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INTRODUZIONE:
QUATTRO OBIETTIVI STRATEGICI E DUE TEMI TRASVERSALI

Le demenze comprendono un insieme di patologie édeendi Alzheimer, demenza vascolare, frontoteniposa
corpi di Lewy, ecc.) che hanno un impatto notewolgrmini socio-sanitari, sia perché un sempregimgumero
di famiglie ne sono drammaticamente coinvolte,mgEeché esse richiedono una qualificata e ben iategete di
servizi sanitari e socio-assistenziali.

Esse, inoltre, rappresentano una delle maggiorsecali disabilita nella popolazione generale. Ilgpessivo
invecchiamento della popolazione, sia nei Paesidentali che in quelli in via di sviluppo, fa durguitenere
queste patologie un problema sempre piu rilevanterimini di sanita pubblica.

In Europa si stima che lgprevalenzadelle demenze cresca dalb% nella classe d’eta 65-69 anni2#,1% in
quella maggiore di 90 anni, per i maschi; e A&’ al 30,8% rispettivamente per le donne.

| tassid’incidenzaper demenza variano invece: per i maschi2g¢@per 1.000 anni - persona nella classe d’eta 65-
69 anni ak0,1per 1.000 anni - persona in quella maggiore da®fi; per le donne, invece, dgb all’81,7 per le
stesse classi di eta.

La demenza di Alzheimer rappresenta, secondo gstste, una quota tra®4% e il 60% di tutte le demenze.
Secondo fonti di letteratura internazionale, cit88% delle persone ammalate € curato a cagtavia i dati reali

sul numero e sulla gravita degli ammalati assiatiiomicilio, in Italia, non sono noti, anche sprésumibile che
siano assistiti a casa ammalati con demenza ditgrsia moderata che severa.

In Trentinonon si dispone di una banca dati specifica redadila prevalenza ed all'incidenza della demenza. S
stima, peraltro, che, attualmente, le persone eomethize sianoirca 7.00Q i nuovi casi accertati (nell’anno 2013)
sono stati inveceirca 525

Fin qui, dunquel’epidemiologia.

Accanto ai numeri, peraltro, sono evidenti le pecith tipiche di questa classe di patologie: oersipdi demenza
significa, infatti, programmare anche un’attenzigagticolare e pit ampia alla situazione della pease al suo
contesto familiare, sociale e culturale complesapate inteso.

Le risposte al problema della demenza dovrebbarogue, accompagnare il paziente ma anche la sugli@am
lungo l'intero iter della malattia, cercando di #desi tempestivamente ai cambiamenti che si ptasene alle

necessita correlate e coprendo, quindi, sia lamsinee clinica che quella piu propriamente assisids

Che fare, dunque?

Questo Piano nasce come attuazione locale del Pmztonale Demenze, approvato in via definitivaladal
Conferenza Stato Regioni del 31 ottobre 2014, néracime cornice programmatoria della legge provieaia 8
del 2009. Nasce anche dall’ascolto, dalla consolt@ze dal confronto con tutti i soggetti che, aiovaitolo, si
stanno occupando di persone con demenza in TreMmiwincia autonoma di Trento, Azienda Provinciade i
servizi sanitari, Comunita di Valle, Associazionvdlontariato, UPIPA e CONSOLIDA.

Ciascuno di loro ha espresso suggerimenti e preposazioni di miglioramento possibili ed auspitiabi

Le principaliesigenze / bisognemersi da questo confronto sono stati i seguenti:

e conoscere meglio le demenze;

* ridurre le disomogeneita territoriali in terminildicalizzazione e di qualita dei servizi;

» fare si che la famiglia della persona con demehb&agunti di riferimento piu chiari degli attuali;

» far si che vi sia una maggiore collaborazione edinamento tra i soggetti che di occupano di qupstsone;
* ridurre la solitudine detare givers

Le risposte a dette esigenze / bisogni possonaessaggruppate intorno a quattro obiettivi strateginch’essi
emersi dal confronto con le parti interessate.

Il primo obiettivo strategico € quello di arrivare ad una diagnosi tempestiva della malattia.



Vi sono infatti molte persone, in Trentino, chevamno alla diagnosi quando ormai la malattia easefavanzata, e,
spesso, quando ormaidare givere gia stato fortemente indebolito nel proprio 8igtio psicofisico; per diversi
motivi, alcune persone non giungono nemmeno adiagosi.

E’ del tutto evidente che la diagnosi tempestivepgimo punto fermo per individuare cure sanitagi@rogetti di
assistenza appropriati e personalizzati.

Il Piano individua dunque, in primo luogo, aziohingiglioramento che vadano in questa direzione.

Il secondo obiettivo strategico € quello di far stche il malato e la sua famiglia abbiano dei punti id

riferimento certi e qualificati.

Di tutte le malattie cronico — degenerative, le dage sono forse quelle per le quali & piu complkassistenza e

la cura: per la lunga durata media della vita esicper I'imprevedibilita del decorso, per la coompissione

progressiva delle capacita relazionali, per l'imgibiita di un auto — cura, per lo stress a cuiottoposto la

persona che si prende cura del malato.

Sembra pertanto opportuno che i punti di riferiroepér la persona con demenza e per la sua fansigia

almeno due:

- il medico di medicina generale, quale garante dagfietti clinici, delle terapie farmacologiche dleleure
sanitarie a domicilio, della gestione delle comiitéhidella palliazione di fine vita;

- il Punto unico di accesso, quale luogo che deamlifibisogni e governa I'accesso ai servizi e faltaiture
appropriate, nonché alle provvidenze monetarie.

Il Piano progetta pertanto azioni di migliorameoke rendano realmente questi due punti di rifertmedeguati e

in grado di svolgere le funzioni sopra sintetizzate

Sia per I'obiettivo della tempestivita della diaghohe per 'obiettivo della costruzione di punitrifierimento certi
e qualificati per la gestione clinica della mamtticentrale & il potenziamento della funzionegdriatria
territoriale in APSS. A tal fine, si procedera, compatibilmeots risorse a disposizione del Servizio sanitario

provinciale.

Il terzo obiettivo strategico e quello di far si ck gli interventi / servizi siano appropriati e gradiati in

relazione all’evoluzione dei bisogni della persona della famiglia.

Un aspetto che manca, nell’attuale sistema di seed interventi per le demenze, & quello dellaniigbne degli

stessi rispetto alla stadiazione ed alle caratitehis delle diverse fasi di questa (lunga) malattia

Due sono le conseguenze di questo stato di cose:

- il fatto che vi siano cure talvolta inadeguateledi¢a, viceversa, erogate in ambiti assistenziah contenuti
perfino eccessivi rispetto ai bisogni (si pensiitalo di esempio, a certi ingressi in RSA per cage di
adeguate alternative domiciliari e/o semiresiddizia

- il fatto che, talvolta, la massima criticita siaoprio la “giunzione” tra servizi diversi, quandmeicambia il
setassistenziale senza che vi sia la progettazione ddeguato passaggio verso il nuovo ambito @i.cur

Il Piano prevede dunque azioni di miglioramentcedsificate a seconda dell’evoluzione dei bisogtiadgersona e

della famiglia.

Il quarto obiettivo strategico € quello di creare & rete provinciale dei soggetti dedicati a quest’abito di

assistenza e cura.

Creare la rete significa superare le attuali framazoni, e quindi far si che i nodi della rete:

- conoscano cosa e come gli altri nodi stanno intesndo sulla stessa persona, per evitare sovrappusiz
duplicazioni e inefficienze;

- lavorino insieme, proprio perché la complessitaeepkculiarita individuali rendono indispensabile un
approccio che vada al di la delle, pur necessspiegializzazioni sanitarie e sociali;

- abbiano un governo, ossia un organismo che si pupoai programmare le attivita, di monitorarle ie d
ripensarle in funzione dei risultati raggiunti, ldatoluzione della clinica, del quadro epidemiologiecc..

Anche in questo caso, I'implementazione progressdatbobiettivo strategico verra perseguita attraeespecifiche

azioni di miglioramento.

| quattro obiettivi strategici, peraltro, non esacono I'impostazione complessiva di questo piano.

Vi e infatti un tema trasversale, costituito dal rconoscimento alla persona anziana affetta da dememziel
diritto a essere considerata come persona in ognade della malattia, a prescindere dal mutamento del



condizioni cognitive, dal mutamento di personalitao dai comportamenti ed a ricevere cure tempestive,
appropriate e attente alla qualita di vita.

La possibilita di decidere da parte della persdfedta da demenza va infatti sempre consideratave dondurre a
tenere conto delle sue scelte, preferenze, volomthe se espresse in maniera anticipata.

Alla persona affetta da demenza devono essereogcarti i diritti garantiti a tutti i cittadini néaccesso ai servizi;
inoltre, la diagnosi di demenza non deve diventaa barriera a procedure diagnostiche e ad intérerapeutici,
assistenziali e riabilitativi dei quali il pazierdgesse la necessita.

Per questi aspetti, la Provincia autonoma di Trestdconosce pienamente nei contenuti delle Camnaidoni
etiche sulle demenze e sulla malattia di AlzheiderCNB - Comitato Nazionale di bioetica (giugnd2pnonché
nel decalogo dei diritti delle persone con demeatedBAIP - Associazione Italiana di Psicogeriat{2009).

