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IL DISTRETTO SANITARIO

E l'articolazione territoriale, organizzativa e
funzionale dell’Azienda Sanitaria che fornisce tutte
le prestazioni sanitarie e sociali nell’lambito della
prevenzione, assistenza sanitaria di base e socio-

sanitaria integrata.




IL DISTRETTO SANITARIO
«PROTAGONISTA DELL’ASSISTENZA »

GOVERNO
CLINICO

Importanza della funzione
clinico-assistenziale
dell’attivita dei servizi territoriali

Esigenza che efficacia ed
appropriatezza clinica
diventino parte
dei criteri operativi dei servizi

Necessita di monitoraggio,
indirizzo e regolazione
dei processi assistenziali

PERCORSI
PER
PATOLOGIA

Uccp

Vero esempio di potenziamento
della medicina territoriale

Strutture,
gestite in autonomia e responsabilita,
per assicurare le cure primarie e
della cronicita.

Gruppi di medici dell’assistenza
Primaria, Pediatri di libera scelta,
medici della continuita
assistenziale, specialisti

ADI

Per assistere pazienti non autosufficienti
o a rischio di non autosufficienza con
condizioni trattabili a domicilio con
idonea condizione abitativa e valido
supporto familiare o di vicinato

*Malati terminali

*Fasi acute di malattie croniche
*Dimessi da RSA

*Portatori gravi handicap

OSPEDALE DI
COMUNITA

RSA

Con caratteristiche intermedie tra il

ricovero ospedaliero propriamente detto e

le altre possibili risposte assistenziali
domiciliari (ADI)




I1 RUOLO DEL DISTRETTO

Al distretto compete, in questo senso, di assicurare i servizi di primary ed
intermediate care relativi all’attivita sanitaria e socio-sanitaria

assicurando anche le funzioni di coordinamento delle proprie attivita
con quelle dei dipartimenti e servizi aziendali, inclusi i presidi
ospedalieri;

divenendo, quindi titolare delle attivita territoriali, garante
dell'appropriatezza e dell’esigibilita dei LEA (livelli essenziali di
assistenza), responsabile dell'ottimizzazione delle risorse assegnate
organizzando le modalita di risposta e coordinando i percorsi.



Le alternative socio-assistenziali che il
territorio mette a disposizione

Residenza
protetta

soluzioni tra ospedale
e
presain carico

DIMISSIONI
PROTETTE

RSA

Ospedale
di
comunita




Riorganizzazione delle cure

AFT: compiti e risorse - DCA 134/2016
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COMPITI

*Assistenza in ambulatorio e domicilio della popolazione in carico

*Valutazione dei bisogni, percorsi PDTA per continuita della cura
*Medicina preventiva / proattiva

*Obiettivi LEA :ADI, screening e vaccinazioni;
*Miglior uso possibile delle risorse efficacia - efficienza
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*Strumenti diagnostici
*Accesso condiviso alle cartelle informatiche.
‘Liste di pazienti affetti da patologie croniche)

*Monitoraggio tramite l'uso di indicatori
specifici (griglia LEA)
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Aggregazioni Funzionali Territoriali

1. Realizzano alcune fondamentali condizioni per lintegrazione
professionale delle attivita dei singoli MMG per il conseguimento
degli obiettivi di assistenza.

2. I MMG partecipano obbligatoriamente alle AFT.

3. Criteri (Regionali e Aziendali, sulla base degli AIR) organizzativi delle
AFT:

* riferimento al'lambito di scelta e comunque intradistrettuale;
* popolazione assistita non superiore a 30.000 con numero di MMG,
di norma, non inferiore a 20.

4. Nell’AFT é presente un Coordinatore eletto dai MMG componenti, con
compiti di raccordo funzionale e professionale tra i MMG e tra AFT e
Distretto.
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5.

