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Quali figure professionali?

Cardiologo Ospedaliero
Internista Ospedaliero
Cardiologo e/o Internista del Territorio
Medico di Medicina Generale

TEAM MULTIDISCIPLINARE
per il Disease Management Program (DMP)



Quali figure professionali?

Cardiologo Ospedaliero
Internista Ospedaliero
Cardiologo e/o Internista del Territorio
Medico di Medicina Generale
Infermiere professionale

TEAM MULTIDISCIPLINARE
per il Disease Management Program (DMP)



marzo 2002



marzo 2002



Il complesso ruolo infermieristico, coinvolto ad operare attivamente e con 
maggiore autonomia nella gestione integrata del paziente con CHF, si 
concretizza in:  

educazione del paziente e dei familiari rivolta alla conoscenza della malattia, a 
principi di self-care, al riconoscimento di segni e sintomi, all’aderenza alla 
terapia e alla consapevolezza dei possibili effetti collaterali, all’autogestione 
del diuretico per una precoce correzione delle instabilizzazioni; 
verifica della compliance al trattamento farmacologico, alla dieta e al 
programma personalizzato impostato; 
osservazione, interpretazione, comprensione e risoluzione di possibili dubbi e 
difficoltà del paziente; 
organizzazione e collaborazione con i medici per la realizzazione del 
programma di cura; 
raccolta e aggiornamento dei dati per il monitoraggio e la verifica dei risultati 
ottenuti

TEAM MULTIDISCIPLINARE
per il Disease Management Program (DMP)



PERCORSO ORGANIZZATIVO
Progetto GIOTTO - Torino

REPARTO di CARDIOLOGIAREPARTO di CARDIOLOGIA PSPS

ALTRIALTRI
REPARTIREPARTI INFERMIEREINFERMIERE MMGMMG

PROFESSIONALEPROFESSIONALE

AMBULATORIO   AMBULATORIO   CARDIOLOGICARDIOLOGI
SCOMPENSOSCOMPENSO del Territoriodel Territorio



Quali figure professionali?
Cardiologo Ospedaliero
Internista Ospedaliero
Cardiologo e/o Internista del Territorio
Medico di Medicina Generale
Infermiere professionale

Farmacista (?)
Assistente sociale (?)

TEAM MULTIDISCIPLINARE
per il Disease Management Program (DMP)



aprile 2008



aprile 2008



Struttura dei DMP’s

1. Individuazione delle risorse necessarie 
(umane):

Medici cardiologi e internisti ospedalieri
Medici cardiologi e internisti del territorio
Medici di medicina generale
Infermieri
○ Dell’ospedale
○ Del territorio



Struttura dei DMP’s

1. Individuazione delle risorse necessarie 
(umane):

Medici cardiologi e internisti ospedalieri
Medici cardiologi e internisti del territorio
Medici di medicina generale
Infermieri
○ Dell’ospedale
○ Del territorio

2. Criteri di arruolamento dei pazienti con CHF:
• Recente ospedalizzazione
• Comorbidità (?)
• Età avanzata (?)



3. Organizzazione del percorso di DM (condivisa 
dai vari operatori) con i ruoli specifici 
(formulazione dell’algoritmo del DMP’s):

• A: Intraospedaliero

• B: Extraospedaliero

Struttura dei DMP’s



17

NecessitNecessitàà di definire le competenzedi definire le competenze

LUOGO DEDICATO ALLA CURA/           LUOGO DEDICATO ALLA

STABILIZZAZIONE DELLE FASE            GESTIONE DELLA FASE

ACUTA DI MALATTIA                                   CRONICA

Nella gestione integrata del paziente con CHF il focus si sposta

dalle CURE OSPEDALIERE alle CURE sul TERRITORIO

E’ fondamentale una forte INTEGRAZIONE tra:

Istituzioni, Servizi, Professionisti

OSPEDALEOSPEDALE TERRITORIOTERRITORIO





Organizzazione del percorso di DM

• A: Percorso Intraospedaliero:

• Dimissione precoce concordata (MMG, individuazione del 
case-manager (?))