Questo insieme di temi dovra, trasversalmente tteaizzare gli aspetti relazionali della cura (& paesto dovra
esservi dato adeguato risalto nella formazionedsigli operatori professionali che dedre givery ma anche i
programmati miglioramenti nel’adeguatezza dei hiaggsistenziali frequentati dalla persona anziana.

Un secondo tema trasversale € quello degli investmti nella prevenzione e nella promozione della sak,
dell'invecchiamento attivo e dei corretti stili divita.

Evidenze di letteratura dimostrano il ruolo postidella promozione della salute nel contrasto deiattie
croniche, soprattutto cardio-vascolari, e nellavpnzione della demenza nell’anziano.

L’adozione di stili di vita sani é efficace anche adottata in fase adulta o allawvio delleta ana.
L'informazione istituzionale che responsabilizzanogittadino ad avere cura della propria saluteaezbnoscere
quali comportamenti vanno promossi € quindi paldicoente rilevante e dovra essere declinata ire Ipregettuali
concrete da attuare da adesso per i prossimi anni.

La prevenzione nell'area delle demenze dovra esséigzzata primariamente nei confronti della plazione
sana, ma dovra avere un’importanza rilevante anelia prevenzione deischio di cure inadeguatgerché dovra
portare ad attivare interventi tesi a ritardargdleizione della malattia in tuttisettingassistenziali.

Rispetto a questo importantissimo tema trasversake,convenuto che le azioni specifiche saranmbecmite nel
Piano per la salute 2015-20251el_Piano provinciale della prevenzione 2019182di prossima emanazione.

In conclusione, questo Piano cerca di rendere qigreti e piu esigibili i diritti contenuti nella&Carta dei diritti del
malato di Alzheimer”, approvato dalle assemblee egaih dell’Alzheimer’'s Disease International (I'ARI
Alzheimer Europe e Alzheimer Italia, e che quiigbrtano:

» diritto del malato ad un rispetto e ad una digpéé a quella di ogni altro cittadino;

» diritto del malato ad essere informato, nelle fasicoci della malattia, e dei congiunti o rapprésetn legali
in qualsiasi fase della stessa, per quanto possthilla sua malattia e sulla sua prevedibile exohe;

» diritto del malato (o del rappresentante legalppdecipare, per quanto possibile, alle decisiguiardanti il
tipo di cura e di assistenza presente e futura;

» diritto del malato ad accedere ad ogni serviziotaea e/o assistenziale al pari di ogni altroatiiho: questo
diritto implica che attenzioni particolari sian@aite affinché i malati con AD possano realmenteedere a
certi servizi da cui la loro mancanza di autonoterade ad allontanarli;

» diritto del malato di disporre di servizi speciahti, che affrontino specificamente i problemi delemenza;

» diritto del malato e di chi si prende cura di liisgegliere fra le diverse opzioni di cura/assigéenhe si
prospettano;

» diritto del malato, considerata la sua vulnerahiliid una speciale tutela e garanzia contro gkidisici e
patrimoniali;

» diritto del malato, in assenza di rappresentargalie o nel caso in cui i potenziali rappresentdegali
rifiutassero la tutela, di avere per legge un witdficiale scelto dal tribunale.



SIGLE / ACRONIMI UTILIZZATI

Nota bene: per agevolare la scorrevolezza detiaréetiel testo sono stati utilizzati nel presen&m® alcune sigle /
acronimi, che di seguito si riportano con la lorm@he completa:

ADI

ADI - CP
ADInf
ADP
ADPD
APAPI
APSP
APSS
BPSD

CD
CDCD

CUP
CONSOLIDA
MMG

PAT

PDTA

PUA
RSA
SAD
UPIPA
UVA
UVM

Assistenza domiciliare integrata

Assistenza domiciliare integrata - cure palliative
Assistenza domiciliare infermieristica

Assistenza domiciliare programmata

Assistenza domiciliare persone con demenza

Agenzia provinciale per I'assistenza e la previdentegrativa
Azienda pubblica di servizi alla persona

Azienda provinciale per i servizi sanitari

Behavioral and psychological symptom of dementisintomi comportamentali e psicologici
della demenza

Centro diurno

Centri per i disturbi cognitivi e le demenze. Inepenza con quanto previsto dal Piano
Nazionale Demenze, che ridefinisce le funzioniae&lVA e, proprio per questo, le rinomina
CDCD, nel presente Piano verra utilizzata la nudi@one al posto dell’attuale acronimo
UVA

Centro unico di prenotazione
Sistema delle cooperative sociali trentine
Medico di medicina generale
Provincia autonoma di Trento

Percorso diagnostico terapeutico assistenziale lgoguersone con deficit cognitivi - con
demenza

Punto unico di accesso

Residenza sanitaria assistenziale

Servizio di assistenza domiciliare (socio assistéay
Unione provinciale istituzioni per l'assistenza
Unita valutativa Alzheimer

Unita valutativa multidisciplinare



Obiettivo strategico . 1
ARRIVARE A UNA DIAGNOSI TEMPESTIVA DELLA MALATTIA
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Azione di miglioramento 1.1. :
Migliorare, formalizzare e monitorare il percorso della diagnosi e dei successivi controlli periodici
programmati (follow up)

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:
E’ importante, per la persona con demenza e psudafamiglia, che la diagnosi della malattia sragestiva ed
effettuata con standard di riferimento e con driexgnostico —terapeutici validati e condivisi tarofessionisti.

Per pervenire a questo risultato, € necessarioletaioni del medico di famiglia e degli specialig¢ngano
formalizzate e coordinate in un PDTA (Percorso daasgico terapeutico assistenziale) aziendale oieepa:
» la somministrazione, da parte degli MMG, in cas®aipetto diagnostico, di un test rapidpecifico e
validato per la Medicina Generale;
» la prescrizione, sempre da parte degli MMG, di pfimiti approfondimenti diagnostici
» l'effettuazione da parte del CDCD della prima dgsiecondo criteri di riferimento prefissati (in peotare:
durata della prima visita e delle visitefdllow ug numero minimo settimanale di prime visite; criteir
accesso ai Centri ecc.);
» la periodicita e le responsabilita reciproche dsflecialista e degli MMG nei controlli periodicice@ssivj
anche ai fini della gestione delle terapie farmagighe.

In secondo luogo, & necessario che i tempi diafies la prima visita in regime istituzionale siaper ciascun
CDCD, coerenti con I'obiettivo annuale specificesfito nel 2014 dalla PAT: massimo 30 giorni in alonik 50%
dei casi e massimo 60 giorni in almeno il 90% @esi.c

Ancora, in prospettiva e in coerenza con la prognamione delle risorse affidate, APSS provvederintedjrare
I'attivita dei CDCD con lintervento coordinato diltri medici specialistie con _altre figure specialistiche
(neuropsicologo), delineandone il ruolo e le mddadtrutturate di lavoro.

A partire dal 2015, APSS sara impegnata, compatérite con le risorse infermieristiche disponitalirendere
disponibile in ciascun CDCD la funzione di coordimento di percorsoattribuendo a risorse infermieristiche il
ruolo di interfaccia competente tra la persona/igéiene i medici specialisti, oltre che tra il lile specialistico
ospedaliero e I'assistenza territoriale.

Infine, i CDCD, sempre dal 2015, monitoreranno lelia della pratica clinica anche attraverso lureento
dell'audit clinico, avvalendosi di standard di riferimento ed attwaledconseguenti azioni di miglioramento.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di guda Azione:

= entro 6 mesi dall'approvazione del presente Piapprovazione da parte di APSS dei PDTA (Percorsi
diagnostici terapeutici assistenziali per le peesoon deficit cognitivi — con demenza). All'interad questi
ultimi: individuazione dei criteri di riferimentoep 'organizzazione dell’attivita ambulatoriale d&DCD (in
particolare: durata della prima visita e dellataisdi follow upg numero minimo settimanale di prime visite;
criteri di accesso ai Centri ecc.);

= entro il 2015: diffusione del test rapido a tuttigMG;

= a partire dal 2015: rispetto dei tempi massimittesa per la prima visita in regime istituzionake ghrte di
tutti i CDCD;

= in relazione alla disponibilita di risorse: integiane della equipe dei CDCD con altri specialisti;

« a partire dal 2015 e compatibilmente con le risangermieristiche disponibili: attivazione dellarfzione di
coordinamento di percorso;

= a partire dal 2016: realizzazione del monitoragesopost della qualita della pratica clinica attraeeaudit
clinici delle attivita dei CDCD.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o tempi di attesa per la prima visita in regime igtibnale e per le visite ébdllow upper ciascun CDCD;
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disponibilita di calendari CUP almeno trimestrali;

numero settimanale di prime visite assicurate da G®CD in regime istituzionale;
produzione dei report richiesti dalla PAT;

numero di iniziative di informazione/formazione SIDTA realizzate sul territorio;
resoconto dei risultati dell’attivita diudit clinico.



Obiettivo strategico n. 2
FAR S| CHE IL MALATO E LA SUA FAMIGLIA

ABBIANO RIFERIMENTI CERTI E QUALIFICATI
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Azione di miglioramento 2.1.:
Rendere il Medico di medicina generale il punto diiferimento per la gestione clinica della persona
con demenza.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’'importante per la persona con demenza e perddasuiglia, riuscire a mantenere un contatto enterazione
continua con il Medico di medicina generahtfine di garantire la continuita delle cutellammalato e una presa
in carico delle fasi pre e post — diagnosi.

