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Napoli 1 Centro
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PDTA dinamico continuo SM     Team:
Direzione e Supervisione   Beniamino Picciano
--Staff  Direzione Sanitaria – integrazione e Coordinamento azioni PDTA       
Elena De Rosa                              Gruppo Pazienti/Utenti
• Figure di interfaccia Poliambulatorio avanzato UCCP adulto e pediatrico   

Concetta Maisto, Carla Ungaro
• Comunicazione interna e all’utente   Riccardo Rossiello, Goffredo Miano, 

Elena De Rosa
• Specialisti ambulatoriali Antonella Casillo, Giuseppe Santella (team 

riabilitativo fisioterapico e unita valutazione multidimensionale)
• Volontari riabilitazione psicosociale e espressiva   Sonia Montone, 

Donatella Evangelista, Marica Fioretti, Bruno Galante, Renata Serio 
• Anagrafe utenti e equipe sociosanitaria Immacolata D’Alterio, Patrizia Vitale
• Coordinatori Ambulatori infermieristici adulto e pediatrico  Vicenzo Vitale, 

Agostino Pedace
• Coordinatori 3 AFT MMG   Antonio Sardu, Raffaele Nicois, Giuseppe 

Ruoppo
• Rapporti con municipalità e territorio rete Elena De Rosa
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IL DISTRETTO

Il Distretto Sanitario 28 è un contenitore
dinamico che si adatta ai bisogni del territorio,
alle nuove problematiche della società e della
salute nonché ai moderni approcci assistenziali
incentrati sempre di più sulla continuità delle
cure, presa in carico e maggiore integrazione
dei diversi operatori sanitari.



Individua aree di fragilità offrendo assistenza primaria e continuità
delle cure; si fa carico dei bisogni della popolazione tramite forme
di cura integrata e setting assistenziali

RECEPIMENTO DEI BISOGNI DELLA POPOLAZIONE



Percorso distrettuale
di presa in carico integrata
CSM - Territorio

Presa in carico
Cure Domiciliari

ADP→ADI 1°-2°-3° liv.

Expanded Disability Status Scale

Ruolo del
territorio PRESA IN CARICO della malattia…



PRESA IN CARICO del paziente…

“E’ IMPORTANTE CONOSCERE E 
CONSIDERARE QUALE TIPO DI

PAZIENTE HA UNA MALATTIA E NON 
SOLO QUALE MALATTIA HA UN 

PAZIENTE” (WILLIAM OSLER) 

Ruolo del
territorio



Valutazioni dei:
▪ Bisogni assistenziali
▪ Fruibilità delle cure
▪ Fragilità socio ambientali
▪ Qualità della vita

•ANALISI DEI BISOGNI •STABILIZZAZIONE CLINICA / TERAPIA

OBIETTIVO

AZIONI-
INPUT

ATTORI

SETTING

OUTPUT

▪ Gestire la fatica, contenere tremori e
spasticità, correzioni per la postura per la
deambulazione

▪ Esame neurologico – terapia e rivalutazioni
▪ Terapie sintomatiche per dolore

▪ Empowerment
▪ Supporto psicologico
▪ Gruppi di Auto mutuo aiuto 

Incontri di Musicoterapia
▪ Laboratori di AFA (attività 

fisica adattata)

▪ Terapie mediche olistiche 
per disturbi oculari, urinari, 
dell’apparato 
gastroenterico, respiratorio, 
e sfera sessuale

▪ Conoscenza del paziente 
e dello stato di malattia
▪ Interventi assistenziali 
di primo livello

▪ Visita Riabilitativa e Visita Neurologia

▪ Incontri con altri pazienti 
con la stessa patologia e 
con medici del territorio di 
appartenenza

▪ Valutazione team 
distrettuale
▪ Visita ambulatoriale o 

domiciliare

▪ Direzione Sanitaria 
Staff
▪ Psicologo
▪ Igienista
▪ Infermiere 
▪Medico care manager
▪MMG

▪MMG / medico care manager /  infermiere
▪ Specialista Fisiatra
▪ Specialista Neurologo
▪ Nutrizionista / Fisioterapista 
▪ Terapista occupazionale
▪ P.S. per acutizzazioni

