valutazione telefonica ogni tre settimane da parte del personale della COT al fine di valutare 

l’eventuale comparsa di variazioni del contesto sociale o clinico e valutazione dell’aderenza alla 

terapia.  

--- con alto bisogno sociale 

- Programmazione di controllo geriatrico/neurologico semestrale presso CdC 

- Valutazione domiciliare da parte delle IFeC ogni tre settimane al fine di valutare l’eventuale 

comparsa di variazioni del contesto sociale o clinico e valutazione dell’aderenza alla terapia.  
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Pazienti con demenza moderata/lieve  

In questo gruppo di pazienti saranno mantenuti i controlli semestrali presso l’ambulatorio CDCD di 

riferimento (geriatrico o Neurologico nelle sedi di Bordighera; Sanremo o Imperia). Anche nel caso di 

questi pazienti sarà previsto un controllo da parte delle IFeC a domicilio ogni sessanta giorni al fine di 

valutare l’eventuale comparsa di criticità nel caso di pazienti con bassa copertura dal punto di vista 

sociale. Sarà programmata una valutazione telefonica settimanale da parte del personale della COT al 

fine di valutare la presenza di novità cliniche o sociali. 

La funzione del controllo da remoto o di valutazione domiciliare è quella di rilevare, precocemente, la 

presenza di variazioni del quadro generale sia dal confronto con il caregiver sia dalla valutazione stessa. 

Nel caso in cui vengano rilevate variazioni di qualche tipo è prevista la possibilità di attivazione di un 

controllo anticipato rispetto al previsto semestrale o l’attivazione di servizi domiciliari adeguati e 

specifici (es. ADI) con contestuale valutazione specialistica domiciliare. 

 

 

 

1.2.2 Pazienti con malattia di Parkinson  
 

I pazienti con MdP saranno valutati da specialista neurologo presso l’ambulatorio (con agenda in 

circolarità) della CdC di Bordighera, dopo disanima della documentazione sanitaria del centro di 

secondo livello (Imperia o Sanremo), sia dal punto di vista clinico che con scala specifica per stadio di 

malattia (Scala di Hoehn e Yahr – H&Y; allegato D) (Hoehn, 1994). 

I pazienti saranno suddivisi in due gruppi in base al grado di disabilità II alla scala H&Y. Contestualmente 

i pazienti saranno valutati dal punto di vista sociale e da parte delle IFeC con le medesime scale 

utilizzate nel gruppo «demenze ». 

 

Pazienti con H&Y > a 4 (alto grado di disabilità) 

---  con basso bisogno socio/assistenziale 

- Programmazione di controllo neurologico semestrale presso CdC 

- Valutazione telefonica ogni tre settimane da parte del personale della COT al fine di valutare 

l’eventuale comparsa di variazioni del contesto sociale o clinico e valutazione dell’aderenza alla 

terapia.  

--- con alto bisogno socio/assistenziale 

- Programmazione di controllo neurologico semestrale presso CdC 

- Valutazione domiciliare da parte delle IFeC ogni tre settimane al fine di valutare l’eventuale 

comparsa di variazioni del contesto sociale o clinico e valutazione dell’aderenza alla terapia.  

 

I pazienti con MdP di grado lieve/moderato (H&Y<4) 

Saranno mantenuti i controlli semestrali presso l’ambulatorio di II livello (ambulatorio Parkinson) degli 

Ospedali di Imperia o Sanremo. Sarà previsto un controllo telefonico da parte del personale della COT 

di Bordighera ogni sessanta giorni al fine di valutare l’eventuale comparsa di criticità nel caso di pazienti 

con basso bisogno socio/assistenziale.  
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Anche in questo gruppo di pazienti la funzione del controllo da remoto o con valutazione domiciliare è 

quella di rilevare, precocemente, la presenza di variazioni del quadro generale sia dal confronto con il 

caregiver sia dalla valutazione stessa. 

Nel caso in cui vengano rilevate variazioni di qualche tipo è prevista l’eventuale attivazione di un 

controllo anticipato rispetto al previsto semestrale o l’attivazione di servizi domiciliari adeguati (es. 

