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Team interdisciplinari:
la strategia vincente
per l’assistenza integrata
al paziente cronico
FOSCO FOGLIETTA

Percorsi diagnostico-
terapeutici integrati
ospedale-territorio
CORRADO BEDOGNI

FuoriThema
A una delle emergenze sanitarie del futuro, la gestione
delle patologie croniche, è dedicato il secondo nume-
ro di Thema.
I dati parlano chiaro: 170 milioni di persone con pato-
logie degenerative e croniche attese nel 2030, con una
popolazione destinata inesorabilmente a invecchiare.
Grandi numeri da gestire con risorse limitate, che ren-
dono prioritario e essenziale per i decisori intervenire
con percorsi di cura appropriati e contemporanea-
mente in grado di garantire il governo della spesa.
Per capire più da vicino quanto la realtà sanitaria ita-
liana sia pronta ad affrontare questa nuova sfida ab-
biamo rivolto alcune domande a esponenti di impor-
tanti aziende ospedaliere e sanitarie, con l’obiettivo di
far emergere esperienze utili per il raggiungimento
della tanto auspicata continuità delle cure tra ospeda-
le e territorio, che ha un’importanza vitale per questi
pazienti.
Dalle risposte dei nostri interlocutori, che sottoponia-
mo all’attenzione dei lettori, sono emerse le parole
chiave per affrontare con successo la nuova sfida: per-
corsi di cura appropriati, valorizzazione delle cure
palliative, creazione di team interdisciplinari, coinvol-
gimento attivo del paziente, informatizzazione.
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Si parla delle patologie
croniche come della nuova
‘emergenza’ sanitaria:
l’ospedale è preparato
a questa sfida sia come
organizzazione sia come
consapevolezza
e preparazione
del personale sanitario?

CATARISANO. La sfida sa-
nitaria del futuro è lega-
ta all’aumento delle pa-

tologie croniche, tanto è vero che
nel 2030 si attendono 170 milioni
di persone con malattie degenera-
tive e croniche nel mondo. Questa
è una conseguenza inevitabile del-
l’aumento della vita media e della
sopravvivenza: nel 2025 nei paesi a
maggiore sviluppo la percentuale
di sessantenni e ultrasessantenni
sarà molto vicina al 30% della po-
polazione. I caregiver stessi saran-
no persone anziane con patologie
croniche, i nuclei famigliari tende-
ranno ad essere sempre più piccoli
e dispersi, le donne avranno ab-
bandonato sempre di più il loro
ruolo tradizionale; tutto questo
porterà in tempi rapidissimi e ine-
vitabilmente ad un problema di
salute pubblica, a cui la politica,
prima di tutto, e poi i singoli do-
vranno trovare delle risposte.
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Allo stato attuale le ri-
sorse economiche sono
poche e male utilizzate,
e il settore più colpito è
quello della sanità legato
alle patologie croniche,
agli anziani, ai malati in
fase terminale che, in
una società come la no-
stra, in cui prevalgono i
valori dell’‘avere’ piutto-
sto che dell’‘essere’, sono
individui isolati e spesso
misconosciuti.
L’invecchiamento e il
miglioramento costante
delle terapie porterà ad
una stabilizzazione delle
malattie croniche, alla
scoperta di nuovi pro-
blemi di dolore sino ad ora scono-
sciuti (un esempio eclatante è il ri-
conoscimento negli ultimi 15-20
anni del dolore neuropatico, che
ha terapie differenti da quelle clas-
siche a base di analgesici), alla ge-
stione di sindromi dolorose com-
plesse legate proprio alla croniciz-
zazione delle patologie, alla com-
parsa di problemi sociali ed assi-
stenziali, per la gestione dei quali i
pazienti e i loro famigliari si rivol-
gono sempre più all’ospedale che
diviene una sede, anche se inap-
propriata, di trattamento e di cura
delle patologie croniche. E questo
avverrà soprattutto nelle grandi
città, dove altri riferimenti – per
ora – sono carenti.
I cambiamenti della popolazione
rendono le cure palliative una que-
stione di salute pubblica (Davis E e
Higginson IJ, Palliative care - The
solid facts, WHO 2004).
L’Ospedale San Paolo, consapevole
di questa grande e imminente sfi-
da, ha attivato da nove anni un ser-

vizio di cure palliative e ha parteci-
pato al progetto ‘Piano Urbano’
(che ha visto coinvolte sette strut-
ture ospedaliere milanesi), il cui
operato e protocollo di intervento
è stato preso dalla Regione Lom-
bardia come modello di ‘Ospeda-
lizzazione Domiciliare’ da estende-
re in tutta la Regione. Il progetto
regionale di ‘Ospedalizzazione Do-
miciliare’ per i malati oncologici ci
vede partecipi sin dal suo inizio nel
febbraio 2008. Abbiamo richiesto
(i sette ospedali milanesi) la certifi-
cazione Joint Commission ed ab-
biamo già ricevuto la visita dei re-
visori (stiamo aspettando la rispo-
sta ufficiale).
Non dimentichiamo che un pro-
gramma di cure palliative non è
solo:
� un servizio di consulenza di te-