Per pervenire a questo risultato, & necessaritMMG:
» partecipi in maniera codificata e coordinata c@DCD al percorso per la formulazione della diagresi
per la gestione dei controlli periodici succeséiddi precedente Azione 1.1.);
diventi la figura di riferimento per il_monitoraggidella malattia delle _comorbiditae delle _terapie

>
farmacologiche

» sia pienamente _inserito nella rete dei servizindividendo gli strumenti informativi, integrasad con

>

'UVM e, come gia accennato, con i CDCD;

affini la propria capacita di cogliere precocemergegnali di stress del care givanche in collaborazione
con gli altri soggetti coinvolti nella cura, al éindi avviare prima possibile i necessari suppdtd a
famiglia.

Occorre quindi, in primo luogo, uno specifico sfofarmativonelle direzioni sopra indicate.

In secondo luogo, occorre che gli MMG, a loro voffassano contare sui CDCD come punti di riferimemstanti
per tutti gli aspetti clinici della demenza.
| CDCD dovranno quindi progressivamente affiancare ai dthrripe gia ora svolgono le UVA:
a) didiagnosi
b) diimpostazione del programma terapeufjed in particolare farmacologico);
¢) di punto di riferimento specialistiquer il monitoraggio nel tempo edfdllow updel paziente demente, ivi
compresa la gestione dei BPSBehavioral and psychological Symptom of dementia;

altri compiti, da garantire in maniera strutturata:

d) le funzioni di_segnalazione agli altri nodi deligtg ed in particolare ai PUA, delle persone da premde
carico con percorsi di cura ed interventi domiciJiaemiresidenziali e/o residenziali;

e) il trasferimento di dati e informazioni uti{informatizzati e/o con altri strumenti) ai PUArgda presa in
carico della persona con demenza assicurando léno& di cura. Per questa ultima funzione e
importante la presenza dello specialista del CDEllarvalutazione della persona con I'équipe deNawv)

f) azioni di_consulenzaei confronti delle UO Cure Primarie dei Distretiegli MMG, delle RSA.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
MMG:
= a partire dal 2015 e secondo il Piano di formazideka medicina generale: partecipazione degli MMG
agli interventi di formazione ed informazione;
« a partire dal 2015: collaborazione dei medici ddmima generale con i CDCD secondo quanto previsto
dal PDTA formalmente approvato dall’Azienda provale per i servizi sanitari (vedi Azione di
miglioramento 1.1.).

CDCD:
= entro il 2015: definizione delle funzioni di consnka dei CDCD, anche in forma di teleconsulto, nei
confronti degli altri nodi della Rete.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
MMG:
o attivita informative e formative svolte dai Disti€humero di corsi attivati, numero di operataviro/olti).
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CDCD:
0 numero di persone segnalate dai CDCD ai PUA,
o formalizzazione delle modalita per garantire levaét di consulenza;
0 produzione dei report richiesti dalla PAT (vediatkivo annuale specifico 2013).

Azione di miglioramento 2.2.:
Rendere i PUA effettivi punti di riferimento per I’ assistenza alle persone con demenza e per i lor
care givers.

(@)

[l bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza e psudafamiglia, poter contare su un punto di riferitoea cui
potersi rivolgere sia per I'accesso ai sergaciali e sanitari che ai benefici monetam punto di riferimento che
conosca adeguatamente le risorse presenti suot@rrprovinciale e i percorsi piu appropriati pesolvere le
esigenze complesse che tempo per tempo si mamifesta

Rispetto a questo bisogno, e in attuazione dellziktdella LP 16/2010 sono stati recentementeadittiin tutti i
Distretti ed in tutte le Comunita di Valle, i PUAuali capisaldi del nuovo modello organizzativeegrato dei
servizi sociali e sanitari, con particolare rifeginto alle_presa in carico di situazioni caratteriezda bisogni

complessi

Per il futuro, per migliorare I'esercizio di ques$tmzione, € necessario_il collegamento informatiatra i CDCD
ed i PUA, che dovranno rinforzare la loro capaditdalutazione dei bisogni della persona e delkaidtia per
attivare gli interventi appropriati nei tempi appriati.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di guda Azione:
= a partire dal luglio 2015: adeguamento delle coamuad degli operatori dei PUA ai contenuti innovativ
del presente Piano.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS e Comunita di Valle, in una logica di condivi® della titolarita di questo strumento.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 numero di persone con demenza conosciute dai Pe/gi(dno 2015)
o numero di persone con demenza valutate in UVM \iddate attraverso codice P70).
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Obiettivo strategico n. 3

FAR SI CHE GLI INTERVENTI / SERVIZI SIANO APPROPRIATI E GRADUATI IN
RELAZIONE ALLEVOLUZIONE DEI BISOGNI DELLA PERSONA E DELLA FAMIGLIA

FASI DELLA MALATTIA

BISOGNI SPECIFICI

RISPOSTE POSSIBILI

1. In caso di sospetto
della malattia

1.1 Avere una

diagnosi tempestiva

Percorso codificato che coinvolga

il medico di medicina generale
L e lo specialista del CDCD

2. Gestione della malattia
prima dell'insorgenza di disturbi
comportamentali gravi

2.1 Aiuto per le attivita
di vita quotidiana

~
SAD

Pasti a domicilio

2.2 Socializzazione, mantenimento

in RSA

delle abilita residue, sollievo Centri dllur.m
. . per anziani

per il familiare

2.3 Cure appropriate RSA

posti letto base

3. Quando insorgono
disturbi psicocomportamentali
gravi o altre situazioni urgenti

7~
3.1 Cura al domicilio
ad alta professionalita

~
ADPD

Centri diurni Alzheimer (se compatibili)

3.2 Curain RSA
ad alta professionalita

Nuclei demenze gravi
delle RSA
\,

3.3 Strategie assistenziali
per la vita quotidiana
a domicilio

Pacchetti formativi specifici

13




FASI DELLA MALATTIA

BISOGNI SPECIFICI

RISPOSTE POSSIBILI

4. Quando le condizioni

si aggravano ulteriormente
e il malato perde
I'autonomia motoria

4.1 Aiuto per le attivita
di vita quotidiana

SAD
Pasti a domicilio

4.2 Cure appropriate
in RSA

RSA
Posti letto base

4.3 Cure di fine vita

Cure palliative di fine vita
a domicilio (ADI-CP)
e in hospice oppure in RSA

5. In tutte le fasi
della malattia

5.1 Terapie appropriate
e controlli periodici

MMG come referente clinico.
Specialista del CDCD

come consulente del MMG .
Assistenza domiciliare
erogata da APSS

5.2 Aiuto relazionale

Centri di ascolto
Interventi dei Servizi sociali territoriali

5.3 Sollievo
al caregiver

Ricovero di sollievo in RSA
Interventi dei Servizi sociali territoriali

5.4 Aiuto economico
per rimanere al domicilio

Indennita di accompagnamento.
Assegno di cura

5.5 Accesso al Pronto Soccorso

con modalita protette

Protocolli specifici
del Pronto Soccorso

5.6 Degenze ospedaliere
con modalita protette

Protocolli specifici
di assistenza ospedaliera

5.7 Continuita di cura
dopo la dimissione ospedaliera

Funzione di dimissione protetta
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Azione di miglioramento 3.1.:
Estendere I'assistenza domiciliare qualificata e gzifica per le demenze a tutto il territorio
provinciale.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:
E’ importante, per la persona con demenza e pesuba famiglia, che sia disponibile anche un’assksten
domiciliare_specializzata

Rispetto a questo bisogno, va segnalato che d& @liberazione della Giunta provinciale n. 662/20e attivo
un progetto_sperimentale di assistenza domicikguecializzata (ADPD — assistenza domiciliare persone con
demenzd) che, in modo innovativo, si rivolge alle persoma ciagnosi di demenza e sostiene le loro famiglie,
assicurando uno specifico pacchetto di intervejoiali:

» assistenza domiciliare mirata

e assistenza domiciliare di tregua (serale o festivo)

e servizio domiciliare urgente (da attivarsi in moraeli crisi o particolari difficolta non previste);

e stimolazione cognitiva e fisica;

- formazione e supporto psicologico dare givers.

Dal 2015, questa tipologia di assistenza passéi@fdae sperimentale a quella a regime, e la ¢ogeterritoriale
sara estesa a tutto il Trentino.

Tale forma di assistenza sara riservata, dalle UdMasi specifici individuati secondo criteri omnge sul
territorio e potra prevedere una composizione itdesdi servizi attivati.

Per il futuro dovra essere valutata, compatibilrerun il quadro delle risorse disponibili per ildnziamento del
Servizio sanitario provinciale, la possibilita ditendere il servizio domiciliare urgentecluso nel’ADPD, anche
ai casi nei quali non é attiva questa forma distssza domiciliare, partendo dalle progettualittaéesperienza di
questi anni di sperimentazione.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di quda Azione:
« dal 1° gennaio 2015: messa a regime del nuovozserviei limiti delle risorse finanziarie disporiibe
secondo le caratteristiche definite dalle deliberszdella Giunta provinciale n. 2790 del 30 dicemb
2013 e n. 2226 del 15 dicembre 2014.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS
- Comunita di Valle.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 numero di persone assistite con il servizio ADPD
o distribuzione geografica delle persone assistite
0 caratteristiche quantitative e qualitative del sgoverogato.

