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Un nuovo tool in prevenzione secondaria.
Prevenzione secondaria.. Perché?



✓ Nel Paziente post-PCI la causa di morte cardiovascolare è più frequente solo nel primo mese dopo la procedura percutanea 
di rivascolarizzazione:



Morte, Infarto, Stroke in pz sopravvissuti 1 
anno dopo IMA

Del 20 % che ha avuto 
un nuovo evento 
ischemico dopo 1 anno 
da IMA: 

40.8% NUOVO IMA
18,6% Stroke
40,6 % morte

Jernberg T, et al. Eur Heart J 2015;36:1163–1170



Studio prospettico a 3 anni in una coorte 
consecutiva di STEMI/NSTEMI (Nauta, 2011)

Nonostante il miglioramento del tempo della sopravvivenza, 1 paziente su 8 morira’ nei 3 anni dopo uno STEMI o un NSTEMI 

STEMI, ST-segment elevation myocardial infarction. Adapted from: Nauta ST et al. PLoS One 2011;6:e26917.





ADERENZA ALLA TERAPIA

(da database Health Search)
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ADERENZA ALLA TERAPIA

“La scarsa aderenza alle terapie croniche compromette gravemente l’efficacia del trattamento
caratterizzandosi come un elemento critico per la salute della popolazione sia dal punto di vista 
della qualità di vita che dell’economia sanitaria.
…
Interventi tesi ad aumentare l’aderenza consentono un significativo ritorno degli investimenti sia 
in prevenzione primaria sia in prevenzione secondaria.
…
L’aderenza è un importante “modificatore” dell’efficacia dei sistemi Sanitari.
…

Aumentare l’aderenza terapeutica può avere un impatto 
sulla salute della popolazione molto maggiore di ogni 
miglioramento di specifici trattamenti terapeutici”.
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Partendo da questi presupposti, chi si occupa di: 

- Rivalutare la complessità del paziente a lungo termine
- Monitorare la comparsa o il modificarsi dell’angina

- Valutare la sua aderenza alla terapia
- Titolare i farmaci, controllando che siano assunti in modalità e posologie 

appropriate
- Svolgere attività di counselling sulla modificazione degli stili di vita 

dannosi 

?????



Non esiste un percorso di follow-up standardizzato per un paziente dimesso per 
cardiopatia ischemica. 

Conseguenze per il paziente in termini organizzativi → non sa cosa fare

Conseguenze per il medico in termini assistenziali → non necessariamente 
conosce la procedura più corretta da seguire

Conseguenze per il sistema sanitario in termini di spesa pubblica→ un paziente 
non seguito secondo percorsi validati incorre più facilmente in recidive. 



… in più..  

1) Comunicazione inappropriata fra specialisti ospedalieri e medici di 
famiglia

In un contesto in cui si assiste ad una mancanza di un percorso 
condiviso tra ospedale e territorio nella gestione del paziente post 
cardiopatia ischemica la comunicazione riveste un ruolo fondamentale. 



2) Necessità di counselling sugli stili di vita e sull’aderenza terapeutica

La gestione a lungo termine del paziente prevede non solo la gestione clinica del 
paziente (monitorare l’angina, la titolarizzazione dei farmaci quali statine, ACE-I, 
beta bloccanti, ARB, la valutazione globale del paziente) ma anche un appropriato 
counselling sugli stili di vita e sull’aderenza alla terapia 



Obiettivi del progetto: 

• Stabilire un percorso comune e condiviso tra la SC Cardiologia 1 PO 
Maria Vittoria, la Cardiologia Territoriale e i Medici di Medicina 
Generale afferenti al Distretto Nord Ovest

• Creare modelli comunicativi bidirezionali condivisi e facilmente fruibili 
fra ospedale e territorio



Premesse Scientifiche 

• Analisi della letteratura →Oltre 76 fonti analizzate! 