rapia del dolore,
� un servizio rivolto ai malati ter-

minali,
� un servizio rivolto ai malati on-

cologici,

� un sostituto di altri specialisti,
ma soprattutto permette di:
� dare ai pazienti un appropriato

livello di cura,
� aiutare i colleghi nella scelta del

percorso assistenziale più ido-
neo,

� ridurre i costi,
� limitare i trattamenti ridondan-

ti, non necessari e inutili,
�mantenere alta la qualità del-

l’assistenza,
� aumentare la soddisfazione dei

pazienti e delle famiglie,
� accompagnare al più appro-

priato livello di assistenza.
L’implementazione di un servizio
di cure palliative al Mount Sinai
Hospital ha permesso un rispar-
mio di 757.555 dollari in un anno,
e all’Università del Michigan il ser-
vizio di cure palliative per pazienti
in fase avanzata ha determinato
una riduzione dei costi del 30%,
una riduzione del tempo di ricove-
ro ospedaliero e un prolungamen-
to della sopravvivenza (266 vs 227
gg) (Meier D, 2004).
L’ospedale San Paolo ha attivato
dal 2004, secondo le indicazioni re-
gionali, il progetto ‘Ospedale senza
dolore’, che vede ogni anno coin-
volto il personale ospedaliero nei
corsi programmati per la sensibi-
lizzazione nei confronti del dolore
e anche dell’assistenza al malato
acuto e cronico; abbiamo attivato
protocolli di trattamento del dolo-
re introdotti nella pratica quoti-
diana, abbiamo realizzato una
scheda di valutazione del dolore, la
cui corretta compilazione da parte
del personale infermieristico e me-
dico è uno degli obiettivi del 2009,
abbiamo realizzato un “regolo del
dolore” per facilitare la scelta della
terapia corretta.
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Il settore più colpito
dalla scarsità delle risorse
è quello delle patologie
croniche, degli anziani
e dei malati in fase
terminale, e l’ospedale
diventa spesso una sede,
anche se inappropriata,
di trattamento e di cura
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CAVINA. Sì lo è, direi da
tempo. La cronicità co-
stituisce oggi una vera

emergenza sanitaria per l’impegno
che richiede e le risorse assorbite,
pur tuttavia l’Ospedale Sant’Orso-
la Malpighi che, non dimentichia-
molo, racchiude al suo interno ca-
pacità scientifiche professionali in
grado non solo di fornire risposte
all’altezza della situazione ma an-
che di prevedere anticipatamente
il trend epidemiologico, è senz’al-
tro preparato da tempo a racco-
gliere la sfida dell’innovazione resa
necessaria dalla cronicità.
Quindi, in un certo senso, parlerei
addirittura di consapevolezza pre-
evento. Molti settori dell’ospeda-
le hanno adeguato i propri com-
portamenti al superamento del-
l’antica tripartizione dell’evento
malattia dalla sequenza diagnosi-

terapia-guarigione a quella della
cronicità: diagnosi-terapia-cura
permanente. Penso a condizioni
morbose quali diabete, insuffi-
cienza renale cronica, sindrome
da immunodeficienza acquisita o
altre ad impatto più fortemente
invalidante come la demenza.
Possiamo affermare che questi
ammalati non vengono abbando-
nati al loro destino e che il model-
lo organizzativo ha provveduto al-
l’elaborazione di sistemi di presa
in carico che garantiscono una so-
stanziale continuità. Per quanto
concerne il personale sanitario,
medici ed infermieri essenzial-
mente, è senz’altro cresciuta la
consapevolezza e la preparazione
ad hoc orientata che si caratteriz-
za, quanto a differenziale rispetto
alle malattie ad andamento acuto,
per due elementi principali. Il pri-

mo è costituito dalla nozione che
il malato non potrà guarire ma
può essere efficacemente curato
con notevole miglioramento degli
standard della sua qualità di vita
secondo il principio che per tutti
esiste un margine di curabilità. Il
secondo dei due elementi sta inve-
ce nel ricorso all’alleanza terapeu-
tica che necessariamente i profes-
sionisti debbono costruire con il
paziente ed il suo entourage chia-
mandoli, con modalità variabili a
seconda delle circostanze, alla col-
laborazione nella gestione della
malattia secondo il principio mo-
derno dell’educazione alla cura. Si
tratta di processi di trasformazio-
ne che hanno già coinvolto alcune
aree disciplinari maggiormente
toccate dal problema della croni-
cità ma che dovrà estendersi an-
che ad altre.
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Per alcune
condizioni morbose
come diabete,
insufficienza renale
cronica, HIV
o demenza
si è provveduto
a elaborare modelli
organizzativi
che garantiscono
continuità delle cure
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MACCHITELLA. Le malat-
tie croniche rappresen-
tano un grave proble-

ma di salute, avendo pesanti con-
seguenze in termini sia di qualità
della vita sia di disabilità dei pa-
zienti, con effetti economici gravi
sulle famiglie, sulle comunità e sul-
le popolazioni.
In questo quadro, nell’orientare
l’attività di questa Azienda Ospe-
daliera all’‘emergenza’ e all’‘ec-
cellenza’ avevamo ben chiaro che
avremmo dovuto affrontare anche
il problema della continuità delle
cure dei pazienti cosiddetti ‘croni-
ci’. Per questa ragione in questi an-
ni abbiamo riorganizzato l’ospe-
dale nel senso di garantire, attra-
verso l’istituzione di Day Hospital,
la cura di patologie croniche. Per
questo sono stati elaborati dai vari

Dipartimenti Percorsi Terapeutici
Diagnostico Assistenziali (PTDA),
spesso integrati nei GOI (Gruppi
Operativi Interdipartimentali), che,
attraverso ambulatori dedicati, si
prendono cura di pazienti cronici
una volta dimessi dall’ospedale. Si
tratta di gruppi multidisciplinari
che vedono la collaborazione di
diverse figure professionali (medi-
ci, infermieri, terapisti della riabi-
litazione, etc.).

