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Poliambulatorio di 3° livello

] MEDICINA INTERNA
o T
a

PNEUMOLOGIA

1] GINECOLOGIA

PEDIATRIA

CHIRURGIA

= 2 & o 2 & & 0 & 2 9
-3

CHIRURGIA

DERMATOLOGIA UROLOGIA

DIABETOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA &

GERIATRIA -

“]‘

S

NEUROLOGIA o NPIA |
NEFROLOGIA FISIATRIA 1

REUMATOLOGIA w RIABILITAZIONE



Poliambulatorio di 3° livello
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ATTIVITA
SPECIALISTICA

DSS 12 ASL BA
POLIAMBULATORI DI
CONVERSANO -
POLIGNANO A MARE
- MONOPOLI

Il presente lavoro si propone di offrire un primo resoconto delle attivita
specialistiche realizzate nel corso dell’anno 2013 nel Poliambulatorio di Terzo
livello del Presidio Territoriale “Florenzo Jaja” di Conversano, nei Poliambulatori
“Sant’Antonio” di Polighano a mare e nel Poliambulatorio “San Camillo” di
Monopoli nonché sul territorio del Distretto Socio Sanitario n. 12 della ASL BA.
Oltre ai principali dati di carattere organizzativo e di attivita si analizzano le
principali criticita da superare ed i progetti da realizzare I1SO risorse e/o con idonei
investimenti.

Relazione

anno
2013
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In caso di richiesta di gcocdrdiogramma si prega di utilizzare il godice 88723
(ecocolordopplergrafia cardiaca) che corrisponde alla prestazione che viene effettivamente
erogata in osservanza della attuall conoscenze scientifiche.

L'esame ecocardiografico B Mode (corrispondente al codice 88721) viene infatti sempre
completato con lo studio ecocolordoppler del flusso e delle sue alterazioni, senza del quale il
test perde di significato,

Le yisite cardiologiche domiciliari devono essere prenotate dal paziente per contatto diretta
con la Porta Unica di Accesso (PUA) distrettuale (tel. 080.4091426 - fax 080.4091406).

Il test da sforzo viene programmato dopo valutazione di un Cardiologo delt'Ambulatorio.

Se il test da sforzo e’ stato richiesto da altra struttura (es U.0 di Cardiologia, altri Cardiologi) ¢
sufficiente ma necessario contatto diretto con il Cardiologo per consentire una valutazione
della documentazione e del rischio della procedura nel caso specifico.

1) PRESTAZION! PRENOTABILI TRAMITE CUP/FARMACIE/NUM.VERDE

copici PRESTAZIONI

RO02 VISITA SPECIALISTICA CARDIOLOGICA

ROO21 VISITA CARDIOLOGICA DI CONTROLLO
8952 ELETTROCARDIOGRAMMA
88721 ECOGRAFIA CARDIACA
88723 ECOCOLORDOPPLERGRAFIA CARDIACA
89611 MONITORAGGIO CONTINUO (24 ORE) DELLA PRESSIONE ARTERIOSA
8950 ELETTROCARDIOGRAMMA DINAMICO 24 h
8952 ELETTROCARDIOGRAMMA domiciliare

2) PRESTAZIONI PRENOTABILI CON ALTRA MODALITA" O CON PROGRAMMAZIONE INTERNA

R002 VISITA SPECIALISTICA CARDIOLOGICA domiciliare

] 1 W8l | Roma, § lugho 2013 Poio ko) 10
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Conversano (Bari)

|4 Dicembre 2013

Dott. Vincenzo Gigantelli
Direttore
Distretto Socio Sanitario n.12 ASL BA
Presidente CARD PUGLIA




Team

« Sponsor: Dottori: V. Gigantelli /G. D’Auria /A. Ramunni
* Project Leader: Dott. V. A. Giagulli (Diabetologo)
* Team:

* Dott. Albanese (MMG)

* Dott. Grattagliano (MMG)