• Scheda di programma (terapie e schemi di follow-up)

• Preparazione del paziente (obiettivi del programma, 
materiale educativo)

• Preparazione della famiglia (strumenti del programma, 
materiale educativo)



• B: Percorso Extraospedaliero:

• Educazione del paziente, anche in piccoli gruppi 
(scheda di self-control, dieta, peso corporeo, aderenza alle terapie, 
materiale educativo)

• Educazione della famiglia, anche in piccoli gruppi 
(individuazione del care-giver, materiale educativo)

• Sorveglianza telefonica (con frequenza stabilita in 
funzione della gravità e stabilità del quadro clinico) 
(infermiere, telemedicina)

• Visite di controllo periodiche stabilite (domiciliari e 
non) (infermiere professionale, MMG, cardiologo)

Organizzazione del percorso di DM



agosto 2004

Metanalisi di 54 studi di cui 27 randomizzati e controllati (CRT)



agosto 2004

Conclusioni

“I programmi di Disease Menagement (DMP’s) 
sono efficaci nel ridurre le riospedalizzazioni tra i 
pazienti anziani con HF. La loro efficacia è vicina 
a quella osservata nei trial clinici con i farmaci 
per l’HF, come gli ACE-i, i BB e la digossina. 
Comunque, poiché nessuno dei DMP’s compara 
direttamente differenti interventi, non si conosce 
la relativa efficacia dei vari tipi di strategie 
organizzative all’interno dei vari DMP’s”



luglio 2005

Studio con questionari su 320 MMG italiani (ricercatori Health Search – SIMG)



luglio 2005

“In conclusione, in Italia migliaia di pazienti con 
CHF sono in genere assistiti per molto tempo 
domiciliarmente. Questo è un gruppo di pazienti 
molto in avanti con l’età, con pesanti comorbidità
e grande bisogno di assistenza continuativa e 
prolungata, il peso della quale è a carico quasi 
esclusivo della famiglia. Molti di questi pazienti 
sono in classe NYHA III o IV e le 
ospedalizzazioni e le rivalutazioni cardiologiche 
sono molto frequenti. C’è URGENTE BISOGNO
di ulteriori studi mirati a migliorare la qualità della 
gestione della salute dei pazienti anziani con 
CHF.”



Rivista SIMG     agosto 2005



Rivista SIMG agosto 2005
Conclusioni

“In base ai dati esaminati siamo portati a credere che la 
soluzione del problema della razionalizzazione delle 
ospedalizzazioni e riospedalizzazioni per SC

debba passare necessariamente
attraverso la condivisione del percorso assistenziale del 
paziente con SC da parte di

TUTTI GLI ATTORI INTERESSATI
(MMG, ospedalieri non solo cardiologi, medici di PS, medici 
ambulatoriali, medici della continuità assistenziale, infermieri,

dirigenti amministrativi)
tramite l’adozione di comportamenti e linee guida che 
specifichino i contenuti diagnostici, terapeutici, assistenziali 
ed organizzativi dei diversi passaggi del percorso 
diagnostico-terapeutico dello SC,

IN FUNZIONE DELLE RISORSE DISPONIBILI
A LIVELLO LOCALE”



febbraio 2008



febbraio 2008



Conclusioni

Né l’intervento moderato, né l’intervento intensivo da parte 
di un Infermiere Professionale specializzato nel trattamento 
dei pazienti con CHF hanno ridotto gli end-points combinati 
di morte e riospedalizzazione a causa dell’HF se confrontati 
con la cura del solo cardiologo
C’è stata una non significativa, ma potenzialmente 
rilevante, riduzione della mortalità per tutte le cause, 
accompagnata da un lieve incremento del numero delle 
ospedalizzazioni brevi in entrambi i gruppi di intervento 
(moderato e intensivo)

febbraio 2008



luglio 2008



Conclusioni
La nostra revisione sistematica non ha permesso 
l’identificazione di alcun modello utile a paragonare i vari 
tassi di riospedalizzazione osservati.
I modelli disegnati per stabilire il profilo di rischio di 
riospedalizzazione dei pazienti non hanno dimostrato un 
livello di predittività consistente.
Clinicamente, la stratificazione del rischio di 
ospedalizzazione è problematica.
Da una prospettiva di politica sanitaria, non c’è alcuno 
studio in lingua inglese che abbia validato un modello di 
standardizzazione del rischio di riospedalizzazione dei 
pazienti con CHF.

luglio 2008



settembre 2008

“Come dobbiamo 
interpretare i risultati 

contraddittori degli studi 
più recenti?”