Azione di miglioramento 3.2.:
Potenziare I'offerta di assistenza nei Centri Diurm Alzheimer e nei Centri Diurni per anziani.

[l bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza e psudafamiglia, che l'assistenza fornita nei Ceniurm per
anziani e Alzheimer sia di qualitd adeguata, intesae assistenza in grado di mantenere il piu pibsse abilita
residue, favorire il mantenimento di relazioni sdick preservare la dignita della persona con demen

Rispetto a questo bisogno, va segnalato che atudém
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> 1 Centri Diurni sono stati pienamente inseriti (d8l gennaio 2012) nelléliera dei servizi socio
sanitari, mediante il loro passaggio, gestionale ed amunatigo, dall’area socio assistenziale all’area,
appunto, socio sanitaria di competenza di APSS;
e stato definito imodello gestionale ed organizzativdei Centri Diurni, ed in particolare, le finalita,
criteri di ingresso e di uscita, le caratteristicledl’'utenza, le attivita, le modalita di finanzianto;
i posti di Centro Diurno Alzheimer convenzionatincAPSS sono passati @& (nel 2009) &38; gli
utenti di questo servizio sono invece cresciutddagli attuali48 (numero, peraltro, variabile di mese
in mese);

> molte persone con diagnosi di demenza sono tudtaralte anche negli altri Centri diurni per anziani

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
= nel corso del 2015: attivazione del nuovo servitiipresa in carico diurna continuatipar persone affette
da demenza con gravi disturbi del comportamentdntaitno delle RSA prowviste di nucleo
specificatamente strutturato per persone con desngrave, per un massimo di due posti convenzi@ati
attivabili solo in caso di richiesta delle UVM. Eeetattivazione avverra nei limiti delle risorseptisibili e
in coerenza con quanto stabilito dalle direttivawadi in materia (per il 2015. DGP 2226 del 15 dibee
2014).

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- PAT
-  APSS
- Soggetti erogatori di servizi.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o0 numero di soggetti con diagnosi di demenza chaiéegno i Centri Diurni (Alzheimer e per anzianpn
caratteristiche ritenute appropriate per I'accedszentro diurno stesso;
0 numero di servizi di presa in carico diurna corditiva per persone affette da demenza con gravirdist
del comportamento attivati.

Azione di miglioramento 3.3.:
Migliorare I'assistenza delle persone con demenzahe RSA.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi
Come nel caso dei Centri diurni (vedi precedentéore di miglioramento n. 3.2.), anche per questditom
assistenziale e importante, per la persona con mgarne per la sua famiglia, che I'assistenza forsigadi qualita
adeguata, intesa come assistenza in grado di nematérpiu possibile le abilita residue, favoriferiantenimento
di relazioni sociali e preservare la dignita deisona con demenza.

Rispetto a questo bisogno, si precisa che ad ed@BlA del Trentino dispongono dei seguenti potble

» posti letto “base”, che spesso accolgono persone con demenze di gexdlo mlieve, sono aumentati, nel
corso della XIV® Legislatura di 140 unita passaddd.866 a 4.006 dal 1° gennaio 2014;

» posti letto specificamente destinati a persone demenza grave (cdNuclei demenze gravi)che
interessano 22 strutture per un totale di 190 palsfi® gennaio 2014, da un minimo di 5 posti ad un
massimo di 20 posti per struttura. Per la gestiinguesti posti le RSA dispongono di un finanziatoen
aggiuntivo, in quanto presentano una piu forte vadeassistenziale; non tutte le strutture, peraftamno
adottato specifici modelli organizzativi e strugtlir

» posti letto di sollievg che siconfigurano come posti letto a carattere temporameo specifici per persone
con demenza, volti ad assicurare un servizio diesol temporaneo e programmato per tutte le famigli
che hanno compiti di cura ed assistenza. Nel 20@8rdavano 45 posti letto di sollievo dislocati3a
differenti RSA; ora possono essere garantiti 63ighsollievo ubicati in 36 RSA trentine.

Per il futuro, gli obiettivi per il miglioramento dell’assistemzli tutte le persone con demenza ospitate nelle RS
sono:
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1.

far si che tutto il personale di assistenza poasigdidonea preparazione professionale sui temadel
gestione e della relazione con ospiti affetti daneleza (vedi anche, per questa finalitd, I'Azione di
miglioramento 4.2.);

promuovere, anche partendo dall’analisi delle bymag¢iche di assistenza presenti sul territoriattn®, la
realizzazione di condizioni organizzative che comeseo una buona qualita della vita delle persome co
demenza. Dovranno quindi essere individuati spgdifdicatori di detta qualita, come ad esempiovéllo

di utilizzo dei farmaci nei BPSD, il grado di risar alla contenzione fisica, e la flessibilizzaziaregli
orari della vita quotidiana in residenza, prevedsmdanche le relative modalita di rilevazione.

Per quanto riguarda la programmazione specificandeiei per demenze nelle RSA si effettuerannocessari
approfondimenti per:

definire la finalita dei nuclei per le demenze aelte dei servizi, come risposta finalizzata ganticolare
momento della malattia e della sua evoluzione,paoticolare riferimento ai BPSD;

definire i requisiti di struttura e di funzionamerthe devono essere posseduti dai nuclei per $éopercon
demenza, compresi i criteri di accesso e di dirissi

programmare il numero e la distribuzione territierial fine di assicurare I'equita della risposté®iaogno
tenendo conto della rete dei servizi e delle emigalelle persone e delle famiglie.

Questa parte richiedera inevitabilmente un orizgrogrammatorio di medio — lungo termine, che é¢tana
ciascuna struttura un progressivo adeguamentayaisié di struttura e di funzionamento definiti dmerenza con
le politiche del presente piano.

Per il 2015, la formalizzazione del nucleo per demeegravi dovra corrispondere all’adozione di sieainodelli
organizzativi e all'identificazione fisica dei ppitto dedicati, per la programmazione degli irsgiee la gestione
delle dimissioni dal nucleo secondo criteri di aygratezza.

Azione di miglioramento prioritaria € la promoziode modelli organizzativi basati su evidenze di@itia, in
particolare per le persone con disturbi comportdatieri.’impegno delle RSA alle quali sono statiamosciuti
posti letto di nucleo e non hanno ancora adottaddetti organizzativi specifici, deve essere quéiavviare le
azioni necessarie allladeguamento progressivo, oesede modifiche strutturali necessarie.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di quda Azione:

s

entro fine 2015: adozione di specifici modelli angaativi per tutte le RSA con nucleo per demenasig
Detta attivazione avverra nei limiti delle risodisponibili e in coerenza con quanto stabilito edalirettive
annuali in materia (per il 2015. DGP 2373 / 2014);

a partire dal 2016: adesione anche delle RSA #ligta ex post di audit quale strumento di migéiorento
della qualita dell'assistenza;

entro fine 2016: individuazione dei requisiti standli, organizzativi, di valutazione dei processidegli
esiti da inserire nei percorsi di autorizzazionefeditamento sociosanitario.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:

PAT, responsabile dell’Azione, e che coinvolgeglarealizzazione della stessa:
APSS

UPIPA (in rappresentanza degli enti associati)

Soggetti erogatori di servizi.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:

(0]

Numero di professionisti delle RSA che hanno fredai iniziative formative specifiche sulla demenza
rispetto al totale dei professionisti presenti @dRSA (al netto dei professionisti che nel loro siers
formativo hanno gia frequentato tali corsi neglimi anni)

Iniziative di formazione realizzate dalla RSA

Utilizzo di farmaci - riduzione nell’utilizzo di fanaci antipsicotici rispetto al periodo precedente
Documentazione delle azioni per il superamento n@sxivo della contenzione - riduzione del ricorka a
contenzione fisica rispetto al periodo precedentidatore ottimale <=15% dei residenti del nucleo)
Riduzione del ricorso a lassativi rispetto al periodapdente.
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Azione di miglioramento 3.4.:
Introdurre protocolli specifici per 'accesso al Pronto Soccorso e per il ricovero ospedaliero delle
persone con demenza

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:
E’ importante per la persona con demenza e peru#a famiglia che siano attivate specifiche modatita
accoglienza, cura ed assistenza, nei periodi ovei® negli ospedali pubblici e nelle struttureemrionate.

Rispetto a questo bisogno esistono azioni appitepdlae non sono diffuse in modo uniforme in tuetestrutture
ma rivestono una caratteristiche di buona pratcaleé.

Per il futuro e necessario, quindi:

» attivare azioni di miglioramento del sistema detisrgenzgper fare in modo che la persona con demenza,
che necessita di un trasporto di soccorso o chevaige al pronto soccorso, possa usufruire delle
prestazioni necessarie in modo tempestivo; e chgare attivate tutte le risorse utili al benesseadla
sicurezza della persona;

» attivare, nel caso di ricoveréin dall'ingresso, una valutazione della persopa strumenti adeguati alla
compromissione cognitiva o alla capacita di comarsc prevedendo le misure necessarie al benessere,
rispettose dei desideri e delle abitudini, coineoigo anche la famiglia;

» pianificare una dimissione protetthe garantisca la continuita dell’assistenzaattio tempestivamente i
collegamenti tra il livello ospedaliero e il livelterritoriale;

» applicare in modo diffuso, in tutti i contesti diavero, le buone pratiche per il mantenimentoligello di
autonomianelle attivita di vita e nella mobilita della pers, nel rispetto della sua dignita;

» individuare_operatori che siano di riferimerger la persona e la famiglia durante il ricovenmgede fasi di
transizione.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di guda Azione:
= entro il 2016: definizione ed implementazione deitgcolli per I'assistenza al pronto soccorso, dtedl
ricovero ospedaliero e per le dimissioni protette.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o0 Produzione dei protocolli per l'assistenza al poosbccorso, durante il ricovero ospedaliero e per |
dimissioni protette
o0 Relazione sui tempi di attesa in pronto soccorsualla durata delle degenze delle persone con deanenz
o0 Percentuale di ultra 75enni dimessi dall'ospedabiomicilio per i quali & stata attivata la funziodie
“dimissione protetta”.