ADI) con contestuale valutazione specialistica domiciliare. 

 

I pazienti con MdP (di qualsiasi grado di disabilità) saranno inoltre valutati dal collega fisiatria per 

l’inserimento in gruppi di lavoro motorio specifico, per i pazienti con malattia lieve/moderata e 

riabilitazione domiciliare nel caso di pazienti con elevato grado di disabilità. Questa possibilità è 

garantita e strutturata all’interno di un percorso aziendale già in atto (Protocollo Diagnostico 

Terapeutico Assistenziale-PDTA determina 0066, 2021, Paziente ad Alta Complessità Riabilitativa ASL1 

Liguria-PAC) per la valutazione e la risposta a tali bisogni sul territorio di ASL 1 

 

1.2.3 Pazienti con sclerosi multipla 
 

Il terzo gruppo di pazienti risulta indubbiamente il più complesso per il quale definire un percorso 

territoriale anche in relazione alla fascia d’età della popolazione (pazienti in prevalenza giovani e in età 

lavorativa) e alla necessità o possibilità di terapie a carattere infusionale da eseguire necessariamente 

in ambiente ospedaliero (regime di DH). 

In questa sottopolazione di pazienti con malattia neurologica cronica risulta ancora più stringente il 

contatto tra il territorio e gli ambulatori di secondo livello Ospedaliero. 

Anche in questo caso i pazienti saranno valutati dallo specialista ambulatoriale neurologo presso la CdC 

di Bordighera. Dopo la disanima della documentazione e il contatto diretto con i colleghi 

dell’ambulatorio di secondo livello di riferimento si procederà all’esecuzione della valutazione clinica e 

dei bisogni.  

I pazienti con SM saranno stratificati in due gruppi in base alla scala «Expanded Disability Status Scale» 

(EDSS, allegato E) (Kurtzke, 1983).  

Nel caso dei pazienti con SM al termine della visita, sulla base del grado di disabilità (EDSS > o < a 6.5) 

e alle necessità terapeutiche, sarà definito il piano di follow-up del che rientrerà nella seguente 

casistica: 

Pazienti con alta disabilità (EDSS > 6.5) 

a. Pazienti non sottoposti a terapia infusionale in carico ad ambulatorio neurologico di II 

livello proseguiranno controlli presso ambulatorio neurologico del territorio presso la CdC 

con contestuale valutazione sociale/riabilitativa (commissione multidisciplinare costituita 

da Neurologo, fisiatra, fisioterapisti con indicazione condivisa di eventuale a presa in carico 

riabilitativa) per definire il miglior setting riabilitativo.  

b. Paziente in terapia con farmaci che richiedono accesso Ospedaliero già in carico ad 

ambulatorio neurologico II livello. Questi pazienti proseguiranno i controlli già stabiliti 

presso la sede ospedaliera di riferimento, ma saranno presi in carico dal personale della 

COT e sottoposti a valutazione domiciliare da parte delle IfeC a cadenza mensile.  
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Pazienti con disabilità lieve/moderata (EDSS < 6.5) 

c. Paziente in terapia con farmaci che richiedono accesso Ospedaliero già in carico ad 

ambulatorio neurologico II livello. Questi pazienti proseguiranno i controlli già stabilità 

presso la sede ospedaliera, ma saranno presi in carico dal personale della COT e saranno 

oggetto di valutazione telefonica mensile al fine di stabilire la presenza eventuale di nuovi 

bisogni o variazioni del quadro sociale/ambientale). Anche in questo caso i pazienti 

saranno valutati dal gruppo multidisciplinare per stabilirne il miglior setting riabilitativo. 

d. Pazienti non sottoposti a terapia infusionale in carico ad ambulatorio neurologico di II 

livello proseguiranno controlli presso ambulatorio neurologico del territorio presso la CdC 

con contestuale valutazione sociale/riabilitativa (commissione multidisciplinare costituita 

da Neurologo, fisiatra, fisioterapisti con indicazione condivisa di eventuale a presa in carico 

riabilitativa) per definire il miglior setting riabilitativo. 