Il ruolo dei percorsi
di cura è centrale
nel governo della cronicità:
nella vostra esperienza,
riescono a garantire
una adeguata continuità
tra cure nella fase acuta
e assistenza dopo
la dimissione?

CATARISANO. La com-
plessità dei malati con
patologie croniche è ta-

le da rendere necessaria l’attivazio-
ne di una rete assistenziale territo-
riale che possa fornire prestazioni a
diversa intensità assistenziale e che,
quindi, abbia differenti modelli e
livelli di intervento perfettamente
integrati e operanti in sinergia tra
loro. Gli obiettivi di una rete, se-
condo quanto espresso dal Decreto
del Ministero della Salute del 28
settembre 1999 e dall’Accordo del
19 aprile 2001 della Conferenza
Unificata, sono quelli di:
� assicurare ai pazienti il control-

lo del dolore e degli altri sinto-
mi;

� assicurare il rispetto della digni-
tà e dei valori umani, spirituali e
sociali;

6

THEMAnumero2

Thema_02-corr.qxp:Layout 1  8-07-2009  12:57  Pagina 6



� agevolare la permanenza dei pa-
zienti al proprio domicilio;

� ottenere una riduzione dei rico-
veri impropri in ospedale;

� valorizzare le risorse del tessuto
sociale in cui sono inseriti i pa-
zienti;

� dare un’assistenza che permetta
risposte specifiche, tempestive,
efficaci ed adeguate ai bisogni
del malato;

� dare una continuità di cura fino
all’ultimo istante di vita;

� raggiungere un rapporto otti-
male costi/benefici;

� erogare prestazioni di qualità
con verifica e valutazione della
qualità dei servizi offerti e dei
risultati.

CAVINA. È ovvio che in
un settore delicato qua-
le la continuità di cura

esistono margini di miglioramen-
to praticamente infiniti. Ma è an-
che vero che, se si confronta lo sta-
to attuale con la condizione insi-
stente 10 anni fa, i miglioramenti
acquisiti sono sensibili. Per alcune
condizioni patologiche specifiche
quali trattamenti anti-retrovirali,
insufficienza renale cronica o dia-
bete mellito così come anche per
malattie a maggior impatto socio-
assistenziale come la demenza, i
processi di cura di oggi garantisco-
no quasi sempre una presa in cari-
co con conseguente sostanziale
continuità assistenziale nel tempo.

MACCHITELLA. Premesso
che le ASL territoriali
dovrebbero garantire ad

ogni paziente, una volta dimesso
dall’ospedale, la continuità assi-
stenziale, ci sono dei casi in cui è
necessario garantire una adeguata

continuità tra cure erogate nella fa-
se acuta e assistenza dopo la dimis-
sione che al momento non può es-
sere garantita dallaASL territoriale.
Faccio alcuni esempi: la continuità
di cura e il follow-up di pazienti
trapiantati (ricordo che il San Ca-
millo effettua tutti i tipi di trapian-
to possibili escluso il trapianto di
polmone); il follow-up di pazienti
oncologici; la cura ed il follow-up
di pazienti affetti da insufficienza
respiratoria cronica in ossigenote-
rapia continua e in ventilazione
meccanica domiciliare. In questi
casi sono stati elaborati PTDA spe-
cifici per ogni tipologia di paziente
interessato che vengono utilizzati
in Day Hospital specifici.

Quali percorsi e quali
programmi la sua struttura
implementa per il follow-up
dei pazienti dimessi?
Come può l’ospedale
migliorare l’aderenza
alla terapia dei pazienti?