▪MMG medico care manager
▪ Specialisti ambulatoriali

▪ Caregiver
▪ Psicologo  e Psichiatra
▪ Coordinatori attività di 

supporto/Igienisti
▪ Direzione distrettuale

▪ Distretto
▪ AFT
▪ Servizio di 

Epidemiologia
e Prevenzione

▪ Distretto
▪ ADI
▪ Centro di Riabilitazione
▪ Centro Sclerosi Multipla
▪ Cure Domiciliari
▪ Ospedale per acutizzazioni

▪ Distretto
▪ Setting Ascolto 

psicologico
▪ Laboratori  espressivi 

▪ Distretto
▪ UCCP
▪ Ambulatori 

Poliambulatorio 
avanzato

▪ Engagment
▪Medicina di iniziativa

▪ Attuazione progetto riabilitativo individuale
▪ Stadiazione del paziente
▪ Prescrizione terapia
▪ Controlli programmati

▪ Empowerment
▪ Compliance terapia

▪ Presa in carico 
multidimensionale  
cronicità

PRESA 
IN 

CARICO
FASE 0

preparazione e prerequisiti
PDTA FASE 1 PDTA FASE 2 PDTA FASE 3

•GESTIONE DELLE 
COOMORBIDITA’

•FORTIFICAZIONE DEL 
PROCESSO DI CURA

PRESA IN CARICO SCLEROSI MULTIPLA 



Il lavoro al Ds 28 – PDTA  SM
l’organizzazione del team 
distrettuale-territoriale

• Supervisione – Direttore Responsabile Distretto 28  X

• Figura di coordinamento – psicologo X

• Figure di collegamento e contatto – operatori della Direzione Sanitaria X

• Figure di accompagnamento – igienista, volontari territorio X

• Figure di interfaccia del Presidio Sciuti (Riabilitazione), e dell’ADI X

• (Care Manager) medico di interfaccia con il Poliambulatorio (UCCP)

• Specialista ambulatoriale – neurologo X

• Specialista ambulatoriale – fisiatra X

• MMG  UCAD / AFT / UCCP

• Associazioni di malati (AISM) X

• Associazioni per il sostegno socio-riabilitativo e le arti-terapie

(Cooperativa Occhi aperti, Associazione Vox Alterna, Associazione

Porte Invisibili, Gruppi del Territorio; Musicisti del Conservatorio

S.Pietro a Maiella) X

• Nascente Ufficio di Piano con la VIII Municipalità (in itinere)

PRESA IN 
CARICO



FASE 0 (I PARTE) – analisi dei bisogni

1) Conoscenza del paziente (oltre la sua malattia)

2) Bisogni assistenziali e interventi di primo livello

Ogni patologia cronica richiede assistenza e

supporto continuo attraverso la reale presa in carico

del paziente. Il Distretto è coinvolto in due momenti

essenziali di «avvicinamento» al paziente:

SCLEROSI 
MULTIPLA



nei pazienti affetti da malattie croniche c’è una crescente

preoccupazione in relazione alla progressiva frammentazione dell’

assistenza.

Il paziente malato cronico richiede: 3 livelli di continuità : (J.Saultz, 2008)

•1 Continuità informativa : una raccolta organizzata di informazioni mediche e

sociali di ogni paziente disponibili per qualsiasi operatore coinvolto nella cura;

•2 Continuità longitudinale (gestionale) : fornitura di servizi puntuali e tempestivi

all’interno di un piano di gestione condiviso;

•3 Continuità interpersonale (relazionale) : relazione continua tra paziente ed

operatore caratterizzata dalla fiducia del paziente e dalla personale

responsabilità dell’operatore.

La continuità assistenziale
CRITICITA’ ASSISTENZIALI

CURE 
PRIMARIE



Incontro e Interviste strutturate ai 
pazienti

tramite tre schede di valutazione:

1.Scheda di valutazione di accesso ai servizi

2.Scheda per la valutazione delle aree di fragilità

3.Scheda per valutare la Qualità della Vita – SF36

Conoscenza del paziente e dei suoi 
bisogni di salute (oltre la sua malattia)

FASE 0



Migliorare i servizi sanitari per i territori di periferia dove
spesso si evidenzia un Bisogno sanitario percepito ma non
espresso della persona che posticipa, trascura o minimizza il
ricorso alle cure sottovalutando l’aspetto preventivo.