* Dott. Liuzzi (Pediatra)

* Dott. G.Ramunni (Cardiologo)

* Dott. .Ramunni (Diabetologo)

« Dott. A.Resta (Geriatra)

« Facilitatore: Ing. Davide Volgare

e see '
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Goal Statement

« Goal: Armonizzare, procedure, PDTA e linguaggi tra MMG e Specialista
Ospedaliero - SMART Care Project

— nuovi modelli di setting assistenziali territoriali

— individuare dei PDTA per gli «out-patients» al fine di ridurre sia
I'inappropriatezza che la degenza media del ricovero ospedaliero, con impatto
su costi e liste d’attesa

— Fornire un’assistenza piu accurata al paziente affetto da patologia cronica
* Vincoli:
» Rispetto delle Normative Nazionali

— Es. Ruoli per il rilascio di esenzioni
» (Garantire continuita assistenziale

» Garantire che le soluzioni individuate mirino all’'integrazione tra MMG e Specialista
e non all'antitesi

——
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Business case

Benefici:

— Inquadramento clinico

— Individuazione priorita clinica
— Scompensi e acuzie

— Fenotipizzazione

» Conseguente adeguatezza Piano Terapeutico
» Conseguente migliore individuazione molecole

— Adeguatezza:
* Ridondanza visite, esami, controlli , ospedalizzazione

« Aumento dellintervallo di tempo tra le ospedalizzazioni
necessarie

— Tempi: Riduzione di liste d’attesa, degenza media, tempo
d’attesa tra la diagnosi malattia e I'ET con fenotipizzazione

Hard Savings: Riduzione Costi attuali, Contenimento
costi futuri; Soft Savings: Costi sociali

! S
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SMART Care Project

«Armonizzare, procedure,
PDTA e linguaggi
tra MMG e Specialisti»
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Il Modello pugliese della presa in carico del paziente
diabetico

Vincenzo Gigantelli

#Hromabluglio2018
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Obiettivi di cura nei pazienti con cronicita

e Miglioramento del quadro clinico
e Miglioramento dello stato funzionale

e Minimizzazione della sintomatologia
e Prevenzione della disabilita

e Miglioramento della qualita di vita
e Ecc.
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SRLEA CARD Puglia

MALATTIA CRONICA

Ch OMS : problemi di salute che
richiedono un trattamento
continuo durante un periodo di
tempo da anni a decadi

DIREDONE GENERALE DELLA PROGRAMMADIONE SANTARIA

Piano Nazionale della Cronicita

Il 70-80% delle risorse sanitarie a
livello mondiale e speso per la
gestione delle malattie

Accordo tra lo Stato, le Regioni @ le Province Autonome di Trento @ di CroniChe
Bolzano del 15 settembre 2016

Nel 2020 le malattie croniche
rappresenteranno 1'80% di
tutte patologie a livello
mondiale Y

" l“m Roma, § lugho 2013 @Poio Dudamko) I 19
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Realizzazione degli
obiettivi di cura

e Corretta gestione del malato

e Definizione di nuovi percorsi
assistenziali

e Presa in carico del paziente nel lungo
termine

¢ Prevenire e contenere la disabilita

e Garantire la continuita assistenziale

e Garantire I'integrazione degli
interventi socio-sanitari

N S— Ll e ]
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La CardPuglia ha avviato da alcuni anni un percorso di
collaborazione e condivisione con Regione e ARESS presentando
alcuni contributi / modelli organizzativi / lavori, ecc.
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CARD Puglia
Riorganizzazione

delle

In particolare a CUre Prmarie

CardPuglia ha
contribuito nel luglio
2016 a produrre un
contributo sulla
RIORGANIZZAZIONE
DELLE CURE PRIMARIE e
nel gennaio 2017 una
LINEA GUIDA per la
costruzione dei PDTA

per il Diabete Luglio 2016

Linee Guida per la costruzione
dei Percorsi Diagnostico
Terapeutico Assistenziali

per il Diabete mellito tipo 2
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CARD Puglia

Riorganizzazione

.y - delle
CARD ‘ @ Cure Primarie

CARD Puglla

La struttura delle nostre
proposte recentemente sono
state recepite nel
Regolamento Regionale n.
1001 del 12 giugno 2018
modello di organizzazione e
funzionamento del PTA ....