CATARISANO. L’Ospedale
San Paolo, consapevole
della necessità di diffe-

renziare i livelli di cura e di assi-
stenza, sta valutando un program-
ma di assistenza a domicilio da
realizzare insieme alla ASL (ma
forse siamo ancora lontani da que-
sto) e rivolto ad una parte fragile
della popolazione (malati oncolo-
gici in fase non ancora terminale,
malati di SLA, epatopatici).
Per migliorare l’aderenza alla tera-
pia dei pazienti potremmo orga-
nizzare prima della dimissione
corsi di informazione/formazione
per i caregiver (e le famiglie) dei
malati in dimissione, in cui un me-
dico e un infermiere, ma utile sa-
rebbe anche la presenza di un ope-
ratore sociosanitario e un fisiote-
rapista, insegnino ai famigliari co-
me e cosa fare. A questo proposito
è stato realizzato un opuscolo illu-
strato sui problemi più importanti
che le famiglie possono incontrare
nel gestire un malato cronico a do-
micilio: ovviamente l’opuscolo
non basta, ma le nostre infermiere
e i nostri medici lo illustrano più e
più volte a casa del paziente.
Utile sarebbe anche l’attivazione di
un numero verde 24 ore su 24 a cui
risponde un infermiere (con la
possibilità di contattare un medi-
co) per una risposta alle doman-
de/problemi più frequenti che i
pazienti/le famiglie hanno in di-
missione.
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In alcuni casi,
di particolare
complessità,
è necessario
che l’ospedale
sappia garantire
una continuità
tra cure erogate
e assistenza
dopo le dimissioni
che al momento
le ASL non sono
in grado di offrire
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Altrettanto utile/doveroso sarebbe
che noi medici rilasciassimo una
lettera di dimissione in cui la tera-
pia sia scritta in modo comprensi-
bile per una persona che non sia
un medico. Perché non utilizzare
un chiaro foglio-terapia?

CAVINA. Diciamo che
esistono percorsi speci-
fici per patologie quali

quelle ricordate prima e alle quali
vanno aggiunti almeno due ulte-
riori percorsi il cui funzionamento
è ormai consolidato: quello dello
stroke e quello del paziente anzia-
no con frattura di femore. A di-
mostrazione della tensione conti-
nua al miglioramento e a titolo di
esempio si può citare un’iniziati-
va recente dei professionisti del-
l’Azienda che si occupano di stro-
ke, tesa a sperimentare la prosecu-
zione dell’intervento riabilitativo
anche dopo il rientro a domicilio
attraverso l’aiuto e la formazione
all’autogestione per mantenere il
beneficio ottenuto nella fase di
ospedalizzazione.
Da oltre 10 anni è inoltre presente
all’interno dell’ospedale un’area
dedicata alla fase intermedia delle
cure, cioè di preparazione al rien-
tro al domicilio nelle migliori con-
dizioni possibili, rappresentata dal-
le sezioni di post-acuzie ove i pa-
zienti accedono dopo la degenza
ordinaria se necessario. Grazie ad
essa è possibile fruire di un ulte-
riore periodo di presa in carico fi-
nalizzato all’inquadramento e alla
soluzione di problemi di recupero
funzionale o sociali che fossero
presenti. Attraverso quest’area di
degenza l’ospedale cerca di creare
le condizioni migliori per un ritor-
no protetto al domicilio affrontan-

do in maniera sistematica, fra l’al-
tro, anche i problemi socio-assi-
stenziali rilevati grazie alla presen-
za costante in team della figura
dell’assistente sociale.
Per quanto concerne invece la que-
stione dell’aderenza alla terapia in
senso stretto, lo strumento più effi-
cace è probabilmente quello della
costruzione di un asse di alleanza
terapeutica con il paziente e il suo
entourage. Ciò significa che occor-
re agire all’interno della relazione
di cura – grazie a professionisti
sensibilizzati al problema e perciò
in grado di agire conseguentemen-
te – mediante una sorta di recluta-
mento del paziente, dei suoi fami-
gliari ed anche del medico curante,
che debbono essere informati dello
scopo, del valore e del significato
delle prescrizioni e quindi motiva-
ti a curarsi. In altri termini si tratta
di perseguire una condivisione del-

la prescrizione essendo pronti an-
che a rinunciarvi se essa risultasse
non condivisa. Un antico aforisma
dice che il paziente fa le cure che il
medico è motivato a fargli fare.

MACCHITELLA. A questa
domanda in parte ho
già risposto. Sotto la di-

rezione dell’Unità Operativa Com-
plessa Formazione e Governo Cli-
nico, ogni Unità Operativa ha ela-
borato il proprio standard di ser-
vizio, in cui in maniera analitica
vengono descritte tutte le attività
che le singole Unità Operative svol-
gono. Nello standard di servizio
sono compresi anche i PTDA, dei
quali ho già illustrato le finalità.
Riteniamo tuttavia che per miglio-
rare l’aderenza dei pazienti alla te-
rapia sia di fondamentale impor-
tanza sviluppare un rapporto co-
struttivo con le ASL territoriali. �
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La presa in carico dei
pazienti cronici presuppone
una funzionale continuità
delle cure: nella sua realtà,
quali esperienze vuole
segnalare come esemplari
di una corretta integrazione
tra ospedale e territorio?