Ridurre il ritardo nell’accesso ai servizi. La persona arriva
quando la patologia si è cronicizzata. La persona ha avuto
difficoltà di accesso alle cure o ha ignorato un bisogno
impellente di cure.

Incrementare l’ascolto della utenza, individuare mancanze,
incrementare soluzioni proposte dal paziente stesso.

FASE 0
Obiettivi per la 

FRUIBILITA’ DELLE CURE

FASE 0



Nello studio della Università di Bocconi 2013 eseguito
in collaborazione con l’ Asl di Ferrara è emerso che:
Le fragilità socio ambientali (relazionali e lavorative)
• si sommano al bisogno sanitario – scala EDSS
• determinano un aumento del costo sanitario
• provocano un peggioramento della qualità della vita

Nel percorso di conoscenza del paziente studiamo le 
fragilità legate non solo alla sfera socio ambientale ma 
anche alla sfera  psichica, cognitiva, emotiva, adattiva

FRAGILITA’ SOCIO AMBIENTALI
FASE 0FASE 0



CONOSCENZA DEL PAZIENTE NEI SUOI BISOGNI DI SALUTE – PRIMA PARTE

Fruibilità delle cure



CONOSCENZA DEL PAZIENTE NEI SUOI BISOGNI DI SALUTE – SECONDA PARTE



CONOSCENZA DEL PAZIENTE NEI SUOI BISOGNI DI SALUTE – TERZA PARTE

Qualità della vita



In accordo con la letteratura scientifica 

le Fragilità incidono sulla Qualità della 

Vita aggravando la disabilità. 

Per la Sclerosi Multipla 

un indice di grave fragilità 

influenza sia le componenti di 

integrità mentale che le 

componenti di salute fisica; 

per inciso diciamo che, ad esempio, per 

l’Artrite Reumatoide un indice di grave 

fragilità influenza solo l’integrità 

mentale del soggetto poiché la 

rilevanza clinica del dolore grava sulla 

salute fisica in modo incisivo non 

lasciando spazio ad influenze socio 

ambientali allevianti questo sintomo. 

ANALISI DATI ALCUNI RISULTATI
nel confronto tra Fragilità e Qualità della vita



ANALISI DATI

Abbiamo riscontrato che per la Sclerosi Multipla l’integrità delle funzioni emotive, l’armonizzazione 
della vita di relazione così come concepita dalla medicina olistica aiuta il soggetto ad accettare le 

limitazioni fisiche e a compiere un livello di attività fisica consono al suo stato di salute.
Uno squilibrio delle componenti emotive spinge il soggetto a mal tollerare le limitazioni fisiche e 

a compiere un livello di attività fisica superiore a quanto possibile e ciò aumenta il dolore e lo 
stato di sofferenza emotiva.

ALCUNI RISULTATI
nel confronto tra Fragilità e Qualità della vita



PER COSA 
BISOGNA 

ESSERE PRONTI 
A INTERVENIRE

SCLEROSI 
MULTIPLA



✓ Perdita di sicurezza e aspettative per presente e futuro / depressione

✓ Ricerca di punti di riferimento “fissi” per la lotta quotidiana con la malattia

✓ Facile Affaticabilità e conseguente frustrazione, rabbia e perdita di autostima

✓ Alterazione di atti meccanici quotidiani - Deglutizione

✓ Alterazioni neurologiche - disartria/rallentamento eloquio e cognitivo

✓ Alterazioni dell’apparato locomotore – disturbi nella mobilizzazione/equilibrio

✓ Alterazione della sfera sessuale e genitourinaria – impotenza e disturbi sfinterici

✓ Alterazioni Sensoriali – disturbi visivi (es. diplopia)