Azione di miglioramento 3.5.:
Migliorare la qualita delle cure nelle fasi di finevita

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:
E’ importante per la persona con demenza e peudafamiglia che I'assistenza fino al termine defiea sia
rispettosa della dignita e delle volonta, prefeesazlesideri della persona, espressi fin dallegfasi di malattia.

Dalla letteratura emerge che, a confronto con alaiati terminali, i pazienti affetti da demenzas®carsamente
coinvolti nelle scelte e nelle decisioni che liuggdano, ricevono minori cure per il dolore e hammoridotto
accesso alla rete delle cure palliative.

Nonostante la demenza in fase avanzata abbia #teréstiche di una malattia terminale non € gdnerate
riconosciuta come tale, quindi non vengono posétio adeguati interventi per la gestione dei smtdisturbanti e
per garantire un accompagnamento alla persona sdstiegno alla famiglia.
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Per il futuro &€ necessario, quindi, attivare leusagi iniziative:

» attivare azioni di miglioramento in tutti gli ambi assistenziali (domicilio, RSA, strutture digiero) per
garantire alle persone con demenza un’assistetizafage di fine vita in linea con gli standard yasti per
le cure palliative e rispettosa delle scelte deiesona raccolte con adeguate modalita;

» integrare i programmi di formazione per tutti gtievatori (vedi I'Azione di miglioramento 4.2.).

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
e entro il 2016: attivazione delle azioni di miglionanto sopra previste.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS (titolare)
- Comunita di Valle
- Soggetti erogatori di servizi.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 Relazione sull'attivazione delle azioni di miglioranto nei vari ambienti assistenziali.

Azione di miglioramento 3.6.:
Promuovere la creazione di nuovi Centri di ascolto.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i consequentimterventi migliorativi:
E’ importante, per la persona con demenza ma gaficaper la sua famiglia, sapere di poter consar€entri di
incontro e consulenza che li aiutino nei momendifficolta e/o di stanchezza fisica e mentale.

Rispetto a questo bisogno, si evidenzia che sttdgo provinciale & presente un Centro di ascétpheimer,
presso I'APSP di Riva del Garda, avviato nel ma@giag?2 in collaborazione con le Associazioni di vibéoiato del
territorio e finanziato dalla PAT, mentre con geonri2015 sara aperto il centro di ascolto a Pinpolo sede anche
a Tione.

Anche altre RSA hanno aperto sportelli informatoan il contributo di enti pubblici, di privati @ iautonomia.

Per il futuro, la Provincia potra valutare il firmamento di nuovi Centri, secondo il modello derifmento definito
dalla deliberazione provinciale n. 772/2012.

E inoltre importante chgli operatori dei Centri partecipino ad almeno moointro all’anno con i Distretti
ed i Servizi Sociali delle Comunita di Valle, pendividere le progettualita in atto.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di guda Azione:
= entro la fine della XV° Legislatura e compatibilnberron le risorse finanziarie disponibili: attivaze di
nuovi Centri di ascolto.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- PAT
- Associazioni di volontariato
- Soggetti erogatori di servizi
- APSS e Comunita di Valle (per gli incontri di covidione delle progettualita in atto).

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o numero di Centri di ascolto aperti
0 numero di persone che hanno contattato i Centrscblto e per quali tipi di prestazioni
0 numero di persone che sono state segnalate daloGeriRUA.
o Numero di iniziative formative/informative organie.
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Azione di miglioramento 3.7.:
Promuovere la costituzione di pacchetti formativi pecifici per i care givers informali.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:
E’ importante, per la persona con demenza, ma goticaper la sua famiglia, sapere di poter acgaigpacchetti
formativi specifici”, che trasmettano loro le edpare professionali degli operatori specializzati.

Y

Ad oggi questo servizio non €& presente, pertangr, ip futuro, UPIPA e CONSOLIDA progetteranno,
congiuntamente e d’intesa con le Associazioni dthnariatg la costituzione di “pacchetti formativi” specifie a
pagamento, consistenti in una serie di incontiilettovi — in struttura ovvero individuali — domlari, tenuti da
operatori esperti nella gestione e relazione cgefsone con demenza.

In questi incontri il personale esperto:
a) illustrera le_strategie assistenziplii opportune nella gestione della malattia, mnpresi gli_adattamenti
dell’'ambiente di vita
b) promuoverd’empowermentamiliare per la gestione a domicilio delle principali preflatiche quotidiane,
legate e non legate ai disturbi del comportameBRSD), nonché I'autogestiorieself — managemenmtei
pazienti e dei familiari, quale componente essdmziall'assistenza.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
= entro dicembre 2015: progettazione definitiva gheicchetti formativi”.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- congiuntamente: UPIPA (anche attraverso il coorder@o degli enti associati) - CONSOLIDA
Associazioni di volontariato.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 progettazione definitiva dei “pacchetti formativi”
0 numero di famiglie che ne usufruiscono.

Azione di miglioramento 3.8.:
Utilizzare strumenti di monitoraggio delle condiziani di salute e di tutela deicare givers —
potenziare le azioni di sollievo ai familiaricare givers.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la famiglia della persona comdaza, avere a disposizione un sostegno per loogedelle
nuove dinamiche relazionali, I'accettazione dell@attia della persona assistita, il rafforzamerdmspnale contro
le reazioni negative tipiche del lavoro di curayjaa dolore, senso di inadeguatezza, depressiabbia; ansia,
solitudine,burn out altre negativita).

Rispetto a questo bisogno, € prevista una rispbitaterno dell’assistenza domiciliare specialiiw@DPD per le
famiglie che ne usufruiscono.

Per il futuro, i servizi sia sanitari che sociabvdanno integrare le attivita domiciliari con streimti formalizzati di
rilevazione dello stress debre givere di tenuta del progetto domiciliare attivando pestivamente, nell’ambito
dei loro programmi, gli interventi necessari pgomartare la famiglia nel lavoro di cura.

Inoltre, & importante anche che, nelle diverse fdia malattia, i professionisti sanitari e sdc@dnsiderino
sempre anche i bisogni di supporto alle famiglier. iPfuturo, e compatibilmente con il quadro deiorse delle
Comunita di Valle, verra quindi valutata la pod#ibidi introdurre, quando accettati, interventi stistegno e
supporto specifici, come ad esempio sostituziomptranee limitate a un numero definito di ore seitiali,
prestate da persone non professionalizzate, pecuesm® la sostituzione detare giver consentendogli di
allontanarsi dalla continua relazione con il malato
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Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
= entro fine 2015: inclusione di strumenti di rilei@ne dello stress dei familiari sia nei servialisaxi che nei
servizi sociali
= entro fine 2015: individuazione di azioni innovatigi sollievo temporaneo ai familiacare givers

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- Comunita di Valle.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o gliindicatori saranno individuati in relazione egfrumenti che verranno concretamente attivati.

Azione di miglioramento 3.9.:
Trasformare I'assegno di cura in buoni di servizigper I'acquisizione di prestazioni di assistenza
domiciliare e servizi semiresidenziali.

[l bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza e psudafamiglia, che non vengano meno gli strumergnemici,
aggiuntivi rispetto a quelli ricompresi nei livelissenziali di assistenza definiti a livello naailen che consentano
e rafforzino la scelta della cura a domicilio.

Rispetto a questo bisogno, con deliberazione n.7/2P0Q2 (poi modificata e integrata con deliberagion
1233/2013) la Giunta provinciale, in attuazionel'ddl 10 della Legge provinciale n. 15/2012, harodotto
'assegno di curg ossia un intervento economico che pu0 esserzzatib per sostenere l'attivita di cura e
assistenza a domicilio delle persone in condizoinnon autosufficienza, compresi quindi i soggeffetti da
demenza.

In prima applicazione esso e stato concesso sottoaf di erogazione di somme di denaro da utilizzsele
attivita assistenziali specificatamente indicatbad@iunta provinciale.

Esso é riconosciuto ai pazienti in possesso diititacon indennita di accompagnamento, e divieio in base a
quattro livelli di gravita ed & percepito solo rentin limite massimo di reddito calcolato secoridiistema ICEF. |
livelli di gravita, a loro volta, derivano dallarsministrazione di scale di valutazione validatévallo scientifico,
per garantire rigorosita ed omogeneita in tutterilitorio provinciale.