L’organizzazione di questo tipo di controllo è garantita dalla presenza di uno stretto contatto tra 

l’ambulatorio neurologico della CdC e gli specialisti ospedalieri dell’ambulatorio specifico. Si prevede 

la possibilità di valutazioni, da parte dei colleghi Ospedalieri dell’ambulatorio SM, anche presso la CdC 

di Bordighera contestualmente alla visita da parte del neurologo “territoriale” con un interscambio 

costante.  

Per tutti i gruppi di pazienti, in presenza di un alto bisogno socio assistenziale, è prevista una 

valutazione IfeC a domicilio a cadenza mensile. Nel caso in cui dalle valutazioni telefoniche o in 

presenza da parte delle IFeC venisse riscontrata una nuova criticità o la variazione del quadro clinico si 

prevede: 

- Visita intermedia presso ambulatorio neurologico della CdC per ridefinizione dei bisogni (spazi 

riservati definiti n. due/settimana) 

- Disponibilità telefonica da parte degli specialisti neurologi del Centro di II livello (due 

ore/settimana standardizzate). 

- Valutazione domiciliare del neurologo dell’ambulatorio neurologico della CdC di Bordighera e 

l’eventuale attivazione del gruppo multidisciplinare. 

 

1.2.4 Definizione di un percorso comune  

Nella definizione del progetto è previsto un percorso comune per affrontare i deversi bisogni.  

In ogni fase del processo, per ogni gruppo di patologia, è previsto il contatto diretto con il MMG e tra 

gli specialisti. Questo tipo di condivisione sarà reso possibile grazie alla “prossimità” dello specialista 

presso la CdC e la condivisione di un sistema informatico. 

L’integrazione dei servizi di cura in un approccio “one health” è garantita dallo sviluppo della nuova 

piattaforma IT-CURA (Portale Ligure SocioSanitario – PoLiSS), secondo modelli e standard di sviluppo 
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dell’Assistenza Territoriale nel SSN, attraverso la reingegnerizzazione dei processi di cura tramite un 

sistema informativo e un’architettura tecnologica che rendano operativi i servizi ai cittadini nei 

paradigmi delle trasformazioni digitali in atto, interconnettendo sistemi tradizionalmente indipendenti 

legati ai singoli professionisti, oggi diventati interlocutori indispensabili. In riferimento alla normativa 

e alle indicazioni esistenti, il Fascicolo Sanitario Elettronico è il progetto chiave per la condivisione delle 

informazioni sanitarie e sociosanitarie. L’arricchimento di dati afferenti anche ai titolari delle attività 

socioassistenziali, i Comuni, l’ampliamento dei percorsi di presa in carico sul territorio anche in 

relazione all’introduzione della telemedicina, portano all’evoluzione dei percorsi di presa in carico 

domiciliare e proattiva verso la “Cartella a Casa”, sistema informativo della piattaforma IT-CURA.  

Il sistema, al momento in via di sperimentazione in alcune aree liguri (CdC di Bordighera nel caso di 

ASL 1 imperiese) consente, tra le altre cose, la costruzione di una cartella condivisa a carattere 

territoriale per i pazienti presi in carico dalla COT. La cartella condivisa permette a tutti gli operatori 

che prendono parte alla gestione del paziente (sanitari e non) di accedere ad uno stesso punto virtuale 

con condivisione dei diari di accesso (a domicilio e non), della rilevazione dei parametri, delle visite 

specialistiche e le diverse scale di valutazione per patologia. Questo tipo di condivisione permette a 

tutti gli operatori di condividere informazioni per una corretta gestione del paziente stesso. 