Bisogni AssistenzialiFASE 0



- Aiutare ad affrontare problematiche della malattia
- Educare nello gestire i sintomi
- Garantire una vita il più possibile accettabile e prevenire complicanze
•- ↑ mobilità fisica
•- ottenere continenza sfinterica
•- migliorare funzioni cognitive (setting di supporto)
•- ↓ rischio di malnutrizione e complicanze da alterata deglutizione
•- benda oculare per bloccare impulsi visivi occhio interessato per disturbi visivi (es. diplopia)
•- Audiolibri o libri per ipovedenti con calo del visus importante per poter leggere
•- Aiuto nello stabilire interventi realistici e significativi al fine di migliorare la motivazione
•- Gli hobby possono essere d’aiuto per garantire soddisfazioni
•- Familiari informati della natura e livello di compromissione delle capacità cognitive
•- Ambiente organizzato con supporti alla memoria per aiutare il pz a mantenere le sue abitudini
•- Fornire consigli per affrontare la situazione secondaria alla presenza della malattia
•- Essere disponibile all’ascolto, per favorire apertura ed espressione sentimenti

Interventi assistenziali 
di primo livelloFASE 0
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Il Distretto e la Rete multidisciplinare di servizi ospedalieri e territoriali 
per la presa in carico del paziente con sclerosi multipla (SM)

Chi intervieneFASE 0

Ambulatorio 
infermieristico

FASE 0



FASE 1 – STABILIZZAZIONE CLINICA/TERAPIA
SCLEROSI 
MULTIPLA

ALCUNE AZIONI FINALIZZATE   a

•Contenere tremori e spasticità,

•Correzioni di postura per la deambulazione,

•Esame neurologico - mantenere integrità cognitiva

•Terapia specifica e rivalutazioni frequenti – follow up

•Mantenere compliance,

•Terapie sintomatiche per dolore.
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•Il Centro Riabilitativo:
• Secondo le linee guida britanniche (National Institute for Clinical Evidence, NICE) «la

riabilitazione è un processo focalizzato sul miglioramento prestazionale nelle attività,
e che mira ad ottimizzare la partecipazione e a minimizzare stress e disagio psico-
fisico sia per la persona con sclerosi multipla sia per ogni persona che presti
assistenza».

• La riabilitazione è quindi parte integrante di un percorso, in cui l’obiettivo finale è il
miglioramento della qualità di vita del soggetto.

• I processi riabilitativi, dunque, devono potere intervenire su alterazioni «di parti» della
persona (forza muscolare, continenza sfinterica, deglutizione ecc.) ma devono
intervenire soprattutto sul livello comportamentale nella esecuzione delle attività
quotidiane che restano comunque l’obiettivo principale dell’intervento

Centro RiabilitativoFASE 1
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•Dopo la prima individuazione diagnostica del neurologo

•Il Centro Sclerosi Multipla:
–Fornisce continuamente una:

•valutazione della disabilità neurologica

•valutazione dello stato psichico cognitivo

–seguendo l’efficacia della terapia specifica e

sintomatica.

–E’ importante seguire il paziente per l’ evoluzione

ingravescente della patologia e intervenire

prontamente per un eventuale rimodulazione della
terapia.

Centro SM e NeurologoFASE 1



FASE 2 – AZIONI DI FORTIFICAZIONE
SCLEROSI 
MULTIPLA

LABORATORI DI MUSICOTERAPIA E DI ESPRESSIVITA’

CONSULENZA MEDICA DI PRIMO LIVELLO

GRUPPI DI AUTO MUTUO AIUTO CON 

TEAM ASSISTENZIALE E GRUPPI WHATSAPP



Gruppi di incontro tra persone con la stessa patologia, sono

occasioni di ascolto amicale e supporto professionale

medico/psicologico/sociale che rinforza la resilienza del paziente

lo sostiene nelle sue fragilità.

Il paziente può entrare a far parte di una squadra che lo incoraggia

e lo aiuta a trovare la forza di reagire positivamente alla patologia,

a prendersene cura in modo responsabile (aumentando

l’empowerment).