..dall’analisi della letteratura sono emersi gli aspetti 
focali per la realizzazione di un percorso di follow-up: 

• I maggiori determinanti per la strategia di Follow-up:

A. Funzione ventricolare sinistra alla dimissione

B. Malattia multivasale

C. Diabete mellito

D. PCI incompleta o con risultato subottimale

E. Scenario clinico (SCA vs CAD stabile)

• Deve essere definito per ogni paziente alla dimissione, un Follow-up individualizzato e a lungo 
termine e deve essere focalizzato su:

A. Prevenzione secondaria

B. Stato funzionale

C. Sintomi





Realizzazione del progetto 
1) Accreditamento 

Il progetto è stato accreditato dalla Scuola Piemontese di Medicina Generale 
«Massimo Ferrua» per 21,5 crediti ECM  i docenti sono stati: 

- Dott. Giammaria Massimo, primario SC Cardiologia 1 Osp Maria Vittoria

- Dott. Romano Carlo, Direttore del Distretto Torino Nord Ovest ASL Città di 
Torino

- Dott. Pizzini Andrea, Medico di Famiglia ASL Città di Torino

- Dott.ssa Demichelis Brunella, responsabile di reparto SC Cardiologia 1 Maria 
Vittoria

- Dott.ssa Coda Luisella, responsabile di reparto SC Cardiologia 1 Maria Vittoria

- Dott.ssa Taraschi Alessandra, medico in formazione CFSMG III° anno 



2) Colleghi partecipanti e popolazione presa in 
esame 

Hanno partecipato al progetto tutti i 150 medici di famiglia che 
lavorano nel distretto Torino Nord Ovest e i cardiologi che operano 
all’interno della SC Cardiologia 1 dell’ospedale Maria Vittoria. 

I medici di famiglia sono stati formati durante le riunioni d’equipe dai 
docenti precedentemente citati 

5/6 équipe Calcagnile/Tosi/Pizzini
7/6 équipe Carafa/Chiara
12/6 équipe Tibo/Frara
19/6 équipe Roasio/Marletta



La popolazione presa in esame afferisce alle Circoscrizioni 4 e 5 della Città di 
Torino, pari a circa 220000 abitanti. 

I criteri per essere arruolabili nel progetto: 

- Ricovero presso la Cardiologia del Maria Vittoria per cardiopatia ischemica

- Avere il proprio MMG che opera nel Distretto Nord Ovest

Il progetto è attivo dal 2 luglio 2018 al 31 dicembre 2018 



3) I  percorsi di Follow Up 







Test Funzionali da eseguire a 12 mesi nel caso di pazienti diabetici o di ischemia silente. 



4) Ruolo delle figure attive in questo progetto 

Il medico cardiologo

• Valuta il paziente e lo ascrive in 
uno dei 3 percorsi

• Scrive una lettera di dimissione 
senza acronimi, facilmente 
fruibile

• Fornisce tutti i documenti, gli 
esami effettuati durante il 
ricovero e le dematerializzate 
per gli esami futuri 

Il medico di famiglia 

• Arruola il paziente dopo la 
dimissione ed esegue una 
valutazione clinica

• Effettua counselling sul 
cambiamento stili di vita

• Valuta l’aderenza terapeutica

• Visita il pz con particolare 
attenzione a nuovi sintomi di 
pertinenza CVC



5 ) Strumenti di comunicazione 
• Il portale

Per facilitare la comunicazione fra cardiologi e MMG è stata creata una 
sezione relativa al progetto CAD sul portale della Regione Piemonte. 

Tramite questo portale i cardiologi caricano le lettere di dimissione e i 
documenti relativi al paziente appena dimesso, e il medico di famiglia 
può vederli in tempo reale. Il MMG provvederà poi a compilare i vari 
campi previsti in base al tipo di percorso 



• La mail e il telefono

Per i colleghi che avessero dubbi sulla gestione del percorso nonostante 
gli incontri formativi, è stato attivato un numero di telefono attivo dalle 
12 alle 15 ogni giorno al quale rivolgersi. 

Inoltre è stata attivata analogamente una mail aziendale per poter 
risolvere eventuali problematiche relative al progetto. 



6) Risultati al 4 dicembre 2018 

• Al giorno 4 dicembre i pazienti arruolati dalla Cardiologia sono stati 
108, di cui 56 sono stati presi in carico dai medici di famiglia, mentre 
52 non sono stati presi in carico

Pazienti totali trattati 108
Pazienti presi in carica 56
Pazienti non presi in carica 52



• Analizzando i 56 pazienti arruolati dai medici di famiglia, la maggior parte, quasi il 
52%, appartiene al percorso A, quindi i pazienti nella classe di rischio più elevata. 