Nel corso dell’evoluzione della malattia o alla variazione dei bisogni si procederà ad eventuale ingresso 

presso Ospedale di comunità/RSA tramite l’attivazione della commissione specifica.  
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Figura 1.1 : schema delle fasi progettuali 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Popolazione Distretto Ventimiglia 

MMG Database ambulatorio 
specialistico II livello 

Farmacia ASL 1 

FASE 1: IDENTIFICAZIONE DELLA 
POPOLAZIONETARGET E CREAZIONE 

DATABASE Paziente con patologia neurologica cronica territorio 
distretto Ventimiglia n.X 

FASE 2: ANALISI 
SCREENING DELLA POPOLAZIONE IN BASE AL LIVELLO 

DI DISABILITÀ 
 

CDCD/PD/SM/Post Stroke 
FASE 3: VALUTAZIONE 

Valutazione della popolazione (COT/Neurologo) 
Scala per patologia/SPPB/scala sociale 

Paziente con disabilità 
 Terapia a bassa intensità 

EDSS>=6.5 
H&Y 3/4 

MMSE<= 15/30 

 

Terapia ad alta 
intensità  
FU clinico  

Scale di disabilità per 
patologia 

PRESA IN CARICO COT, identificazione del care manager e valutazione dei bisogni 

Variazione dei bisogni 

Valutazione telefonica COT 
IFEC: Valutazione domiciliare mensile 

 
 
 
 
 
 

ALERT IFEC 
MMG 

Valutazione semestrale 
territoriale (SR/Bordighera) 

– Valutazione multidisciplinare (commissione multidisciplinare: fisiatra, 

neurologo, fisioterapista, ter occupazionale, AISM) indicazione a PAC 

riabilitativo 

– ADI 

– Nutrizione clinica 

– Supporto sociale  

– Supporto psicologico 

– logopedista 

Teleconsulto (un ambulatorio settimana) 

Valutazione neurologia 
Imperia/SR (II livello) DH/DS 

Valutazione settimanale telefonica 
 
 
 
 
 
 

Teleconsulto (orario specifico dedicato) 

Valutazione commissione condivisa 
(NeurologoASL1SR/fisiatra/Fisioterapista/ ter 

occupazionale) 

Attivazione PAC RIABILITATIVO  

Ricovero RSA 

Controllo di gestione 

MMG 
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 Anno 1 (mesi)     Anno 2 (mesi)     Anno 3 (mesi)     

Fasi del progetto I-III  III-VI  VI-IX IX-XII I-III  III-VI  VI-IX IX-XII I-III  III-VI  VI-IX IX-XII 

Indentificazione della popolazione target                         

Formazione                         

Creazione data-base                         

Programmazione valutazione                          

Valutazione CdC congiunta                         

Presa in carico COT-IFeC                         

Presa in carico congiunta                          

Follow-up IFeC/COT/specialistico                         

Scala di valutazione CBI                         

Valutazione Indicatori                         

Revisione comune                         

 

 

Tabella 1.2: Cronoprogramma del progetto 
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ANALISI DEI COSTI DI IMPLEMENTAZIONE O 
REALIZZAZIONE 

Il progetto prevede il coinvolgimento di un geriatra e di una neurologa già in forze alla Struttura 

Complessa «neurologia a carattere territoriale, neurodegenerativo e neuroriabilitativo» di Sanremo 

con sede presso la struttura Ospedaliera di Sanremo. Al momento le IFeC assegnate alla CdC di 

Bordighera sono 15 ed è previsto il coinvolgimento di parte delle professioni già esistenti. 

Il costo reale è legato all’utilizzo di auto aziendale da parte degli specialisti per recarsi presso la CdC di 

Bordighera o a domicilio nel caso di visite domiciliari. Il progetto può dunque ritenersi isorisorse a 

fronte dei benefici apportati alla popolazione target e alla riduzione degli accessi inappropriati in PS, 

ben più costosi per il Sistema. 
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RISULTATI ATTESI 

Indicatori generali del progetto: 

- Valutazione del numero di accessi in Pronto Soccorso (Imperia o Sanremo) da parte dei pazienti 

reclutati nel progetto e in carico alla COT della CdC di Bordighera  

- Valutazione del numero di Bed-blockers nel caso di ricovero per altra patologia dei pazienti 

reclutati nel progetto e in carico alla COT di Bordighera. 

- Registrazione/tracciabilità via sistema informatico aziendale delle visite effettuate dal neurologo 

presso CdC di Bordighera. 