L’esperienza del distretto 28 e i Gruppi 
di auto mutuo aiuto con team assistenziale

FASE 2



FASE 2 L’esperienza del distretto 28 e la Musicoterapia

Il trattamento musicoterapico è finalizzato alla

rieducazione psicomotoria quindi, al recupero

della coordinazione statica e dinamica delle

prassie. Nella sua componente “espressiva”

oltre a facilitare il gesto in ogni sua

componente, favorisce il rilassamento,

l’attenzione, l’interiorizzazione dei processi

cognitivi e una maggiore consapevolezza del

proprio corpo con ridefinizione dello schema

corporeo con innegabili favorevoli ricadute

anche sulla socializzazione e sul recupero della

stabilità affettivo-emozionale.



FASE 3 – PRESA IN CARICO GLOBALE e a lungo termine
SCLEROSI 
MULTIPLA

e
CRONICITÀ

Il distretto si occupa della presa in carico del paziente con
Sclerosi Multipla soprattutto nelle fasi intermedie e
avanzate della malattia, quando è necessario affrontare
complicazioni, comorbidità e malattie intercorrenti.

Il distretto socio sanitario è l’ambito territoriale nel quale
MMG ed i servizi territoriali garantiscono un approccio
globale, interdisciplinare ed interprofessionale che si
avvale anche della assistenza domiciliare e familiare



Il lavoro sul Territorio

Equipe multidisciplinare per la gestione delle comorbidità, la 
cronicità e la disabilità moderata/grave 
Il territorio lavora per
- migliorare l’ accesso dei pazienti ai servizi sociosanitari,
- valutare la fragilità e i punti di forza della situazione familiare e
affettiva, della situazione lavorativa, di quella socio-relazionale, la
condizione psichica emotivo-cognitiva e la qualità della vita.

Il team effettua valutazioni multidimensionali nel tempo scandite da un PDTA
personalizzato che integra diverse competenze: (Neurologo,
Psicologo/Psichiatra, MMG, Fisioterapista, Assistente Sociale, Assistente
Sanitario Medico Legale, Posturologo, Foniatra/ otorinolaringoiatra, Oculista,
Urologo, riabilitatore psicosociale, etc), al fine di rispondere alla specifica
fragilità e di migliorare la qualità della vita.

FASE 3



Perché integrare il lavoro dei Centri 
SM con quello del Territorio

◦I Centri non seguono i pazienti con alta disabilità che
sono gestiti sul Territorio
◦I pazienti che sono seguiti dal Centro fuori Regione
ritirano il farmaco presso il Distretto di residenza
dell’assistito.
◦Si verificano situazioni in cui i Distretti non conoscono
i loro pazienti non necessitando questi di un’assistenza
sul Territorio.
◦In alcune situazioni i MMG non venendo contattati
dall’utente o da altro decisore di salute, non
partecipano a tutte le fasi significative di processi di
assistenza-cura

FASE 3



LA FRAGILITA’ E’ UNA DEBOLEZZA
esistono ancora sfide nella gestione delle dimensioni psicologiche e 
sociali della malattia cronica e a volte il medico è esso stesso vittima 
delle emozioni del paziente che non riesce ad aiutare come vorrebbe.

SCLEROSI 
MULTIPLA
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LA FRAGILITA’ PUO’ ESSERE UNA FORZA.
Il paziente può reagire alla patologia cronica con nuovo vigore.  

La forza vitale può essere indirizzata da un team di professionisti medici 
e paramedici per responsabilizzare il paziente verso la gestione della 

sua patologia mettendogli a disposizione nuove forme di assistenza.

SCLEROSI 
MULTIPLA
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FARMACI 
IMMUNOMODULANTI riattivazione del virus VZV presente in forma 

latente nei gangli nervosi; e quindi abbiamo la 
ripresa di una patologia che può essere molto 
invalidante soprattutto in un paziente fragile.

VACCINO CONTRO 
HERPES VIRUS/

VARICELLA ZOOSTER 

La vaccinazione contro VZV dei 
pazienti con anticorpi negativi 
deve essere considerata prima 

dell'inizio di terapie con 
farmaci immunomodulanti

come anticorpi monoclonali. 

MODELLI ORGANIZZATIVI
VZV E SCLEROSI MULTIPLA



Le infezioni batteriche e virali hanno dimostrato di indurre ricadute e 
accelerare la progressione della sclerosi multipla (SM). La vaccinazione 
per prevenire determinate malattie in tali pazienti, può essere quindi di 

fondamentale importanza.