= == "RILANCIO 06r DISTRETTI NELLA REGIONE LATI0 o, § o 2618 pse s

s " 25

7 T8

R g S N ey
— W L w— —— —
Oy ———

REGIONE PUGLIA

[ b g ymms Aoy (, wwre Boguaash

» l(’('l A 1AM INID del Mogruns Sulie Dl v a st

- — S—

4 I

Coiias CTR A ADAREL v

O AATVO apguee s - ~ . pre R T ens e et et
- - e b o Voo -t Aemmman o v e
SWrarwen M Limess sageaie & 5% Gl a0 “Pragramens  Ogmeeten
| 20042000 P 6 aimad wodnn ol Snane MO T o Sls muart A wiman
ot

L wmns N ol 1 0t vwmn A Comgen. m Bas salle wa St shasanns & & remnie
s Bagmesis vt 0 regeises s @ v e geeees *o W ogun e

Nt g - T\——.ﬁ

N P eend A P Pvnnds R L
~ Livetams « ww A ~ Lan
. — Lonsande & Come '

e o ares C m—— !

L S e T o

N —_—— A e ™ o —m

. —— R e Sk

o o atese b Naprmer e (smrve Den Buterw \vmass




Dtrwesart « Gatgenss |
.hM_J

CARD Puglia

La CardPuglia adoperando la stessa metodologia collaborativa
ha proposto alla Regione il contributo seguente in materia di
Diabete Mellito .... Con I'idea di favorire un processo di
miglioramento organizzativo e...
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CARD Pughia

Linee Guida per la costruzione
del Percorsi Diagnostico
Terapeutico Assistenziali

per il Diabete mellito tipo 2

CARD Puglia

—

... per creare un
percorso dedicato alla
patologia diabetica
assunta a paradigma di
patologia cronica per
cui prevedere un
percorso di cura
dedicato.
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CARD Pugiis

==l R Linee Guida per la costruzione

c A R D Pa _g ira del Percorsi Diagnostico

Terapeutico Assistenziali
per il Diabete mellito tipo 2

Il presente documento va inteso come indirizzo per l'elaborazione di PDTA locali,
in quanto la dimensione di un PDTA non puo che essere aziendale. La
contestualizzazione del PDTA nelle realta locali deve tuttavia rispettare I'impianto
generale e gli indicatori proposti a livello regionale anche per consentire un reale

ed omogeneo monitoraggio dei risultati raggiunti.

———
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Unee Guida per la costruzione
dei P 3 Di .
Terapeutico Assistenziali

per il Diabete mellito tipo 2

Introdurione

£ oramas unanimemente dmoatrato che il modelio ausinterciale per la gestione delle patclogie croniche &
quelio della “presa in conco delpaniende do porte & un team &V cwe” di cul facdancparte | medico &
medicng generale (MMG), © i pedistras & Lbera welta (FLS), ¢ lofgh ipecalntall & supporto alls pestione
del Percorso Diagnostico Terapeutico. tvidenge In campo organzzstve dmostrang, moltre, ls forte utiles
di una figura infermeernstica dsupponod al “Care and Dscose Manogement™ deliemalattie cronche, per Ia
promasiones dell empowermwent da parte degh steidl patent! Snalizzats ad unamiglcee pestione delle cure

Vi & lesigenza, pertanto, che si affermino | principl delia gestione integrata delie patologe come modalts
" @rado & sssicurare s continuth assiitenciale ¢ il cocrdiramento degh ntervertl allintemo di una rete

collaborativa & servial e profestionist

Tra le malattie in crescita, il Sabete rsulta una delle patologie cromiche a ool largs Siffusione ¢, con e sue
COMPIcAnce, rApEresants UN Probiema Sanitaro & socale per be persone di tutte be oty *