- Registrazione nel sistema IT-CURA delle cartelle territoriali dei pazienti reclutati nel progetto e 

dei singoli stakeholder. 

- Valutazione del miglioramento CBI inerente alla “qualità della vita” e stress del caregiver. 

 
Cruscotto multidimensionale 
 
INDICATORI DI PROCESSO: 

 Tempo che intercorre tra il completamento del data/base comune stratificato per patologia e 
la chiamata di valutazione con programmazione della prima visita 

 Numero di pazienti che vengono presi in carico dalla CdC per singola patologia target 
 La mobilità passiva (intra e extra regionale): quanti pazienti che afferiscono ad uno dei 32 

MMG del distretto di Ventimiglia affetti da patologia neurologica target non si cura nella CdC 
o negli ambulatori specialistici di II livello di ASL 1 Imperiese. 
  

INDICATORI DI ESITO 
 Mortalità 
 Ingressi inappropriati in PS/cure secondarie 
 Numero di ricoveri “oltre soglia” dei pazienti con patologia neurologica cronica in carico al 

progetto CdC di Bordighera  
 
 INDICATORI DI CONSUMO 

 Numero di prestazioni ambulatoriali erogate 
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CONCLUSIONI 

Il paziente con malattia neurologica cronica rappresenta una sfida per la gestione congiunta tra 

ospedale e territorio in relazione alle sue peculiarità sia dal punto di vista diagnostico che terapeutico. 

In questo gruppo di pazienti si annoverano la malattia di Parkinson, le demenze e la sclerosi multipla; 

ciascun gruppo con le sue precipue specificità nei tre aspetti sorpaelencati. In particolare ad esempio 

In Italia si stima che attualmente le persone con demenza siano 1.241.000. Secondo le previsioni, il 

numero delle persone affette da demenza nel mondo è destinato a più che triplicare rispetto ai 50 

milioni attuali nei prossimi 25 anni, raggiungendo 152 milioni nel 2050. Sul fronte economico, il costo 

annuo della demenza supera attualmente i mille miliardi di dollari, cifra destinata a raddoppiare entro 

il 2030. La demenza è un problema sanitario mondiale sempre più rilevante, la quinta principale causa 

di morte a livello globale (ultimo dato, aggiornato al 2016, mentre nel 2000 era la quattordicesima). 

 

In generale i dati epidemiologici indicano come la prevalenza di queste malattie sia a tal punto elevata, 

così come i loro costi sociali, da costituire una vera e propria emergenza sanitaria. L’impatto sociale di 

queste patologie risulta perciò drammatico, non solo per ciò che concerne la dimensione clinica e 

assistenziale, ma anche in virtù dei cambiamenti del microambiente nel quale quest’ultime vengono 

usualmente gestite. Le malatie neurologiche croniche rappresentano ad oggi una sfida sul piano 

diagnostico, terapeutico e assistenziale. Solo attraverso la condivisione di conoscenze e cooperazione 

di diverse professionalità si può assumere un ruolo attivo accanto ai pazienti e alle loro famiglie, 

migliorandone la qualità di vita e assumendo la coscienza dei limiti, così come dei valori, dell’intervento 

integrato. L’obiettivo di questo progetto è proprio la presa in carico di un paziente complesso, sia dal 

punto di vista clinico che sociale.  

La presenza di una implementazione del territorio grazie alla definizione delle Case di Comunità può 

permettere di prendere in carico in modo organico questi pazienti e garantire una gestione integrata 

tra gli specialisti ospedalieri, gli specialisti territoriali e i medici di Medicina Generale. La presenza, 

inoltre, di una implementazione dei servizi informatici deve essere utilizzata come strumento di 

condivisione di un cruscotto comune riferito al signolo paziente per garantire una condivisione delle 

informazioni per la corretta gestione dello stesso.  

Grazie a questo progetto si definisce un circolo virtuoso e condiviso che viene ritarato in base alla 

precoce dentificazione di criticità (cliniche e sociali) e alla loro corretta gestione grazie alla condivisione 

delle informazioni e della gestione del paziente stesso da tutti gli stakholders.  