Attualmente, i beneficiari dell'assegno di curasairca 2.600con una spesa annua, per il 2014, stimata ia &irc
milioni di eura L'importo medio dell’assegno € pari a circa 4.@000 all'anno

Per il futuro, € importante che I'assegno di cusarmsformato in buoni di servizibvoucher¥), per canalizzare le
risorse pubbliche verso servizi qualificati ed aypiati. In tal modo, il beneficiario dell'assegpotra acquistare,
all'interno di piani di assistenza individualizzatncordati con le UVM, le opportune prestazioniadsistenza
domiciliare e semiresidenziale. Detta trasformagjoperaltro, ha come presupposto alcune imporeioni
propedeutiche, tra le quali la principale € la zi@ae di un sistema di accreditamento e di compidzione.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di guda Azione:
= entro dicembre 2015: definizione della propostddiiberazione per la trasformazione dell’'assegrmucdh in
buoni di servizio.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di guesta Azione:
- PAT: responsabile dell’Azione, e che coinvolge|anrealizzazione della stessa:
- APSS
- Comunita di Valle
- UPIPA{(in rappresentanza degli enti associati)
- CONSOLIDA
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- Soggetti erogatori di servizi.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 quota percentuale dellammontare complessivo dagsiegni di cura erogata sotto forma di buoni di
servizio (‘vouchers).
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Obiettivo strategico n. 4
CREARE LA RETE PROVINCIALE DEI SOGGETTI DEDICATI A QUESTO AMBITO
DI ASSISTENZA E CURA

it PROVINCIA e
. AUTONOMA ~
. . DI TRENTO e
s |
Fy # l
I |
|
|
|
|
5 | e
ASSOCIAZIONT ™ ! oo AZIENDA
DI VOLONTARIATO M e PROVINCIALE
i Ry - PER | SERVIZI
| B e SANITARI |
I'I S e |
: °® § 'I
| | |
I , “ 9 |I I
I Parsona Famiglia !
]| con dameansa Camegivers |
| I
| |
Il'n - = ™ = |'II
\ i Tw e !

IS s
MEDICI D

MEDICINA GEMERALE

Fa
&
ra
-

-

-~
-

SOGGETTI EROGATORI DM SERVEZ]

|
|
|
|
|
|
|
™ |
|
I

et

-,
et

R V-
a@.@,

COMUNITA DI VALLE

23



Creare la Rete provinciale per le demenze signffiggerare le attuali frammentazioni, e quindi faote i nodi del
network dialoghino tra e loro e lavorino assieme con lpesusione di un gruppo ristretto di riferimentoech
monitori, analizzi e governi i processi.

I nodi della Rete provinciale per le demenze sono:
- persona e famiglia
- Provincia autonoma di Trento
- Azienda provinciale per i servizi sanitari
- Medici di medicina generale
- Comunita di Valle
- soggetti erogatori di servizi per gli anziani: ardailio, residenziali e semiresidenziali
- Associazioni di volontariato.

Solo una chiarezza dei rispettivi ruoli ed un dimlocostante tra questi soggetti pud garantire 8isENza
appropriata e sufficientemente flessibile da adsittdle diverse fasi e caratteristiche di questgppo di malattie.
Nel presente Piano intendiamo in particolare rirdioe la risposta dei singoli nodi trovare sisteanimalizzati e
strutturati di giunzione dei nodi.

Tutti i soggetti istituzionali che fanno parte delRete programmeranno la loro attivita in modo eotr attraverso
'inserimento delle stesse nei propri strumentitigesili (piani, programmi, ...) al fine di assicurdeecostruzione
ed il mantenimento della rete secondo le linegdedente Piano.
Inoltre, & opportuno che ciascun nodo della Retdividui un proprio rappresentante — referente, e ch
periodicamente, e in ogni caso almeno una voltaralo, i rappresentanti — referenti si incontrires pelazionare e
confrontarsi:

- sulle attivita svolte e sui risultati raggiunti (doe con riferimento alle Azioni e agli indicatori

individuati dal presente Piano)
- sulle criticita ancora in essere
- sulla programmazione delle azioni future.

La PAT organizzera detti incontri e sara il reféeeistituzionale nei confronti del Ministero deSalute.

Nel previsto monitoraggio saranno analizzati, ofigdi indicatori specifici di ciascuna Azione dighoramento,
anche ulteriori indicatori di carattere piu geneyah quanto riferibili all’attuazione del Pianadllassua globalita:
- numero di pazienti con almeno una visita neurolgieriatrica o psichiatrica nell'ultimo anno;
- numero di pazienti in terapia con neurolettici iafip tipici;
- numero di pazienti con diagnosi di demenza prescarico in percorsi di assistenza domiciliare e
semiresidenziale (specifica per demenza e non);
- numero di pazienti con diagnosi di demenza presaiico in percorsi di assistenza residenzialecffipa
per demenza e non)
- numero di pazienti con diagnosi di demenza contistdl PUA.
Ulteriori indicatori potranno essere individuatiriglazione alla progressiva messa a regime delnséstnformativo
provinciale (vedi Azione id miglioramento n. 4.1.).

Sempre in tema di creazione della rete, una meezspecifica meritano le Associazioni di volontarjathe
offrono sostegno, formazione e aiuto nei momentiifficolta e/o di stanchezza fisica e mentale.

Attualmente, sono attive I"Associazione Alzheimedi Trentg I'Associazione “AIMA” di Rovereto
I’Associazione “Rencureniali Moena e I'’Associazione “Accogliamo I'Alzheimfedi Pinzolo.

La funzione delle Associazioni di volontariato € ltndmportante, perché solo associandosi e serrzildo la
comunita di appartenenza, si riesce a creare quetainformale che si rivela fondamentale nellacszenza e
nell’'aiuto dei familiari ecare givers

Tra le varie iniziative promosse dalle Associazidiniolontariato si evidenziano:
» l'organizzazione di eventi informativi, formatividé sensibilizzazione su tutto il territorio proeiale;
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» [|"™Alzheimer Caffe”, dove malati, familiari e voldari s'incontrano per ricevere informazioni da spesto
e scambiarsi esperienze;

e | progetti di sostegno emotivo e psicologico a favdei familiari —care givers

e gliincontri di auto mutuo aiuto per familiaricare givers

Grazie alle Associazioni, ed in particolare all’Asgzione Alzheimer di Trento, & stato predispds#ademecum
“Indicazioni e spunti per vivere accanto alla peesmalata di Alzheimer”, contenente informaziorllasgestione
quotidiana a domicilio di una persona con demersza,servizi e sulle provvidenze economiche publelich
disponibili, nonché sui relativi indirizzi e recéipiLa PAT ne ha finanziato la stampa e la diffusioalle
Associazioni di volontariato, alle Comunita di \élki Distretti e agli MMG.

Per il futuro la PAT continuera, compatibilmentende risorse finanziarie disponibili, a contribuiale attivita
delle Associazioni di volontariato con I'erogaziode contributi a fronte degli oneri finanziari sostenuti per
adempiere all'obbligo di assicurare i propri adérehe prestino attivita di volontariato contro gifortuni e le
malattie connesse allo svolgimento dell'attivigssh, nonché per la responsabilita civile verst feomma 2 art.

5 LP 8/1992) e con l'assegnazione di contributi peprire il sostenimento delle spese di gestiondi e
funzionamento nell’ambito dell’attivita ordinariar{. 34 LP 14/1991).

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
= entro dicembre 2015: costituzione della Rete picale per le demenze.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- PAT
- APSS
- Comunita di Valle
- UPIPA (in rappresentanza degli enti associati)
-  CONSOLIDA
- Associazioni di volontariato.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 Numero riunioni del gruppo ristretto di riferimento

Azione di miglioramento 4.1.:
Acquisire e condividere dati certi sulla patologia.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza e prddamigliache tutti i soggetti coinvolti nella cura e assigte
dispongano di informazioni e di dati che permettdnprogrammare le attivita di assistenza in mogiorapriato e
aggiornato rispetto ai bisogni della persona.

E’ quindi necessario costruire, alimentare e aggigd un sistema informativo che informatizzi leivét
ambulatoriali specialistiche dei CDCD (test, scal@eferti) e che possa essere utilizzato da partettl gli
operatori della rete dei servizi (specialisti, MM&JA, UVM, ecc.).

In un secondo momento il sistema dovra essere @aflateanche con dati relativi ai servizi erogaii Dstretti e
dalle Comunita di Valle.

Questo nuovo sistema informativo consentira anchieturo, rilevazioni epidemiologiche:
- sullincidenza e prevalenza della demenza;
- sui disturbi del comportamento associati a quesipgp di malattie;
- sull'utilizzo di farmaci antipsicotici.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di quda Azione:
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» entro settembre 2015: disponibilita su supportiimfatici dei referti e dei test somministrati d&CD nel
corso della prima visita e delle visite di contopiton possibilita di visualizzazione da parte degeératori
dei Distretti e degli MMG ;

e entro fine 2016: visualizzazione dei referti e dest somministrati dai CDCD anche da parte dei
professionisti responsabili delle attivita certifive (percorso invalidita civile, indennita di
accompagnamento, legge 104/1992, assegno di cura);

» entro fine 2017: costruzione ed alimentazione gg#kma informativo anche con dati relativi ai Seirvi
erogati dai Distretti e dalle Comunita di Valle.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- APSS (responsabile dell’Azione)
- Comunita di Valle.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
e implementazione progressiva del sistema informaeando le scadenze sopra indicate.

Azione di miglioramento 4.2.:
Lavorare assieme nella formazione specifica sui tardelle demenze

[l bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza (e psudafamiglia), essere curata da professionistactsmente
aggiornati e formati.