Nell’AUSL di Ferrara come esem-
pio di una corretta integrazione
ospedale-territorio segnalo innan-
zitutto l’assistenza integrata ai sog-
getti affetti da diabete mellito.
L’assistenza integrata nel caso del
diabete si può definire come la ge-
stione congiunta, consapevole e
condivisa delle decisioni cliniche,
diagnostiche e terapeutiche trame-
dico di medicina generale (MMG),
specialista diabetologo e soggetto
affetto da diabete mellito.
Poiché l’assistenza integrata al pa-
ziente diabetico comporta il coin-

volgimento di numerose figure
professionali, è strategico il lavoro
in team interdisciplinare.
La componente più importante
del team è il paziente, che ha la re-
sponsabilità della gestione consa-
pevole della sua malattia ed il do-
vere di sottoporre la propria con-
dizione clinica a monitoraggio
continuo. Il paziente è anche l’og-
getto delle azioni educative, pre-
ventive, terapeutiche e di rinforzo
cognitivo delle figure sanitarie che
forniscono l’assistenza integrata.
Il modello di assistenza integrata
ritenuto oggi più idoneo, condivi-
so dalle maggiori associazioni dei
diabetologi e dalla medicina gene-
rale, e adottato di fatto nella nostra
AUSL prevede i seguenti passaggi:
� il paziente neo-diagnosticato è

inviato al Servizio Diabetologi-
co per la valutazione complessi-
va, l’impostazione terapeutica

generale e l’educazione struttu-
rata alla gestione della malattia
diabetica;

� successivamente il paziente che
presenta caratteristiche di stabi-
lità clinica viene avviato a fol-
low-up a lungo termine inte-
grato e condiviso tra MMG e
Centro Diabetologico, formula-
to nel piano di cura individuale;

� tutti i pazienti si sottopongono
a visita periodica presso il Servi-
zio Diabetologico:

�� secondo le cadenze concordate
tra MMG e Servizio Diabetolo-
gico nel piano di cura indivi-
duale;

�� in qualsiasi momento si presen-
tino nuovi problemi;

�� con maggior frequenza (pur
sempre in stretta collaborazio-
ne) per i pazienti che presentino
complicanze o un controllo me-
tabolico cattivo o instabile.
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la strategia vincente
per l’assistenza
integrata 
al paziente cronico
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I pazienti affetti da gravi patologie
secondarie o da complicanze in-
stabili, e i soggetti insulino-trattati
rimangono invece in carico ai Ser-
vizi Diabetologici.
I soggetti ritenuti idonei alla ge-
stione integrata vengono seguiti
secondo un protocollo diagnosti-
co-terapeutico condiviso da tutti
gli operatori sanitari interessati
(MMG, specialisti diabetologi,
specialisti collaterali delle compli-
canze, infermieri, assistenti domi-
ciliari, direzioni delle Aziende Sa-
nitarie, farmacisti e pazienti).
Nella provincia di Ferrara, dove
sono presenti 2 Aziende Sanitarie
(una Territoriale ed una Univer-
sitaria-Ospedaliera) negli ultimi
dieci anni sono stati sviluppati ed
applicati tre accordi successivi con
la medicina generale per la gestio-
ne integrata del paziente diabetico
tipo 2, recependo dal 2003 le speci-
fiche indicazioni regionali conte-
nute nel Documento Linee Guida.
Tali accordi locali contengono
specifici progetti assistenziali con
relativi protocolli operativi, che
hanno consentito il progressivo
affidamento al medico di medici-
na generale di un consistente nu-
mero di utenti diabetici in prece-
denza seguiti esclusivamente dai
Servizi di Diabetologia delle due
Aziende, con un evidente impatto
sulle modalità operative e sugli
obiettivi dei Servizi.
La gestione integrata del diabete
mellito a Ferrara, anche se attra-
verso diverse vicissitudini, ha il
merito di avere aperto il nuovo
corso dell’integrazione tra settori
sanitari puntando sulla valorizza-
zione della medicina territoriale e
sul confronto tra professionisti
della sanità, tentando di superare
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le barriere erette tra specialisti e
MMG, fra Azienda Ospedaliera e
Azienda Territoriale. 
L’esperienza ferrarese ha il merito
di avere fin dal suo esordio punta-
to su dimensioni di scala provin-
ciale piuttosto che su progetti loca-
li come in altre realtà.
Il processo di affidamento al MMG
del paziente diabetico è stato af-
fiancato da un percorso di forma-
zione specifica, che ha scandito le
varie tappe partendo dalla diffusio-
ne e condivisione delle Linee Gui-
da e del Protocollo Operativo fino
all’attuale fase di monitoraggio rea-
lizzata mediante periodici incontri
in forma di audit per singolo Nu-
cleo delle Cure Primarie sugli indi-
catori di processo e di esito.
A completamento del Progetto ‘Ge-
stione integrata del paziente diabe-
tico’ si sono sviluppati (con relativi
accordi con la medicina generale):
� il Progetto ‘Attività Motoria’,

che ha coinvolto, oltre ai MMG,
specialisti della medicina dello
sport e geriatri per contrastare
la sedentarietà – e quindi l’obe-
sità e l’ipertensione – propo-
nendo il ‘camminare’ (assiduo,
sostenuto) come vera alternati-
va all’assunzione di farmaci;

� il Progetto ‘Cardiologia Territo-
riale’, che ha coinvolto gli spe-
cialisti cardiologi e le associa-
zioni mediche di ‘Medicina di
Gruppo’ presenti nel territorio
ferrarese (11 sono in attività su
totali 56 MMG), dove sono sta-
te realizzate modalità di accesso
alla visita specialistica cardiolo-
gica semplificate e facilitate dal-
la presenza dello specialista nel-
la sede della Medicina di Grup-
po o dalla possibilità (telecar-
diologia) di consulto a distanza.

