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LA CASA DELLA SALUTE
“TERRE E FIUMI “-Copparo-

AUSL- FERRARA
Il MMG nella gestione 
della cronicità .

Bologna 25 ottobre 2018 Dr.Franco Miola MMG,Coordinatore
NCP Copparo -AUSL FERRARA
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Comune 
di 

Copparo

Comune
di Ro

Comune 
di 

Tresigallo

Comune di 
Formignana

Comune 
di Berra

Comune di 
Jolanda di 

Savoia

• Circa 36000 abitanti
• 1 NCP con 29 MMG
• 2 Medicine di Gruppo
• 2 Medicine in Rete
• 1 amb. H 12 con 26 MMG e 6 Infermiere
•ADI
•Ambulatori Specialistici

Os.Co. -Ospedale    
di Comunità





La gestione sul territorio delle malattie croniche è la 
vera sfida del presente e del futuro, al fine di garantire 
appropriatezza assistenziale e sostenibilità economica.

Invecchiamento, cronicità,  disabilità :paziente fragile

I PDTA (percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali) 
sono interventi complessi basati sulle migliori evidenze 

scientifiche e caratterizzati dall’organizzazione del 
processo di assistenza per gruppi specifici di pazienti, 
attraverso il coordinamento e l’attuazione di attività 
consequenziali standardizzate da parte di un team

multidisciplinare (MMG, Specialista, Infermiere)

Razionale



Il medico della mutua (1968), L. Zampa



ELEMENTI CHIAVE PER LA REALIZZAZIONE DI UN 

PROGRAMMA PER LA GESTIONE DELLA CRONICITA’

• Rete integrata

• Medicina di iniziativa (Infermieri-

MMG)

• Presa in carico attraverso i PDTA

• Valutazione

• Condivisione

• Prossimità (Casa  della Salute)

• Flessibilità organizzativa



AAA 2018-2020



PDTA Diabete



PDTA Diabete

Al 31 agosto 2018 su 23070 Diabetici con 
esenzione , 11252 sono in G.I.(gestione Integrata) 
49%



Luca 

Catapano

PDTA:Scompenso cardiaco (compiti del MMG)

PAZIENTI NEO-DIAGNOSTICATI             La funzione del 
MMG è quella di diagnosticare i pazienti in sospetto STADIO C, 
sorvegliando i pazienti dei due stadi precedenti, soprattutto il B.

1. Individuare i pazienti con sospetto scompenso cardiaco in 
STADIO C

2. Richiedere gli accertamenti, con priorità B, tramite CUP, per 
la conferma del sospetto diagnostico:

- ECG (forte potere predittivo negativo)

- ESAMI EMATOCHIMICI di routine (glucosio, emocromo, 
funzionalità renale ed epatica, elettroliti) e il BNP o Pro-BNP 
(fattore natriuretico atriale,  forte potere predittivo negativo). A 
Ferrara viene dosato BNP (vn < 100 pg/mL)

- RX TORACE standard



3. Se gli esami al punto 2 sono compatibili con diagnosi di 

scompenso cardiaco richiedere ECOCOLORDOPPLER 

CARDIACO presso l’Ambulatorio Cardiologico, attraverso il 

percorso PDA/Agenda dedicata (CON IMPEGNATIVA DEMA o 

ROSSA), 

4. Se l'ECOCOLORDOPPLER CARDIACO eseguito presso 

l'ambulatorio Cardiologico riporta la dicitura “esame 

compatibile con SC a funzione sistolica depressa” o “esame 

compatibile con SC a funzione sistolica conservata” 

compilare il MODULO 1 e richiedere la visita cardiologica 

presso il Centro dello SC, attraverso il percorso PDA/Agenda 

dedicata (CON IMPEGNATIVA DEMA o ROSSA)

5. Inserire il paziente nel proprio registro di GI dello SC al 

ricevimento della MODULO 2 da parte del Centro dello SC, 

registrando nella Scheda Sanitaria Individuale i parametri 

diagnostici (FE<40% e VtDi > 90 ml/m2 per scompenso con ridotta 

FE oppure FE>40% e  VtDi<90ml/m2 per scompenso con FE 

preservata)



7.  Seguire il paziente scompensato fra un controllo e l'altro, 
presso il Centro dello scompenso, secondo quanto previsto dal 
PDTA o secondo le indicazioni date dal medico del Centro dello 
SC, riportate sul MODULO 2 e successivi referti.

8.  Seguire il paziente scompensato non deambulante al 
domicilio, attivando l’Assistenza Domiciliare(ADI).

Al 31 agosto 2018 i pazienti in

Gestione Integrata erano 234

PDTA:Scompenso cardiaco (compiti del MMG)



RUOLO dell' INFERMIERE

L’Infermiere Care Manager delle Case della Salute opera 

in stretta integrazione con i MMG, gli specialisti e con gli 

infermieri che svolgono la loro attività nelle Medicine di 

Gruppo/Reti avanzate ed agisce:

- Con un ruolo prevalente di natura organizzativa e di 

indirizzo per tutti gli assistiti, che necessitano di una presa 

in carico per approfondimento diagnostico e/o per follow up 

e si interfaccia con gli altri nodi della rete (territoriali e 

ospedalieri);

- Con un ruolo di natura clinico assistenziale con funzioni

di monitoraggio delle condizioni cliniche del paziente

attraverso contatti telefonici, interventi ambulatoriali e

domiciliari, eseguendo interventi di educazione sanitaria e

terapeutica per migliorare la capacità di gestione della

malattia da parte del paziente e dei caregiver.