Aggregazioni Funzionali Territoriali

I MMG aderiscono all’AFT allo scopo di promuovere:

l'equita nell’accesso ai servizi sanitari, socio-sanitari e sociali nel
rispetto dei LEA, anche attraverso l'individuazione di percorsi di
integrazione tra Assistenza Primaria e Continuita Assistenziale;

la diffusione e l'applicazione delle buone pratiche cliniche sulla
base dei principi della “EBM”, nell’'ottica pitt ampia della “clinical
governance’;

lappropriatezza clinica e organizzativa nell'uso dei servizi
sanitari, anche attraverso procedure sistematiche ed autogestite
di “peer review” (revisione tra pari);

le funzioni di prevenzione, diagnosi, cura, riabilitazione ed
assistenza e valorizzare la qualita degli interventi e il miglior uso
possibile delle risorse, pubbliche e private, secondo i principi di
efficienza e di efficacia.
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Aggregazioni Funzionali Territoriali

6. L’AFT persegue le finalita di cui al punto 5 attraverso:

* riorganizzazione delle proprie attivita e condivisione delle
stesse con il Distretto di riferimento, per la valutazione
dei risultati ottenuti e per la socializzazione dei medesimi;

 la partecipazione a programmi di aggiornamento e
formazione e a progetti di ricerca concordati con il
Distretto e coerenti con la programmazione regionale e
Aziendale e con le finalita di cui al punto 5;

7. LAFT é dotata di wun proprio sistema interno
informativo/informatico connesso al sistema aziendale e
regionale.



Le AFT dell’ASL Caserta

Le AFT — arma gestionale per il coordinamento dei MMG

Sono composte da min.2o medici ciascuna e si possono organizzare con:

-servizio Hi2 = apertura coordinata degli studi per garantire copertura oraria;
-organizzazione in rete sul territorio di appartenenza;

-stesso Software utilizzato (es.Millewin, Atlas);

-cartelle cliniche condivise tra MMG della stessa AFT;

-modalita comune di presa in carico del Paziente (PDTA regionali);

-incontri mensili di allineamento attivita e/o formazione.




[ MMG organizzati in AFT usufruiscono di tali

Conoscenza delle cartelle cliniche di tutta la popolazione
assistita indipendentemente dai diversi gestionali in possesso dei
singoli MMG/PLS (gestionale unico condiviso anche con la
continuita assistenziale)

Accesso alle liste di pazienti affetti da patologie croniche (ogni
MMG/PLS ¢ in grado di conoscere I'aderenza ai trattamenti dei
pazienti affetti da diabete, malattie cardiovascolari e respiratorie)
Ruolo decisivo per il migliore setting di cura per il paziente,
RSA, Domiciliare, adozione dei PDTA per gli assistiti, fornendo

modelli di assistenza appropriati e sostenibili.
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Le AFT dell’ASL Caserta
| compiti del coordinatore di AFT

fny
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Indice, organizza, coordina le riunioni dei medici facenti capo allAFT
Registra partecipazione dei MMG alle attivita di AFT e le comunica all’ASL

Definisce e promuove le attivita di formazione in concerto con il Distretto
Rappresenta i MMG dell’AFT nei rapporti con Ospedali, Distretto, Azienda.
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Organizzazione] - (rganizza la turnistica dei medici

Garantisce la continuita assistenziale

-Vigila sullomogeneita dei comportamenti assistenziali

‘Verifica se esistano le condizioni socio-assistenziali che ‘ |/& (f(_% Clinica‘

garantiscono la C.A. nella dimissione dei pazienti difficili

-Concorda la partecipazione della AFT alle campagne di prevenzione
-E’ garante per la parte medica dell’attuazione dei percorsi di presa in carico

9 Budget -Contratta con ’Azienda obiettivi di budget all'interno dell’ ACN
= -Garantisce all'interno dell’AFT la discussione del budget, definendo
obiettivi assistenziali e risorse necessarie al loro raggiungimento



> IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

in fase di assistenza pre-
ospedaliera / territoriale: T'AFT

segue 1 pazienti attraverso una

medicina proattiva / preventiva



e Informazione/promozione: campagne di prevenzione e
di incontro con il cittadino nei nodi della rete territoriale

¢ Programmazione: attori, tempi, modelli di offerta
legati a livello di conoscenza e contesto ambientale

eOrganizzazione: rapidita e facilita
17 di somministrazione dopo processi di
X comunicazione e persuasione fiduciaria

»Valutazione
- Raccolta del dissenso con motivazioni e azioni conseguenti

- Ritorno clinico con una rendicontazione dell’efficienza
(adesione e soddisfazione)