Pazienti presi in carica per tipologia di percorso 56

Percorso A 29
Percorso B 25
Percorso C 2



Inoltre assistiamo ad un aumento del numero di pazienti arruolati dal 
MMG nei mesi di ottobre e novembre nei quali sono stati presi in carica 
il 60% dei pazienti ascritti.  

Pazienti presi in carica dai 
MMG per data 56

Luglio 3

Agosto 6

Settembre 5

Ottobre 14

Novembre 20

Dicembre 8



7) Risultati all’8 gennaio 2019 

• Al giorno 8 gennaio i pazienti arruolati dalla Cardiologia sono stati 
136, di cui 75 sono stati presi in carico dai medici di famiglia, mentre 
61 non sono stati presi in carico

Pazienti totali trattati 136
Pazienti presi in carica 75
Pazienti non presi in carica 6155%

45%

Pazienti arruolati dal MMG dei pazienti 
totali 

pazienti arruolati

pazienti non arruolati



• Analizzando i 136 pazienti arruolati dai cardiologi nel progetto, la maggior parte, 
quasi il 56%, appartiene al percorso A, quindi i pazienti nella classe di rischio più 
elevata. 

Pazienti presi in carica per tipologia di percorso 136

Percorso A 76
Percorso B 56
Percorso C 4



Inoltre assistiamo ad un aumento del numero di pazienti arruolati dal 
MMG nei mesi di novembre e dicembre nei quali sono stati presi in 
carico il 61% dei pazienti ascritti.  
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Pazienti presi in carico dal medico di famiglia per mese 

Luglio 3

Agosto 5

Settembre 3

Ottobre 11

Novembre 15

Dicembre 31

Gennaio 7



Cosa ha indotto un cambiamento così massivo 
nella presa in carico dei pazienti da parte del 
medico di famiglia? 



8) Conclusioni e Analisi dei risultati 

Le telefonate e le mail ricevute in questo periodo, peraltro al 90% 
appropriate (cioè relative unicamente a difficoltà legate al progetto), 

vertevano quasi tutte su una scarsa fruibilità del principale mezzo 
operativo di interscambio fra le due figure mediche, cioè il portale. 



• Il mezzo di comunicazione scelto, cioè il telefono,  si è rivelato 
efficace, perché ci ha permesso di identificare il problema e dunque di 
pianificare e attuare delle strategie per risolverlo. 



Valutate le difficoltà operative, sono state introdotte 
delle migliorie in corso d’opera:  
• Dato che molte criticità erano relative alla gestione pratica del 

portale, da agosto è iniziata un’attività di rimodulazione dello stesso.

• Inoltre è stato modificato il testo della mail inviata automaticamente 
al medico di famiglia quando il cardiologo arruola uno dei suoi 
pazienti

• E’ stato redatto un manuale di istruzioni pratiche sull’utilizzo del 
portale, inserito anche esso nella mail iniziale

L’incipit del manuale di istruzioni del portale CAD



• Il manuale di istruzioni è stato proposto alle riunioni d’equipe di novembre 
insieme ad uno schema plastificato che è stato consegnato a tutti i 
presenti. 

• In esse è stata ribadita l’importanza del progetto, sia in termini di qualità 
del lavoro del medico di famiglia e del cardiologo, sia in termini di salute 
per il paziente, e la possibile riduzione di spesa sanitaria diminuendo le 
recidive con una gestione più accurata del paziente  



..in conclusione.. 

• Per ora è in corso l’analisi dei risultati clinici, in quanto il progetto è
terminato da pochi mesi.

• Per quanto riguarda i risultati da un punto di vista sanitario possiamo
ritenerci ottimisti, vista la tendenza di aumento della presa in carico
del paziente e l’attenzione rivolta al progetto da parte dei colleghi.

• Rispetto ad altri progetti simili, questo porta in sé due innovazioni
fondamentali: il percorso è stato condiviso in tutte le sue parti fra
medici ospedalieri e territoriali e utilizza un mezzo di comunicazione
già consolidato e fruibile da entrambe le parti





Grazie per l’attenzione!!!! 


