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SCLEROSI MULTIPLA

La Malattia
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E’' un esempio tipico di malattia cronica
Malattia inflammatoria demielinizzante del SNC

Esordisce > in eta adulta (20-40 anni)

Meccanismo di attacco disimmune
degen. assonale - processi riparativi 2 lesioni a placche

Diversa espressione clinica Esordio con deficit
visivi/ motori/ sensitivi/ sfinterici/ cognitivo-comportamentale

Diverso decorso clinico recidivante-remittente (85%)
primar.progressiva - second. progress. — progress. con ricadute

Disabilita progressiva
lieve > moderata - grave disabilita fisica e cognitiva (non A)




SCLEROSI MULTIPLA

Tra le malattie socialmente piu costose

Concorrono:
O Esordio in eta giovanile — adulta 20 - 40 anni

[0 Lunga durata della malattia stimata ~ 40 anni

[0 Alti costi diretti diagnostici - terapeutici — di gestione
del percorso assistenziale (follow-up = ricoveri > cure dom.

O Alti costi indiretti

- giornate di lavoro perdute dal paz. per malattia (C/DH/H)
- giornate di lavoro perdute dai familiari per assistenza ai pz.




SCLEROSI MULTIPLA

Epidemiologia della malattia in Italia
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Prevalenza di 110 casi x 100.000 ab.
Incidenza di 3-4 casi x 100.000 ab.
Circa 70.000 casi di SM in 1talia

Epidemiologia della malattia in Campania

Prevalenza di 90 casi x 100.000 ab.
Previsione: 5000 - 5.500 pazienti SM

Costo sociale in Italia della malattia

1 miliardo e 600.000 milioni di euro / anno !




Centri Sclerosi Multipla
in Regione Campania

Nascono i CSM col preciso compito di assicurare una corretta
presa in c ;

a) diagn{  Vijsione ospedalocentrica !
b) terapi ne)

c) follow-up sistematico (Illo effetti collaterali)

d) prevenzione e cura dell mplicanze
e) informazione adeguata stegno alla persona SM

ce Necessario un modello organizzativo
incentrato sull’integrazione
C CSM - Territorio
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Un PDTA per la Sclerosi Multipla
in Regione Campania

Che permettera di:

a) uniformare - i percorsi di diagnosi e terapia
- 1 percorsi di assistenza (CSM - Terr.)

b) razionalizzare i costi
c) definire precisi obiettivi di processo e di esito

Questa esigenza e stata colta tramite:

Il DCA n° 105 del 01.10.2014 sugli ® Obiettivi prioritari ...
risorse vincolate ... realizzazione degli obiettivi del PSN "
con la linea progettuale 2.6 che individua gli ® Strumenti di

Economia Sanitaria e management per I'implementazione del
PDTA per SM e della rete del CSM in Campania”

COMITATO SCIENTIFICO
per la realizzazione di un PDTA SM in Campania







Pazienti con Sclerosi Multipla
residenti nel Distretto Sanitario 54

N° 52 pazienti con
sclerosi multipla




Centri Sclerosi Multipla
di riferimento dei pz. DS 54

Centro SM "“Universita Federico I1”

FETTTTTITIIITTININNNY (no20p2)

Centro SM "Seconda Universita Napoli”
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EDSS pazienti DS/54
afferenti ai CSM " SUN e Fed. 11

2 CSM > 28 pz. Eta: 43,2+ 12.9 anni
EDSS: 3,5 + 1.9
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GESTIONE INTEGRATA CSM - DISTRETTO
del paziente con Sclerosi Multipla
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GESTIONE INTEGRATA CSM - DISTRETTO
del paziente con Sclerosi Multipla

PERFORSO DI
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(oggi - in fase di progetto sperimentale avanzato)
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CREAZIONE di un TEAM DISTRETTUALE

per la presa in carico del pz. con SM
|

Proposto sul MODELLO ORGANIZZATIVO
delle CURE DOMICILIARI

Direttore Distretto>delegato = governo clin.

PUA/SM - Resp U.O. con resp. organizzative
affidate a infermiere dedicato > “case manager”

MMG/PLS in funzione di “care manager”

Specialisti distrettuali neurologo/fisiatra e altri
specialisti (ginecologo, urologo, oculista ...)

Farmacista distrettuale per vincoli prescrittivi,
acquisto farmaci

Medico Legale distretto > certificazioni / 1.C.
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Team distrettuale S.M.

PUA/SM > U.0. > J
Inferm. case manager

Farm. Distr. |

| Specialistica Amb. |
Neur./Fisiatra/altri
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Expanded Disability Status Scale
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di presa in carico integrata Cure Domiciliari
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Gestione Integrata SCLEROSI MULTIPLA
tra
CSM Fed. II - CSM SUN - Distretto 54

Supporto del territorio:

[0 Visite specialistiche = urologo, ginec., oculista,
ecc. ... RMN ?

Piano terapeutico riabilitativo = fisiatra, FKT

Percorso medico legale = certificaz. med. leg.
Inv. Civ.

Monitoraggio farmaci = MMG

AR AR nw JAAAE m

Farmaceutica = Approvvigionamento/consegna
(vademecum per farmacista)




PERCORSO ASSISTENZIALE

nella presa in carico dei pazienti con bisogni complessi
( SCLEROSI MULTIPLA con EDSS 7 - 10)

PAZIENTE

FAMILIARI
5 4 | ALTRI

PORTA UNICA di ACCESSO ASS. SOC.

‘ U.O0.M.l. \ U.O0.A.R. U.O.A.A.

Bisogno sociosanitario complesso 1 + SVAMA (S1/MMG - S2/AS - S3/SPEC)

UFFICIO SOCIO SANITARIO DISTRETTUALE
|

| u.v. I |—> P.A.I

AUPPOASL DS RSAa RSAd DP—ADI 3 ° liv. ¥ ADI 1°liv. MMG
AO CdC DH Res. e s-Res. PLS

ospedale cure intermedie cure domiciliari

ODCP - Ne/pD ADI 2°liv.
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