Come evidenziato dal Comitato Nazionale per latiiia€'va promossa una assistenza socio sanitaria integeat
flessibile_e una formazione specializzata del peaitosanitario, degli assistenti sociali e dei caieers al fine di
migliorare la considerazione dei bisogni della pmra affetta da demenZa

Rispetto a questo bisogno, va segnalato che la RRES e UPIPA hanno gia realizzato negli anni sa@iscorsi

di formazione continua per il personale sanitasiogiale e socio sanitario. In particolare, in agione della
deliberazione della Giunta provinciale n. 607 delL?, sono stati realizzati corsi di formazione curd per

personale sanitario (medici, infermieri, fisiotasdip educatori, ecc..) sociale e socio sanitahie kanno coinvolto,
complessivamente, circa 800 operatori.

Per il futuro, bisogna rafforzare e continuarerete elevata la formazione specifica, agendo diveié:

* nei confronti dei professionisti sanitari (CDCD, MBVlecc.) e del sociale, con progetti formativi catnt
sulla conoscenza dei percorsi di diagnosi, curaassistenzaed organizzati congiuntamente dalle
componenti sanitaria e sociale;

* nei confronti degli operatori delle RSA, compredluclei demenze gravi delle RSA, degli operatori de
Centri Diurni e degli operatori dell'assistenza ddfiare: mediante progetti formativi centrati ssa
aspetti di presa in carico e assistenza, sia slfaione di cura.

Infine, sara anche valutata la fattibilita di uogetto formativo specifico sugli esdella formazione effettuata nei
confronti di operatori delle RSA.

Per la concretizzazione degli interventi sopra dggs@APSS costituira un gruppo tecnico di lavocon il compito
di monitorare, per la parte sanitaria, la formaeiogffettuata e da effettuare. | risultati di talgivdaa di

coordinamento verranno presentati nel corso debititro annuale dei rappresentanti — referenti dggstti della
Rete, per una condivisione dei fabbisogni e degtiégni reciproci.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di guda Azione:
e progressivamente, secondo la programmazione ddiigitza formative propria di ciascun soggetto
coinvolto.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- PAT
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- APSS

- Comunita di Valle

- Scuola dei Medici di medicina generale

- Polo universitario per le professioni sanitarie

- Scuole di formazione degli operatori socio sanitari

- UPIPA (anche attraverso il coordinamento degli assiociati)
- CONSOLIDA

- Soggetti erogatori di servizi.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o numero di iniziative formative specifiche sull'astsinza alle persone con demenza (realizzate
singolarmente ovvero in maniera congiunta con sdtggetti delle Rete)
0 numero di persone che vi hanno partecipato.

Azione di miglioramento 4.3.:
Lavorare assieme per promuovere la sensibilizzaziendella popolazione generale

[l bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza, cheicidto il piu possibile lo stigma sociale intormoquesta
malattia e che la famiglia trovi un sostegno matere psicologico anche nella comunita e nell’amtgiesociale di
riferimento.

Rispetto a questo bisogno, sono da citare gli iticperiodici rientranti neglAlzheimer Caffé, organizzati dalle
Associazioni di volontariato presenti sul territgril'iniziativa “Le Valli per I'Alzheimer”; gli incontri di
informazione e sensibilizzazione in occasione dsltnate mondiali dell’Alzheimer.

Per il futuro, € importante continuare a progranematerventi per combattere la difficoltd ad acettqueste
malattie, sia da parte dei familiari che delle paes non direttamente coinvolte in queste problerhatiin
particolare aumentando la _cosciena consapevolezza pubbljcih riconoscimento culturale e sociat®nché
l'impegno politicosu questi temi.

E’ opportuno quindi che Distretti e Comunita di Masviluppino in maniera continuatiesinergicainiziative di
comunicazione favore dei cittadini, coinvolgendo, nella prageione e realizzazione delle stesse, anche gli alt
soggetti che partecipano alla definizione del pres@iano: Associazioni di volontariato, UPIPA e TSDLIDA.

Le iniziative diffonderanno le informazignia sensibilizzazione sociale la consapevolezza pubblicalle
demenze, anche per combattere lo stigma e faviceimgowerment comunitarie il riconoscimento culturale e
sociale del problema.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudsa Azione:
e a partire dalla data di approvazione del presetateoPrealizzazione delle iniziative di informazeoa
comunicazione.

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- Comunita di Valle (responsabile dell'azione)
- APSS
- Associazioni di volontariato
- UPIPA (anche attraverso il coordinamento degli assiociati)
- CONSOLIDA
- Soggetti erogatori di servizi

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
o0 rendicontazione delle iniziative realizzate, atémo degli incontri periodici del gruppo ristretth
riferimento, organizzati dalla PAT.
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Azione di miglioramento 4.4.:
Consolidare il ruolo delle Comunita di Valle nell’ativare, in sinergia con i Distretti, le risorse
territoriali locali

[l bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza e pmiddamiglia, disporre non solo di servizi speziadti (come ad
esempio ADPD — Centri Diurni Alzheimer — Nuclei demae gravi in talune RSA), ma anche_di servizi “piu
leggeri” e diffusj in grado di fornire appoggio e sollievo alle fgii@ che scelgono la domiciliarita quale risposta
alla malattia del proprio caro.

Accanto alla rete territoriale istituzionadeve essere, quindi, promossa la costruziondidiireostegno informali
(familiari, amicali, di vicinato, comunitarie).

Per il futuro, dunque, le Comunita di Valle saraimpegnate a:

1. attivare iniziative di sensibilizzazione della ptgrione generale (vedi anche Azione di miglioraraent
4.3);

2. presidiare la “tenuta” dedare givere della rete familiare rispetto all'impegno edaatlira necessaria per il
mantenimento a domicilio della persona con demenza;

3. collaborare con i professionisti sanitari nellagattazione degli interventi e nella valutaziondadglalita
di vita della persona con demenza,;

4. sviluppare reti di comunita al fine di sostenerepkrsona e la famiglia, attivando in particolare la
sussidiarieta orizzontglé volontariatq i gruppi di sostegne di_auto mutuo aiuide reti di vicinato le
microcomunitaanche promuovendo interventi a bassa sogliairdtiamalita ed alta flessibilita.

Quali tempi prevediamo per la realizzazione di quda Azione:
= a partire dalla data di approvazione del presei@eoPavvio delle iniziative descritte al punto precedgnt
secondo una progettazione condivisa con PAT eddistr

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- Comunita di Valle
- APSS.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 interventi realizzati e famiglie di persone con @azea coinvolte.

Azione di miglioramento 4.5.:
Realizzare una sezione dedicata alle demenze stii wieb istituzionali.

Il bisogno rilevato dai cittadini e i conseguentinterventi migliorativi:

E’ importante, per la persona con demenza e pesua famiglia, poter accedere ad un sito costantimen
aggiornato in materia di demenza nel quale trowrdgmazioni sulla malattia, sui soggetti ai qualolgersi nelle
varie fasi della stessa e sulle attivita di sefig##@izione avviate dai componenti della rete pronte.

Attualmente non e disponibile alcun sito con |leattaristiche previste.

Per il futuro, & quindi opportuno che il sito igtitonale della PATwww.trentinosalute.ne¢ontenga anche una
sezione specificamente dedicata al tema delle degnen

Questa sezione rimandera ai siti dei soggetti deli@ provinciale e conterra informazioni su nuiowerventi in
corso di realizzazione. Gli organizzatori di deititerventi si impegneranno, quindi, a darne tenipast
comunicazione alla PAT.
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Quali tempi prevediamo per la realizzazione di qudéa Azione:
= entro settembre 2015: costituzione della seziortbcd® alle demenze nel sito istituzionale dellaTPA
www.trentinosalute.net

Quali soggetti saranno coinvolti nella realizzazioa di questa Azione:
- PAT (capofila)
-  APSS
- Comunita di Valle
- Associazioni di volontariato
- UPIPA (anche attraverso il coordinamento degli assiociati)
- CONSOLIDA
- Soggetti erogatori di servizi.

Quali indicatori utilizzeremo per monitorare la progressiva messa a regime di guesta Azione:
0 costituzione ed aggiornamento della sezione dedilld demenze nel sito istituzionale della PAT.
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Chi fara cosa: gli impeqgni specifici dei soggettiliamati a realizzare le azioni di miglioramento

ALLLEGATO 1:

previste dal presente Piano

Ciascuna delle azioni di miglioramento in precededescritte prevede un impegno congiunto e cocualigiapiu
soggetti: del resto, uno degli obiettivi strategilii questo Piano € proprio la creazione della Ressia, in
definitiva, il lavorare assieme in maniera coortin@non occasionale.

E’ importante peraltro anche che il Piano, progrioquanto frutto di un lungo lavoro comune di asiak
condivisione, si configuri anche una “Carta degipegnt che ciascun soggetto si assume per la buonaitaudic
guanto previsto.

Si individuano dunque, in questa sezione, gli inmpeglativi a ciascun soggetto della Rete.

La Provincia autonoma di Trento: \

E’ la responsabile dell'attuazione del presenten®ia la referente istituzionale per questo ambéb n
confronti del Ministero della Salute (Obiettivo 4).

Partecipa, insieme ai rappresentanti degli altdirdella Rete, al gruppo ristretto di riferimentthe
monitora, analizza e governa i processi (Obietixo

Analizza i risultati delle attivita daudit (Azione 1.1.).

Verifica la messa a regime del servizio ADPD (AE@11.).