Questo tipo di approccio viene inquadrato come modello di gestione; in una progettazione futura si 

prevederà di implementare i gruppi di pazienti (ad esempio pazienti con esiti di malattie 

cerebrovascolari) per una presa in carico globale e condivisa specifica per la singola patologia.  
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Allegato A - AGED PLUS 
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Allegato B 
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Allegato C 
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Allegato D 
 
Stadiazione secondo Hoehn Yahr Modificata   
 
Stadio 1 malattia unilaterale compromissione funzionale motoria minima o assente  
Stadio 1,5 coinvolgimento pluriassiale unilaterale  
Stadio 2 malattia bilaterale senza peggioramento dell’equilibrio  
Stadio 2,5 malattia bilaterale lieve con recupero al test della trazione  
Stadio 3 malattia bilaterale da lieve a moderata qualche instabilità posturale fisicamente 
indipendente  
Stadio 4 invalidità severa ancora in grado di camminare o di star fermo senza aiuto marcata 
alterazione della motricità e deficit posturali  
Stadio 5 relegamento alla sedia a rotelle o al letto   
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Allegato E 
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Allegato F 
 

CAREGIVER BURDEN INVENTORY (CBI) 
(Novak M. e Guest C., Gerontologist, 29, 798-803, 1989) 
 
Le domande si riferiscono a Lei che assiste il suo congiunto malato; risponda segnando con una 
croce la casella che più si avvicina alla sua condizione o alla sua personale impressione. 
 
0= per nulla 1= un poco 2= moderatamente 3= parecchio 4= molto 

 
T-D1. Il mio familiare necessita del mio aiuto per svolgere molte delle abituali attività quotidiane  0 1 2 3 4 
T-D2. Il mio familiare è dipendente da me  0 1 2 3 4 
T-D3. Devo vigilarlo costantemente  0 1 2 3 4 
T-D4. Devo assisterlo anche per molte delle più semplici attività quotidiane (vestirlo, lavarlo, uso dei servizi igienici)  0 1 2 3 
4 
T-D5. Non riesco ad avere un minuto di libertà dai miei compiti di assistenza 0 1 2 3 4 
S6. Sento che mi sto perdendo vita  0 1 2 3 4 
S7. Desidererei poter fuggire da questa situazione 0 1 2 3 4 
S8. La mia vita sociale ne ha risentito 0 1 2 3 4 
S9. Mi sento emotivamente svuotato a causa del mio ruolo di assistente 0 1 2 3 4 
S10. Mi sarei aspettato qualcosa di diverso a questo punto della mia vita 0 1 2 3 4 
F11. Non riesco a dormire a sufficienza 0 1 2 3 4 
F12. La mia salute ne ha risentito 0 1 2 3 4 
F13. Il compito di assisterlo mi ha resa più fragile di salute 0 1 2 3 4 
F14. Sono fisicamente stanca 0 1 2 3 4 
D15. Non vado d’accordo con gli altri membri della famiglia 
come di consueto 0 1 2 3 4 
D16. I miei sforzi non sono considerati dagli altri familiari 0 1 2 3 4 
D17. Ho avuto problemi con il coniuge 0 1 2 3 4 
D18. Sul lavoro non rendo come di consueto 0 1 2 3 4 
D19. Provo risentimento verso dei miei familiari che potrebbero 
darmi una mano ma non lo fanno 0 1 2 3 4 
E20. Mi sento in imbarazzo a causa del comportamento del mio 
familiare 0 1 2 3 4 
E21. Mi vergogno di lui/lei 0 1 2 3 4 
E22. Provo del risentimento nei suoi confronti 0 1 2 3 4 
E23. Non mi sento a mio agio quando ho amici a casa 0 1 2 3 4 
E24. Mi arrabbio per le mie reazioni nei suoi riguardi 0 1 2 3 4 
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RIFERIMENTI NORMATIVI 

DECRETO Ministeriale 23 maggio 2022, n. 77. Regolamento recante la definizione di modelli e  standard  
per  lo sviluppo  dell'assistenza   territoriale   nel   Servizio   sanitario nazionale. (22G00085) 
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