Dall’'attenzione alla cura,
all’ attenzione per evitare la cura

Prevenzione

MMG DOTATI DI

STRUMENTAZIONE Ecggrélfo,

Spirometro

Implementazione della prevenzione
per il paziente, di diagnosi precoce - i -

attraverso gli screening, e dei m j
processi di continuita assistenziale. A 5
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11 ruolo dell’Aft per garantire

le vaccinazioni dell’adulto

ILRUOLO DELLUAFT PER GARANTIRE
LADEMPIMENTO DELLA GRIGLIA
DEI LEA NELLADULTO

[l MMG organizzato in AFT é un veicolo primario per le vaccinazioni perché:

* Assicura un’offerta rapida di accessibilita alle cure per maggiore copertura
oraria

» Riscontra i bisogni del paziente non solo in modo passivo (nel proprio
studio) ma agisce in modo proattivo, riunendosi con gli altri MMG dell’ AFT
elabora campagne di prevenzione con un uniforme piano di comunicazione
per “educare” coloro che non sono informati o sono mal-informati sulla
prevenzione.




| pazienti che necessitano maggiormente di continuita delle cure sono:

pazienti post-acuti dimessi dall’ospedale che corrono rischio
elevato, ove non adeguatamente assistiti, di ritorno improprio
all’ospedale;

Pazienti che necessitano di competenze cliniche ed infermieristiche,
con l'affidamento ad un case manager, in una struttura dedicata o a
domicilio;

pazienti cronici, stabilizzati sul territorio, con elevati bisogni
assistenziali e rischio di ricoveri inappropriati ove non
adeguatamente assistiti.




IL MEDICO DI MEDICINA GENERALE

in fase di assistenza post-
ospedaliera: coinvolgimento di
un MMG nella figura di case
manager che prefigura al paziente la
presa in carico territoriale e un

percorso assistenziale.



Le AFT dell’ASL Caserta

DISTRETTO NUMERO AFT

12 CASERTA

CASAGIOVE
S. NICOLA LA STRADA
B MADDALONI

S. FELICE A CANCELLO

14 TEANO
SESSA AURUNCA

15 PIEDIMONTE MATESE
FONTEGRECA

16 MARCIANISE
PORTICO

17 AVERSA

18 CASALUCE
SUCCIVO

ORTA DI ATELLA

19 FRIGNANO
TRENTOLA DUGENTA
20 S. CIPRIANO D’AVERSA
21 S. MARIA CAPUA VETERE
CASAPULLA
22 CAPUA

22 MONDRAGONE



P —

Il Percorso Diagnostico-Terapeutico (PDT)

Strumento di gestione clinica usato per definire il migliore
processo assistenziale per rispondere a specifici bisogni di
salute.

Nasce da un approccio integrato dei processi di gestione
dell’iter di cura dei pazienti

Esso, infatti, pone l'attenzione sul miglioramento della
sequenza spazio-temporale del processo di cura per
migliorare la qualita dell’assistenza



Perché e cosi utile?

Per migliorare I'assistenza delle patologie con cui piu
frequentemente si trova a contatto I'assistenza territoriale

Per tenere un’uniformita di comportamenti diagnostici, terapeutici
e preventivi basati su ricerca ed evidenza clinica (EBM)

Per raggiungere una maggiore possibilita di valutazione dei
risultati

Per abbattere le liste d’attesa

Per ottenere 'appropriatezza delle prestazioni, I'’eliminazione degli
sprechi e risparmio economico



MODALITA’ ATTUATIVA DI UN PDTA

q

PERCORSO
— <«
SISTEMA DELLE RECLUTAMENTO FACILITATO DI

AAFFTT — IN UN PDTA INTEGRAZIONE CON
LA SPECIALISTICA

Le AFT hanno il compito di intercettare rapidamente il
paziente che manifesta una patologia di aspetto “cronico”:
 sintomatologicamente (prevenzione primaria / secondaria)

. (prevenzione terziaria per le complicanze)
Individuato il bisogno del paziente si puo:

(A) attuare strategie di cura basate sulla prevenzione e I
adozione di corretti stili di vita;

(B) indirizzarlo ad un percorso di cura «integrato» PDTA




PROGETTO AGIRE

L'individuazione rapida dei
bisogni del paziente da parte
della rete orizzontale dellAFT
per valutare le condizioni
reversibili o meno del paziente
e indirizzarlo alla rete verticale
specialistica con l'adozione di
un PDTA rientra in un
progetto  firmato  dalla
Regione Campania “AGIRE”