Le differenze negli outcomes dei vari studi 
possono essere dovute alle differenze:

Della popolazione arruolata
Dei contenuti del programma
Delle figure professionali impiegate
Di come gli outcomes sono stati definiti e 
misurati

settembre 2008



Lo scetticismo riguardo l’utilità dei DMP per 
lo Scompenso Cardiaco Cronico è utile 
perché impone ai ricercatori coinvolti di 
migliorare ulteriormente le variabili del 
programma, sia in fase di progettazione, 
che in fase di monitoraggio e valutazione

settembre 2008



settembre 2008

“Non è opportuno impostare il 
dibattito futuro sulla questione 
se i DMP rivolti ai pazienti con 

CHF funzionino o no”



settembre 2008

RACCOMANDAZIONI

Includere popolazioni clinicamente rappresentative per 
l’età e le comorbidità
Progettare e descrivere in maniera analitica e 
sistematica il programma e le sue variabili (paziente, 
famiglia, ambiente, ecc.)
Analizzare e descrivere le caratteristiche della 
gestione del gruppo di controllo
Programmare un follow-up di almeno 2 anni
Promuovere un’analisi dei risultati esterna ed 
indipendente











Governo della Pratica Clinica
(Clinical Governance)

• Aspetti importanti ed irrinunciabili:

1. La Condivisione Multidisciplinare

2. La Responsabilizzazione

3. La Partecipazione



Governo della Pratica Clinica
(Clinical Governance)

1: La Condivisione Multidisciplinare

Il risultato degli interventi e dei servizi sanitari è dato in larga 
misura non tanto dall’abilità e capacità tecnica dei singoli 
operatori, ma piuttosto dalla buona capacità operativa dei 
team di addetti all’erogazione dei servizi. Per ottenere i 
risultati desiderati, infatti, occorre che le capacità tecnico-
cliniche dei team siano adeguatamente supportate da un 
ambiente organizzativo e amministrativo funzionale al 
raggiungimento degli obiettivi clinici dei servizi.



Governo della Pratica Clinica
(Clinical Governance)

2: La Responsabilizzazione

Porsi l’obiettivo di una buona qualità dell’assistenza nei 
confronti del sistema all’interno del quale si opera (il SSN e i 
suoi utenti), non come generico compito professionale del 
singolo operatore, ma come impegno dei team nel loro 
insieme, attraverso la scelta responsabile di sottoporsi a 
forme di controllo e monitoraggio delle proprie prestazioni 
secondo principi di valutazione professionalmente condivisi 
è il punto di partenza per il mantenimento e perseguimento 
di una buona qualità dell’assistenza.



Governo della Pratica Clinica
(Clinical Governance)

3: La Partecipazione

Un processo di condivisione e partecipazione attiva degli utenti
all’attività dei servizi corrisponde non solo a un generico diritto del 
paziente, ma soprattutto ad una delle condizioni necessarie per il 
raggiungimento degli obiettivi clinici desiderati.
Partecipazione dell’utenza significa, in concreto, avviare una politica di 
comunicazione e informazione con il pubblico, affinché migliori la 
consapevolezza rispetto a quanto può ragionevolmente attendersi dagli 
interventi sanitari disponibili e dalla tipologia di offerta dei servizi.
Significa anche migliore comunicazione con il paziente, per ottenere una 
sua maggiore collaborazione con gli operatori, affinché adotti egli stesso 
comportamenti pienamente funzionali al raggiungimento degli obiettivi 
clinici desiderati. 























Disease Management Program (DMP)

SCOMPENSO CARDIACO CRONICO (CHF)

cominciamo a programmare
un

possibile modello di
INTERAZIONE ed INTEGRAZIONE

nel nostro territorio
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Gentilmente concessa 
dalla Dr.ssa I. Protani



Ma quale è il percorso seguito dai Pazienti  
che hanno rifiutato il ricovero o sono stati 
dimessi dopo l’accesso al P.S.?

MMG?
Specialista?
Nessuna assistenza diretta

Gentilmente concessa 
dalla Dr.ssa I. Protani



E per i pazienti dimessi dopo ricovero?

Le LG per la stesura del Piano Attuativo Locale 
previsto per il triennio 2008-2010 (B.U. 34 del 
13/9/08) prevedono una rete dei Servizi e per la 
continuità assistenziale.  

Gentilmente concessa 
dalla Dr.ssa I. Protani



Gruppo Ninfee
2° distretto ASL RM B

Nel 2005:
8 MMG
8.697 assistiti

Nel 2007:
12  MMG
12.1477 assistiti



Popolazione 2006
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Gruppo Ninfee
8 MMG 9.044 assistiti

53,5%

Età

Num.



Scompenso Cardiaco (CHF)
Stadi A , B e C-D (2006)
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CHF st. A

CHF st. B

CHF st. C-D

9.044 
assistiti

Età

Num
.

NO   CHFNO   CHF 5.9645.964 65,9%

CHF stadio ACHF stadio A 2.3042.304 25,5%

CHF stadio BCHF stadio B 542542 6,0%

CHF stadi CCHF stadi C--DD 234234 2,6%2,6%



Analisi dei dati del DataBase
GRUPPO NINFEE

(16 + 2)

19.851 pazienti attivi

Prevalenza delle Patologie nel 2008

GRUPPO NINFEE

2° Distretto ASL RM B

Biagio Valente
18 febbraio 2009









DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi – 1 anno, ecc.)



DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi – 1 anno, ecc.)



1) Squadra operativa (brainstorming) 

1.Cardiologo Ospedaliero
2. Internista Ospedaliero
3.Responsabile Pronto Soccorso
4.Cardiologo e/o Internista ambulatoriale
5.Medico di Medicina Generale
6. Infermiere Professionale
7.Fisioterapista
8.Assistente sociale
9.…
10.…



DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi – 1 anno, ecc.)



2) OBIETTIVI (brainstorming) 

1.Ridurre le Ospedalizzazioni (?)
2.Ridurre le Riospedalizzazioni
3.Migliorare la Qualità della vita del paziente (?)
4.Aumentare la Quantità di vita del paziente (???)
5.Migliorare la Qualità del lavoro degli operatori

a. Maggiore e migliore reciproca conoscenza
b. Maggiore soddisfazione professionale

6.Migliorare l’utilizzo delle risorse (?)
a. Umane
b. Economiche
c. Logistiche

7.…..
8.…..



DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi – 1 anno, ecc.)



2) Modalità di Attuazione (brainstorming) 

1.Come scegliere gli operatori:
a. Disponibilità ed interesse al progetto
b. Disponibilità al lavoro in TEAM
c. Disponibilità ad una formazione per il progetto

2.Come scegliere i pazienti
1. Pazienti ospedalizzati per Scompenso Cardiaco
2. Pazienti “cardiopatici” anziani con particolare disagio sociale 

(?)
3. Pazienti “complianti” ed “educati” al Progetto

3.Quali Modelli di “Care”
a. Identificare il “Case Manager”
b. Interventi domiciliari, contatti telefonici, telemedicina (?)
c. Chi fa “cosa” e “quando” e “dove”
d. Organizzazione del sistema di comunicazione tra gli operatori

4.…..
5.…..



DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi – 1 anno, ecc.)









DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi – 1 anno, ecc.)



DMP CHF 2008 (bozza iniziale) 

Programma del Progetto:
1. Formare la “squadra” operativa
2. Stabilire gli obiettivi
3. Identificare le modalità di attuazione
4. Quantizzare e reperire le risorse necessarie

a. Umane
b. Logistiche
c. Economiche

5. Programmare i metodi di monitoraggio “in 
itinere”

6. Valutare i risultati (outcomes) ai tempi 
stabiliti (6 mesi, 1 anno, 2 anni, ecc.)



MODELLO DI INTEGRAZIONE TRA
OSPEDALE E TERRITORIO

Disease Management
Program

(Scompenso Cardiaco)

Ospedale MMG

Medici
Ambulatoriali

Dipartimento
Infermieristico

Diminuzione delle Ospedalizzazioni
Diminuzione delle Riospedalizzazioni

Miglioramento della Qualità di Vita del paziente
Aumento della Quantità di Vita del paziente



Disease Management
Program

(Scompenso Cardiaco)

Ospedale MMG

Medici
Ambulatoriali

Dipartimento
Infermieristico

Diminuzione delle Ospedalizzazioni
Diminuzione delle Riospedalizzazioni

Miglioramento della Qualità di Vita del paziente
Aumento della Quantità di Vita del paziente

RISORSE UMANE
SISI

MODELLO DI INTEGRAZIONE TRA
OSPEDALE E TERRITORIO



Disease Management
Program

(Scompenso Cardiaco)

Ospedale MMG

Medici
Ambulatoriali

Dipartimento
Infermieristico

Diminuzione delle Ospedalizzazioni
Diminuzione delle Riospedalizzazioni

Miglioramento della Qualità di Vita del paziente
Aumento della Quantità di Vita del paziente

RISORSE UMANE
SISI

RISORSE ECONOMICHE

??????

MODELLO DI INTEGRAZIONE TRA
OSPEDALE E TERRITORIO



Biagio Valente

GRAZIE !
Dr.ssa P. Arena Dr. A. Carbonaro
Dr. R. Ceccarini Dr. R. Cerbara
Dr. A. Ciciarello Dr.ssa F. Coppeta
Dr. R. D’Antonio Dr. M. Fabiani
Dr.ssa M.G. Fontana Dr.ssa M.G. Ginnetti
Dr. P. Micarelli Dr.ssa F. Pescosolido
Dr.ssa M.G. Scaramazza  Dr. L. Spalletta
Dr. F. Testa Dr. G. Taeggi
Dr. C. Tarquini
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