Sono state predisposte per il MMG
apposite schede (attualmente in
fase di inserimento nel sistema in-
formatico regionale Sanità On Li-
ne – SOLE) per la raccolta dati, re-
lativa alla presa in carico del pa-
ziente, migliorate e integrate nel
corso degli anni, che oltre a con-
sentire la determinazione quanti-
tativa degli assistiti potesse fornire
una valutazione qualitativa dell’as-
sistenza.
I pazienti dimessi dai Centri Diabe-
tologici e presi in carico dal MMG
nel corso degli ultimi 6 anni sono
stati 5.405 nel 2003, 7.622 nel 2004,
7.960 nel 2005, 9.416 nel 2006,
9.713 nel 2007. Per il 2008 si posso-
no considerare i dati sino ad agosto,
con una registrazione di 945 nuovi
casi presi in carico dal MMG.
È stata realizzata nella primavera
2008 anche un’indagine sulla sod-
disfazione dei pazienti diabetici as-
sistiti dai MMG nell’AUSL di Fer-
rara, alla quale ha aderito il 71%
dei MMG e il 73% dei pazienti dia-
betici. Nel 51,7% dei questionari
compilati, il servizio offerto dal

MMG riguardo al dia-
bete è stato giudicato
ottimo; nel 40,9% è sta-
to giudicato buono; nel
5,2% è stato giudicato
sufficiente; nello 0,7% è
stato giudicato insuffi-
ciente; l’1,5% non ha
risposto.
Un ulteriore esempio di
integrazione ospedale-
territorio nella gestio-
ne di pazienti cronici è
rappresentato dalle di-
missioni protette dalle
strutture di ricovero e
dalla presa in carico da
parte del MMG del ser-

vizio di assistenza domiciliare.
La dimissione protetta ha l’obietti-
vo di garantire continuità di cura e
assistenza tra ospedale e servizi
territoriali, ed è il punto nevralgico
dei percorsi integrati ospedale-ter-
ritorio.
La condivisione di criteri di sele-
zione delle situazioni a rischio,
modalità di segnalazione e moda-
lità di presa in carico sono elemen-
ti indispensabili per la costruzione
di una adeguata continuità assi-
stenziale fra ospedale e territorio.
L’esperienza ferrarese prevede:
� una valutazione dei bisogni al-

l’ingresso in reparto secondo
indicatori di ‘rischio’ condivisi,
che ha l’obiettivo di individua-
re il ‘paziente fragile’, cioè a ri-
schio di ricoveri impropri e in-
congrui;

� la presenza nelle principali
strutture ospedaliere di un case
manager infermieristico, che
proviene dal servizio di assi-
stenza domiciliare dedicato al-
l’attivazione delle dimissioni
protette.
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Le dimissioni protette 
sono il punto nevralgico
dei percorsi integrati
ospedale-territorio 
e hanno l’obiettivo 
di garantire continuità 
di cura e assistenza 
al paziente cronico 

il paziente cronico
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Se il paziente ha un sufficiente
supporto famigliare e le condizio-
ni cliniche permettono di ipotizza-
re un proseguimento della cura al
domicilio, il case manager facilita il
contatto con il medico di famiglia,
fa una valutazione dei bisogni assi-
stenziali al domicilio coinvolgendo
la famiglia, attiva l’équipe infer-
mieristica domiciliare ed eventual-
mente il servizio sociale, previene
dimissioni selvagge concordando
con il reparto il momento della di-
missione.
Questo progetto, avviato da 2 anni,
sta dando buoni risultati: prima
della sua attivazione le dimissioni
protette dal maggior ospedale del-
la provincia erano circa una decina
all’anno, nel 2008 sono state 581.
Un altro esempio di gestione inte-
grata ospedale-territorio, realizza-
to nella provincia di Ferrara, è la
presa in carico del paziente onco-
logico.
L’offerta di servizi è rappresentata
da una rete, i cui nodi sono costi-
tuiti dal reparto di oncologia e altri
reparti medici e chirurgici del-
l’Azienda Ospedaliera, dai reparti
di medicina e chirurgia e dalle lun-
godegenze dei presidi ospedalieri
dell’AUSL, dagli ambulatori di on-
cologia dell’AUSL, dai MMG, dai
servizi di assistenza domiciliare sia
aziendali sia del volontariato con-
venzionato con l’Azienda, dagli
Hospice.
Recentemente è stata formalizzata
la Rete provinciale delle Cure Pal-
liative e un gruppo di lavoro intera-
ziendale, che ha l’obiettivo di mi-
gliorare l’integrazione fra modelli
differenti di intervento e fra diversi
professionisti, per offrire livelli assi-
stenziali a complessità differenziata
per l’appropriatezza delle cure.

La rete si compone di un sistema
di offerta, nel quale il malato e la
sua famiglia viene accompagnato e
coadiuvato nel percorso assisten-
ziale tra i vari nodi, compreso il
proprio domicilio.
Fondamentale anche in questo ca-
so è garantire la continuità di cura
attraverso percorsi di dimissione
protetta.

L’‘VIII Rapporto 
sulle politiche 
della cronicità’, 
presentato all’inizio 
di questo anno dal 
Coordinamento Nazionale 
delle Associazioni 
dei Malati Cronici 
e da Cittadinanzattiva, 
denuncia differenze 
nell’accesso ai farmaci 
non solo a livello regionale, 

ma anche tra AUSL 
della stessa Regione. 
Qual è la situazione 
nella sua AUSL?