Verifica I'efficacia del nuovo modello gestionald erganizzativo dei Centro Diurni e apporta le ¢wval
modifiche (Azione 3.2.).

Verifica la formalizzazione di uno specifico moadebrganizzativo da parte di tutte le RSA con nucleo
demenze gravi (Azione 3.3.).

Stabilisce le condizioni per il passaggio dellags®edi cura da erogazione monetaria a buoni digerv
(*voucherg) (Azione 3.9.).

Progetta e attiva percorsi di formazione / aggior@ato di tutte le figure professionali (Azione 4.2.

Eroga contributi alle Associazioni di volontarigtobiettivo 4).

Costituisce la sezione dedicata alle demenze ragrior sito istituzionalewww.trentinosalute.net la
mantiene aggiornata (Azione 4.5.).

L’Azienda provinciale per i servizi sanitari: \

Partecipa, insieme ai rappresentanti degli altdirdella rete, al gruppo ristretto di riferimentche
monitora, analizza e governa i processi (Obietixo

Organizza le attivita dei CDCD in modo tale chescimo di loro rispetti i tempi massimi di attesa lge
prima visita in regime istituzionale previsti daRAT (Azione 1.1.).

Approva i PDTA specifici per le persone con defaognitivi (Azione 1.1.).

Diffonde agli MMG il test rapido che consentira onmglioramento nell'individuazione dei pazienti per
quali risulti appropriato un approfondimento diagimo (Azione 1.1.).

Integra I'equipe dei CDCD con altri specialisti {6ze 1.1.).

Rende disponibile presso ciascun CDCD la funziom®ardinatore di percorso (Azione 1.1.).
Organizza le attivita daudit clinico dei CDCD e trasmette i risultati di questtivita alla PAT (Azione
11)

Definisce le funzioni di consulenza dei CDCD, anichéorma di teleconsulto, nei confronti degli atiodi
della Rete (Azione 2.1.).

Trasmette i reports richiesti dalla Giunta provathei(Azione 2.1.).

Adegua, in sinergia con le Comunita di Valle, lenpetenze degli operatori dei PUA (Azione 2.2.).
Realizza il collegamento informatico tra CDCD e P(#zione 2.2.).

Organizza le attivita di informazione e formaziaug PDTA (Azioni 2.1. e 2.2.).

Mette a regime il servizio ADPD (Azione 3.1.).

In relazione alle risorse disponibili valuta la pibdita di estendere il servizio domiciliare urgenincluso
nel’ADPD, anche ai casi nei quali non é attivasfadorma di assistenza domiciliare (Azione 3.1.).
Collabora alla verifica dell’efficacia del nuovo dwllo gestionale ed organizzativo dei Centri Diurni
(Azione 3.2.).
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Collabora con la PAT nella verifica degli specifiobdelli organizzativi delle RSA con nucleo demenze
gravi (Azione 3.3.).

Definisce ed implementa i protocolli per I'assigtaral pronto soccorso, durante il ricovero ospedale
per le dimissioni protette (Azione 3.4.).

Individua gli operatori che siano di riferimentor pe persona e la famiglia durante il ricovero denasi

di transizione(Azione 3.4.).

Attiva azioni di miglioramento della qualita dettara nelle fasi di fine vita (Azione 3.5.).

Organizza, in collaborazione con i servizi socialmeno un incontro all’anno con gli operatori Geintri

di ascolto (Azione 3.6.).

Include nei servizi sanitari strumenti di rilevazéodello stress dei familiari (Azione 3.8.).

Collabora, per la parte di sua competenza, al ggasalell’assegno di cura da erogazione monetaria a
buoni di servizio (Youcher) (Azione 3.9.).

Rende disponibile su supporti informatici i refesti test somministrati dai CDCD nel corso dellanar
visita e delle visite di controllo, con possibilith visualizzazione da parte degli operatori destiitti,
degli MMG e dei professionisti responsabili deltevéta certificative (Azione 4.1.).

Partecipa alla costruzione di un sistema infornaativegrato che contenga i dati dei servizi saniar
sociali erogati (Azione 4.1.).

Progetta e attiva percorsi di formazione / aggiov@ato delle figure professionali (Azioni 2.1. —.3-43.6.

- 4.2.); costituisce il gruppo tecnico di lavorancil compito di monitorare, per la parte sanitat@a
formazione effettuata e da effettuare (Azione 4.2.)

Partecipa alla realizzazione delle iniziative dnsbilizzazione a favore della popolazione generale
(Azione 4.3.).

Collabora con le Comunita di Valle allo sviluppoidierventi di coinvolgimento attivo / collaborani®
con tutte le risorse utili allo scopo presentitsutitorio (Azione 4.4.).

Comunica alla PAT l'attivazione di specifici intemti in tema di demenze al fine dell’aggiornameattd
sito della PAT (Azione 4.5.).

Le Comunita di Valle: \

Partecipano, insieme ai rappresentanti degli altdi della Rete, al gruppo ristretto di riferimentde
monitora, analizza e governa i processi (Obietixo

Adeguano, in sinergia con I'Azienda provinciale peservizi sanitari, le competenze degli operattai
PUA (Azione 2.2.).

Collaborano con APSS nell'attivazione delle azidnmiglioramento della qualita della cura nellei fais
fine vita (Azione 3.5.).

Organizzano, in collaborazione con i servizi sapit@meno un incontro allanno con gli operatodid
Centri di ascolto (Azione 3.6.).

Includono nei servizi sociali strumenti di rilevaae dello stress dei familiari (Azione 3.8.).

Individuano e attivano azioni innovative di sollietemporaneo ai familiadare givergAzione 3.8.).
Collaborano, per la parte di loro competenza, abgggio dell’assegno di cura da erogazione moaedari
buoni di servizio (Youcher¥) (Azione 3.9.).

Partecipano alla costruzione del sistema informaititegrato provinciale delle persone con demeniza e
alimentano con dati relativi ai propri servizi eatig Azione 4.1.).

Progettano e attivano percorsi di formazione /@aggimento di tutte le figure professionali (Aziahg.).
Attivano iniziative di sensibilizzazione a favorelld popolazione generale (Azione 4.3.).

Sviluppano interventi di coinvolgimento attivo /liedporazione con tutte le risorse utili allo scqpesenti
sul proprio territorio (Azione 4.4.).

Comunicano alla PAT l'attivazione di specifici intenti in tema di demenze al fine dell'aggiornansent
del sito della PAT (Azione 4.5.).

UPIPA e CONSOLIDA (anche attraverso il coordinament delle azione degli enti associati): \

Partecipano, insieme ai rappresentanti degli altdi della Rete, al gruppo ristretto di riferimentde
monitora, analizza e governa i processi (Obietixo

(Enti gestori di RSA): Individuano e formalizzani gpecifici modelli organizzativi delle RSA con c¢lao
demenze gravi (Azione 3.3.).
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Collaborano con APSS nell'attivazione delle azidnmiglioramento della qualita della cura nellei fdis
fine vita (Azione 3.5.).

(Singoli Enti gestori dei servizi): collaborano clenAssociazioni di volontariato alla creazionendiovi
Centri di ascolto (Azione 3.6.).

Predispongono, in collaborazione con le Associazibrvolontariato, un progetto per la costituzioie
“pacchetti formativi” specifici e a pagamento pécarersinformali”: familiari e volontari (Azione 3.7.).
Partecipano alla costruzione del sistema inforrmatitegrato provinciale delle persone con demenza
(Azione 4.1.).

Progettano e attivano percorsi di formazione /@aggimento delle figure professionali (Azione 4.2.).
Partecipano alla realizzazione delle iniziativesdnsibilizzazione a favore della popolazione gdeera
(Azione 4.3.).

Comunicano alla PAT l'attivazione di specifici intenti in tema di demenze al fine dell'aggiornansent
del sito della PAT (Azione 4.5.).

Le Associazioni di volontariato:

Partecipano, insieme ai rappresentanti degli altdi della Rete, al gruppo ristretto di riferimentde
monitora, analizza e governa i processi (Obietixo

Attivano percorsi di collaborazione reciproca eol@vcomune, al fine di ottimizzare le risorse, anét
duplicazioni, coordinare gli interventi, aumentale massa critica e promuovere la diffusione
dell'associazionismo anche nei territori nei qeal$o non é attualmente presente.

Segnalano alla PAT e ad APSS eventuali criticitésaevizio ADPD (Azione 3.1.).

Collaborano con i gestori dei servizi alla creaeioinuovi Centri di ascolto (Azione 3.6.).
Predispongono, in collaborazione con UPIPA e CONB®AL.un progetto per la costituzione di “pacchetti
formativi” specifici e a pagamento perddrersinformali”: familiari e volontari (Azione 3.7.).

Partecipano alla realizzazione delle iniziativesdnsibilizzazione a favore della popolazione gdeera
(Azione 4.3.).

Comunicano alla PAT l'attivazione di specifici intenti in tema di demenze al fine dell’aggiornansent
del sito della PAT (Azione 4.5.).
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ALLEGATO 2:
Mappa della localizzazione dei servizi e delle risse disponibili

(] Pozza diFasss
VlgmiFassa

Soazs (@)

Villa Rendena(0]

@) Rsa

) Nucleo Alzheimer in RSA
@ Centro Diurno

@ Centro Diurno Alzheimer
[W) UVA (prossimo CDCD}
Q Centro Ascolto

(@] puA

@ Associazioni volontariato
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