PDTA BPCO



Stadiazione funzionale della BPCO
(classificazione di gravità dell’ostruzione bronchiale 

basata sul VEMS post broncodilatazione)

PDTA BPCO



Stadiazione funzionale e clinica della BPCO. 
Valutazione combinata della BPCO secondo GOLD 2016

PDTA BPCO



Compiti del MMG

1. Somministrare a tutti i Pazienti, che si presentano in Studio, anche con l'aiuto dell'Infermiere 

della propria MdG o MiR “avanzata” o CdS , il “QUESTIONARIO GOLD PER 

L'IDENTIFICAZIONE PRECOCE DEI PAZIENTI CON BPCO”

2. Individuare i Pazienti con sospetta BPCO

3. Inviare i Pazienti con sospetta BPCO all'Ambulatorio Infermieristico per l'esecuzione di una 

SPIROMETRIA SEMPLICE E SENZA BRONCODILATAZIONE, che potrà risultare 

(VEMS/CVF < 0,7) o meno compatibile col sospetto diagnostico  

4. Richiedere Visita e SPIROMETRIA GLOBALE CON BRONCODILATAZIONE 

all'Ambulatorio Pneumologico, attraverso il percorso PDA/Agenda dedicata, per i Pazienti 

con spirometria compatibile con BPCO, per la conferma diagnostica 

PDTA BPCO



Compiti del MMG

5. Riaffidare all'Ambulatorio Infermieristico i Pazienti con spirometria non compatibile col 

sospetto diagnostico, per una controllo annuale 

6. Prendere in carico i Pazienti con BPCO in STADIO A, la cui diagnosi sia stata confermata  

dallo Pneumologo, per i controlli previsti dal PDTA

7. Inserire i Paziente nel proprio registro di GI della BPCO, registrando nella Scheda Sanitaria 

Individuale i parametri diagnostici (CVF, VEMS, VEMS/CVF<0,70)

8. Seguire i Pazienti con BPCO in STADIO B, C, e D non deambulabili, per i quali sia stata 

attivata l'Assistenza Domiciliare (ADI), con la consulenza dello Pneumologo

PDTA BPCO



Spirolab III  in H12

Al 31 agosto 2018 i pazienti 
in G.I. in stadio A  della 
BPCO sono 196
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda  Unità Sanitaria Locale di Ferrara

Obiettivo definito dal documento

La presente intesa è volta a 

costruire un sistema formale e 

stabile di condivisione della presa 

in carico delle situazioni valutate 

complesse dal punto di vista

sociale e sanitario

Conforti  Patrizia

Sociale-Sanitario insieme nella Casa della Salute

Protocollo d’intesa 17  novembre 2014 tra 
Salute Mentale, ASSP, Ufficio di Piano Distretto, 

Cure Primarie -AUSL FE
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda  Unità Sanitaria Locale di Ferrara

Perchè questo mandato?

Adattare i servizi sanitari e sociali al nuovo 

scenario di cura:

⚫ Equità

⚫ Partecipazione comunitaria

⚫ Co-responsabilizzazione

⚫ Integrazione

⚫ Coordinamento delle cure tra i vari livelli e i 

diversi professionisti

⚫ Continuità assistenziale, risolutività

⚫ Utilizzo di risorse appropriate: sostenibilità 

economica e sociale
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda  Unità Sanitaria Locale di Ferrara

Centro Studi e Ricerche in Salute Internazionale e Interculturale
(CSI) csiunibo@gmail.com

Case della Salute, efficacia terapeutica,
risolutività e integralità delle cure: una

sperimentazione su modelli di intervento
nell’assistenza primaria.

Studio di valutazione-intervento rispetto all’appropriatezza,

efficacia, qualità, globalità ed equità nell’assistenza primaria in

salute nell’AUSL di Ferrara
Relazione attività di progetto, Novembre 2014 – Dicembre  2015

Dipartimento di Scienze Mediche e Chirurgiche

Università di Bologna

Alma Mater Studiorum Università di Bologna

Prof.Martino Ardigò
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda  Unità Sanitaria Locale di Ferrara

Unione dei 

Comuni

“ Terre e Fiumi”

ASSP

Enti/ Istituzioni 

Territoriali

( Inps, patronati..)

Uffici del Giudice 

Tutelare

(Amministrazione 

di Sostegno)

Azienda Sanitaria 

Locale

(  U.O Assistenza 

Anziani /Demenze , 

SPT,Ospedale )

Ambito 

Distrettuale

Ufficio di Piano

Distretto Ausl  

Famiglie , reti di 

prossimità 

( vicinato, 

quartiere , ecc)

Casa della 

Salute, Ospedale 

di Comunità  -

MMG, UVMG.

Terzo Settore

( Enti 

Accreditati, 

Associazioni, 

Volontariato)



24

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda  Unità Sanitaria Locale di Ferrara

VALUTAZIONE 

MULTIDIMENSIONALE 

DELLO STATO DI 

BISOGNO

“ fragilità sociale “

Condizioni psico/fisiche 

Famiglia/contesto 

Misurazione mezzi 

economici
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

EMILIA-ROMAGNA

Azienda  Unità Sanitaria Locale di Ferrara

Organizzazione

MMG

Infermieri

OSS

Persona

Famiglia

S.S.T .

Presidi (ist./non)

OsCo

Collegamento
Coordinamento
Comunicazione

Interdipendenza

INTEGRAZIONE
Territorio

SCENARIO DELL’INTEGRAZIONE

Casi complessi «gestiti» ad oggi 43



Delizia  Estense Copparo(FE)

GRAZIE