13 Aprlle ot

Agiire

Appropriatezza clinica
Gestionale In
REgione Campania

pe
BPCO

Palazzo Armieri

Sala Armieri piano |
Via Nuova Marina 19/c
Napoli




MODELLI ORGANIZZATIVI PDTA/BPCO

Il progetto AGIRE vuole facilitare l'intercettazione da
parte del MMG, formato in tal senso, in AFT, del blsogno
di salute del paziente adulto e fumatore che:

Con diagnostica idonea e in tempi rapidi si puo:
rallentare I'evoluzione del processo patologico
ridurre il ricorso a cure maggiormente complesse

In soggetti con BPCO la vaccinazione anti-pneumococcica é
fondamentale per evitare, in caso di infezioni da pneumococco,
riacutizzazioni con un piu alto rischio di complicanze.




resary [l PD'TA BPCO / FUMO E DISPNEA

CARICO
PREVENZIONE & RIACUTIZZAZIONE & RIABILITAZIONE
EDUCAZIONE MAGNOS TERAPIA 0 SPEDALIZZAZIONE RESPIRATORIA

. Confermare |z disgnosi s pedslizzazions

oo Controlle dei sintomi - *  Recupsro funzionsle
. e di BPCO ' on spproprista ~ -
OBIETTIVO *  Abolire i fatton di rischio Emersione della . Ridurre l= . a:F-:l:-Frlr=-1p1-:- 5:11ir-" di *  Miglioramento qualita di
oot rizcutizzazioni omeme vita
patologiz MICOVErD
___________________________________________________|
. Visita ambulatoriale . Visita ambulstorisle o v Visita
INPUT *  Visita ambulstorizle . H.El_?;r dispiometria | Visita ambulatorisle domiciliare domiciliare/am bulatoriale o
=sla di spirome . pulsossimetria in corso di ricovers
n s
. I":;ﬂ;-:" iere u MKMG u MMG u MKMG L
ATTORI . Sp;{iali_s;a pneumalogo . Specialista pneumaologo o Specialists preumologo & Specislista preumologo *  Team mutidisciplinare®
" o de =
e Sudiodel MMG = Studic delMMG «  Studio del MMG : i}“{_ﬁ::’ﬁ""“ »  Ricovero ord. Riab.
. AFTIUCCE »  AFTIUCCFP »  AFTIUCCF . Ambulstoric preumo » DH
SETTING . Hnr'”i;;i Fums = Ambulatorio preumo »  Ambulstorio peumo temitorio - »  Domicilio
Ce territorio territorisle . -:n_'|:-=~"'|=- »  Ambulstoric
= WEaais
. Renistrazions dato . Risoluzions della v Walutazions degliesiti
fL;ﬂﬂ{l: - Disgnosie stadiszione = Frescrizions terapia riacutizzazions »  Riduzione delle
OuTPUT . Trattamento ishagismo Visita specislistica . Programma di follow-up ~ ® Presa in canico post- complicanze e delle
- = ricovero disabilta residus

(* Team muttidizciplinare’ UVBR — unita di valutazione fabbizogno riabiftativo (pneumologo, fsiatra, MMG, fisioterapista, infermiere, psicologo,
assiztente sociale, nutrizionista)



ALGORITMO GESTIONALE DEL
PAZIENTE CON BPCO

< TOEE
+ irreversibilita

DIAGNOSI DI BPCO

|

Eta = 40 anni

Tosse cronica

RIS N

CRITERI DM VALUTAZIOME

Fumo = 10 sigarette,/die
Dispnea cronica da sforzo

Espettorazione cronica

MMG manda il Paziente a fare
SPIROMETRIA SEMPLICE

h J

(2) 3 ecriteri

(=)

disponibile

Spirometria/ test del

cammino / punteggio CAT

FEV; =50% efo
Riacutizzaz =1

FEV) =50% /o
Riacutizzaz =2

CAT <10
efo
mMhRC <1

CAT =10

Y

efo
mhRC =2

MMG da informazioni sul rischio del
fumo e invia a Centro antifumo se

Paziente torna da MMG: consigli di prevenzione
primaria, stili di vita e invio a Centro antifumo se

Pazienti A (MMG)

CAT <10
efo
mhRC =1

Terapia 1*scelta
SABA o SAMA

Y

v

Indicatori annuali: Spirometria —
Saturaziome — mMRC — N riacutizz

CAT =10
e/o
mhRC =2

Y

Pazienti B (MMG)

Pazienti C {PME)
Terapia 17 scelta

Terapia 1*scelta
LABA o LAMA

ICS +LABA
o LAMA

Pazienti O (PME)
Terapia 17 scelta
ICS +LABA

!