Rispetto all’accesso ai farmaci,
l’AUSL di Ferrara è in linea con le
indicazioni nazionali e regionali in
riferimento alle malattie croniche.
Tutte le prescrizioni di farmaci e
presidi effettuate dai centri di rife-
rimento per la diagnosi delle di-
verse patologie vengono erogate a
carico del SSN.
Vengono così erogati i farmaci e
presidi per pazienti diabetici, far-
maci e presidi per pazienti affetti
da fibrosi cistica e per i pazienti af-
fetti da malattie rare.
Se i farmaci sono presenti nel
prontuario con indicazione speci-
fica per la malattia vengono ero-
gati direttamente, se vengono pre-
scritti ‘farmaci orfani’ si provve-
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de all’approvvigionamento anche
all’estero purché con indicazione
alla patologia.
Per i farmaci prescritti in pazien-
ti con esenzione di malattia rara,
se trattasi di ‘farmaci orfani’ non
previsti per la patologia o farma-
ci in fascia C, si chiede l’autoriz-
zazione all’erogazione al gruppo
tecnico regionale per le malattie
rare.
Tutti i pazienti che rientrano in
queste categorie sono presi in ca-
rico per l’erogazione di farmaci e
presidi presso strutture ospedalie-
re o territoriali aziendali.
La presa in carico del paziente dia-
betico da parte dei medici di me-
dicina generale presso le medicine
di gruppo prevede anche l’eroga-
zione diretta ai pazienti dei farma-

ci in uso, nella stessa medicina di
gruppo, da parte di un farmacista
aziendale.
Per quanto riguarda i pazienti af-
fetti da celiachia e per i pazienti af-
fetti da insufficienza renale medio-
grave è prevista l’erogazione degli
alimenti specifici a seguito di pre-
scrizione specialistica.
Per i pazienti oncologici è prevista
la presa in carico anche farmacolo-
gica da parte dei reparti ospedalie-
ri per le terapie specifiche.
Per i pazienti neoplastici e termi-
nali non neoplastici in assistenza
domiciliare (ADI di terzo livello) è
prevista l’erogazione diretta dei
farmaci del prontuario aziendale
sia di classe A sia di classe C, se pre-
senti nel piano assistenziale, e gli
integratori alimentari previa indi-
cazione dello specialista.
L’erogazione diretta dei farmaci da
prontuario terapeutico aziendale
(fascia A e C) è pure prevista per i
pazienti presi in carico dai servizi
di salute mentale e dai servizi per
le tossicodipendenze.
Come previsto dalla normativa
nazionale, agli invalidi di guerra e
vittime del terrorismo e loro fami-
gliari vengono erogati a carico del
SSN, cioè prescritti su ricettario
SSN, i farmaci in classe A e C.

L’informatizzazione 
offre indubbiamente 
un grande aiuto 
nella gestione del paziente 

cronico. A che punto 
è l’adozione dei sistemi 
informativi nella sua AUSL 
e quali vantaggi concreti 
offre nel percorso di cura 
del paziente cronico?

L’informatizzazione offre un gran-
de aiuto nella gestione del pazien-
te cronico. L’implementazione del
sistema SOLE* consentirà entro
il 2009 di informatizzare tutti i
MMG e collegarli fra loro e con le
strutture aziendali. Attraverso SO-
LE i MMG ricevono direttamente
le lettere di dimissioni dopo rico-
vero ospedaliero e i risultati delle
indagini di laboratorio e di dia-
gnostica per immagini dei loro
pazienti.
Rispetto ai pazienti diabetici si sta
realizzando un sistema informati-
co attraverso il quale il medico,
inserendo i dati nella scheda in-
formatizzata del suo paziente, an-
drà ad implementare la banca da-
ti aziendale sul diabete. Allo stes-
so modo i servizi diabetologici
ospedalieri inseriranno i dati del
paziente e tali dati confluiranno
sulla stessa banca dati (Registro
diabetici).
Ci sarà quindi un’unica scheda pa-
ziente, che consentirà un monito-
raggio clinico e valutazioni di ap-
propriatezza, quindi di ‘governo
clinico’.
Anche nell’area dell’assistenza
protesica l’Azienda di Ferrara ha
predisposto una banca dati per
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*Il Sistema SOLE consiste in un software unico (acquisito dalla Regione Emilia-Ro-
magna presso il fornitore ‘Cup 2000’), installato presso tutti i MMG (i quali, per il
suo utilizzo, sono specificamente incentivati) allo scopo di consentire l’uniformità
totale dei linguaggi prescrittivi e di collegamento sia tra i MMG e i servizi aziendali
sia tra tutti i MMG.
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paziente, che consente in tempo
reale di conoscere gli ausili e i pre-
sidi di cui il paziente dispone al
domicilio. 
Tale informazione può essere di
aiuto allo specialista in fase di va-
lutazione del paziente e prescri-
zione dell’ausilio.

Qualità dell’assistenza 
e governo della spesa: 
operativamente, 
quali strategie 
consiglierebbe 
di mettere in atto?