Diagnosi di BPCO in follow up cfo Pneumologo:
Questi pazienti hanno una gravita efo frequenza
di riacutizzazioni tale da necessitare di un follow
up specialistico, con presa in carico del paziente
congiunta tra SPEC e MMG e indicazioni
terapeutiche con forti evidenze di efficacia e

aderenza, anche 2er la prescrizione di OLT, VMD &

Riabilitazione Respiratoria

T

o LAMA




SPIROMETRIA

o La spirometria e I'esame che valuta
il funzionamento del nostro
T A apparato respiratorio. Permette di
@w" | misurare quanta aria contengono i
L nostri  polmoni (i  volumi
N I A polmonari) e come questa aria si
e muove attraverso i nostri bronchi (i
T U e | flussi aerei).

i La reversibilita della patologia con
~] s test di broncodilatazione. Permette
- . di monitorare l'andamento nel
N tempo delle malattie polmonari
m croniche, la risposta alle terapie
| w utilizzate ed individuare
wo| precocemente eventuali danni da

oo fumo e obesita.




TEST DEL CAMMINO

Nei pazienti con BPCO il test del cammino e
oggi considerato un riferimento per la
determinazione dello stato funzionale,
inerente soprattutto alla capacita di
svolgimento di attivita fisica, oltre a fornirci
indicazioni sulla funzione respiratoria
attraverso il monitoraggio della saturazione
ossiemoglobinica. Leventuale disabilita di
questi pazienti viene misurata sia attraverso
la valutazione dei metri percorsi sia
attraverso la registrazione della dispnea e
della fatica muscolare soggettiva.




I disagio ostruttivo)

Come va la Sua broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO)? Esegua il COPD Assessment
Test (test di valutazione della BPCO) (CAT)
Cuo guesionano desorsirio CAT - COPD Axsessrwen! Texd (che sigafics lex! per In vidutaoons delis (BICO 1), sclerk s Lut che fopersion satero &

mawcrare Nimpelio defis B9CO sul 500 benexsere « 3uile Sum vin cuotidene. Lo So saponts & porfeny del s poasono exsere Wbzl se da e che
70 & pet offersers | mecoemd vieThgy del taterenio

» semplice, standardizzato e validato
« misura l'impatto della BPCO sulla vita del

Esemple:  Son0 moks contento )5 ) sonomena s paZiente
"= e sviluppato con il contributo significativo dei
Noa 1osaisco mai ) 8 | Toastico sempre paZIentl
— e e ) «intenso per uso nella pratica clinica
B PN quotidiana
T . A s ot srsaions + da usare insieme ad altre valutazioni
""" . cliniche, quali i test di funzionalita polmonare

Quinde oummi Sl - Qs atet s s + liberamente disponibile (www.catestonline.org)
Hvero mancancs di Sato / ;::ﬂouulnmmm‘

” J—
Nen weverto dmpazioni reto . Avverio geavi Bmitazion] melle
wvolgere qualsiass aivith in >/ svelgere quatsiasi attivitd is
casd Cisd
Mi 3o trangd o ad wscire di ~, Nonmi senio alfatio trangquilo
Casa nosodlante la mia malatse <P, gm:ae.umdﬂh

P—

o=, Non riesco a domire =

Dermopeotondaments (0 )( 1 )( 2 (104 )(5 ) m.wmn

—
Ho moita enargla ) Non e nessons energia
mcmmur-.anmnmmurma Faccia clic per

L0096 poup ol

visualizzare il

punteggio totale
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La capacita FIDUCIARIA dei
MMG/AFT DIVENTA
ELEMENTO INDISPENSABILE
PER LA PRESA IN CARICO
DELLA POPOLAZIONE A
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PRESA IN CARICO

“E’IMPORTANTE CONOSCERE E
CONSIDERARE QUALE TIPO DI
PAZIENTE HA UNA MALATTIA E
NON SOLO QUALE MALATTIA
HA UN PAZIENTE” (WILLIAM OSLER)