Qualità dell’assistenza e governo
della spesa, inteso come binomio

virtuoso applicato alla “gestione
del paziente cronico”, postula con
tutta evidenza, e in via prioritaria,
la necessità di stabilire percorsi as-
sistenziali assolutamente appro-
priati.
L’elaborazione e applicazione di
tali percorsi deriva dal coinvolgi-
mento di tutti gli attori possibili –
dai MMG ai centri ospedalieri,
dalle famiglie alle associazioni dei
pazienti, etc. – attorno ad alcune
strategie di fondo, che prevedono
l’incremento del livello dell’ap-
propriatezza clinica riducendo il
consumo dei farmaci attraverso la
promozione di stili di vita sani.

Alimentazione e attività motoria
sono prescritte, monitorate, valu-
tate negli esiti come se fossero veri
e propri trattamenti sanitari.
A sua volta viene anche incentiva-
to un corretto rapporto di integra-
zione tra MMG e centri speciali-
stici ospedalieri allo scopo di au-
mentare il livello dell’appropria-
tezza organizzativa. Si tratta, in-
fatti, di limitare le sovrapposizio-
ni diagnostiche e terapeutiche ed
evitare controlli non indispensa-
bili mentre si strutturano flussi in-
formativi che collegano telemati-
camente ogni MMG con gli spe-
cialisti di riferimento.
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filo diretto

Percorsi
diagnostico-
terapeutici
integrati
ospedale-
territorio
INTERVISTA A

CORRADO
BEDOGNI
Direttore Generale ASL CN1

Quali progetti per una 
corretta integrazione 
tra ospedale e territorio 
sono attivi nella sua ASL?

Ritengo che i percorsi diagnostico-
terapeutici integrati tra ospedale e
territorio siano un obiettivo fon-
damentale da perseguire. In parti-
colare nell’ambito di un progetto
che ha riguardato l’ospedale di Ce-
va e il territorio del Distretto di
Ceva sono stati affrontati percorsi
relativi alle dimissioni protette con
sviluppo di protocolli clinico-or-
ganizzativi, sono stati coinvolti i
medici di medicina generale e le
famiglie, e sono stati rivisti gli
aspetti organizzativi e clinici del-
l’assistenza specialistica.
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La declinazione operativa di que-
ste strategie deve avvenire all’inter-
no dei processi della programma-
zione locale (distrettuale e azien-
dale); essere supportata da specifi-
ci accordi locali con le rappresen-
tanze dei MMG; coinvolgere le as-
sociazioni dei pazienti; essere pro-
gettata con un respiro pluriennale
e valutata attraverso una serie di
indicatori volti a registrare sia
l’evoluzione dello stato di salute di
ciascun paziente cronico, sia il ri-
torno economico – anno per anno,
nel lasso di tempo considerato –
conseguente alla realizzazione del-
le strategie dell’appropriatezza. �
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L’analisi si è concentrata sui nodi
relativi ai percorsi ospedale-terri-
torio, la definizione dei criteri di
inclusione dei pazienti nel percor-
so, il monitoraggio dei percorsi
assistenziali, il ruolo del case ma-
nager e l’individuazione del livello
gestionale post-acuzie.

Cittadinanzattiva 
e il Coordinamento 
Nazionale 
delle Associazioni 
dei Malati Cronici 
hanno denunciato 
difficoltà nell’accesso 
ai farmaci. 
Esiste questo problema 
nella sua ASL?

C’è ancora una buona distribuzio-
ne di farmacie sul territorio, ma
soprattutto si è attivata una distri-
buzione diretta da parte della far-
maceutica territoriale di farmaci
che vengono distribuiti diretta-
mente nelle sedi sub-distrettuali e
attraverso i medici di medicina
generale. 

Ritiene che il processo 
di informatizzazione 
nella sua ASL 
sia a buon punto 
e sotto quali aspetti 
crede possa facilitare 
la gestione 
del paziente cronico?

Al momento è in atto un processo
di uniformazione dei sistemi in-
formatici delle tre vecchie ASL che
sono state accorpate. Sono stati
individuati comunque software
che potranno permettere, in parti-
colare ai Distretti, il monitoraggio
e soprattutto il calcolo dei costi del

percorso diagnostico-terapeutico
assistenziale di un paziente affetto
da una patologia cronica. Si po-
tranno valutare, per esempio, gli
accessi al PS, le visite specialisti-
che, i ricoveri, le visite presso il
medico di medicina generale, il
consumo di farmaci, etc., potendo
in questo modo evidenziare le cri-
ticità dei percorsi. Attualmente si
è in fase di implementazione del
sistema.

Qual è, secondo lei, 
la struttura più adatta 
a garantire qualità 
dell’assistenza 
e governo della spesa?

Ritengo che il Distretto sia la strut-
tura in grado di governare sia la
qualità sia la spesa a patto che da
una parte gli venga riconosciuto il
ruolo di garante dei bisogni dei pa-
zienti e contemporaneamente gli
sia garantita la necessaria autono-
mia finanziaria e gestionale. �
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La nostra passione
per la scienza...
è una promessa per la vita

Scoperta

Salute
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