LR

i

T e ar-
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Scopo del documento

Numerosl studl condottl negll ultimi decennd hanno dimostrato come I “buon controflo”™ metabolico possa
ridurre In maniera sostanziale | numero delle complicanze, Incidere sul costl della malattia e migliorare la
qualitd della vita della persona con diabete,’

Al fine di favorire il raggiungimento di target fissati dalle linee guida nazionali ed intermazionall ¢
indispensabile adottare modelli gestionall ed organizzativi indicati come “disease management™ o come
indicato nel Piano Nazionale sulls Malattia Diabetica 2013, “Gestione integrato deflo malattia™ .

Nell’attuale fase di riordino delle strutture sanitarie e di razionalizzazione dell’assistenza, sonoinderogabili ¢
necessart pil momenti di planificazione. Appare, percid, necessanio definire inmaniera puntuale le modalitd
di accesso dei pazientiall’assistenza, attraverso un'ottimale organizzazionedella rete delle strutture che si
devono occupare di dabete od una adeguata individuazionedelle indagind appropriste per la gestione del
diabete in tutte be sue fasi.

— iR
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Proposte per una nuova organizzazione
Le indicazioni del documenti nazionoll ed internazionali/deNe evidenze/delNa normativa

L'organizzazione delle cure per le malattie croniche, ed in panticolare del diabete melito, si bass su una
stretta collaborazione tra professionisti diversl in grado di consentire lesecurione degll Intervents
coordinati nell"ambito di percorsi assistenziall predefinitl.*

Tra le strategie identificate & considerata fondamentale la “diffusione dl Percorsl Diognosticl Terapeuticl
AssistenzioN (PDTA), intesi come o cortestwolizzozione di linee gwida, relotive od uno patologio o
problematice clinica, nella specifica reolté orgonizzotive. S trotta i strumenti otti @ descrivere obiettivi ed
arioni condivise tra le varie component! coinvolte nella presa In carico (sia operanti nel Territorio, sia nelle
strutture ospedaliere), finalizzate a delineare N migliore percorso praticablle in termind dV oppropriotezza,
privilegiondo un’ortica di processo pluttasto che dV singoll episodi & cwva. La concreta attuazione dei PDTA
richiede lo definizione of indicatori chinici ed ovganizzotivi, di volumi di attintd e oF terti di speso previsti™,

Il POTA consente di;

e strutturare e Integrare attivitd e interventi in un contesto In cul diverse specialitd, professionl e
aree d' azlone (ospedale, territorio) sono implicate nelll assistenza e cura dells persona con disbete;

e wvalutare la congruitd delle attivith svolte rispetto aghi obiettivi, alle linee guida ¢/0 ai riferimenti
present] in letteratura e alle risorse disponibili;

e confrontare e misurare le attivitd (processd) e gl esiti (outcome) attraverso indicatori specifici che
consentono i analizzare gh scostamenti tra Fatteso e Fosservato, con Fobiettivo di raggiungere un
continuo mighoramentodell'efficacia, dell'efficienza e dell’appropriatezza di ogni intervento,

-
T« e

-
]

e
LA YT g ] - e~ e

= W= "RILANCIO o&r DISTRETTI NELLA REGIONE IAI)  Reoma, 6 hugsio 2018 e cucumces

31




Ce . ®
CARD Puglia

il POTA del Diabete mellito tipo 2 si configura, quindi, quale “Strumento che discipiing gV intervents rivoft
allg prevenzione, diognosi ¢ curg del digbete meliito, con Fobiettivo & miglhiorare processi od esiti dele cwro
dei parienti diabeticl ottraverso ko diognosi precoce della malattio e ko prevenzione delfe swe compliconze™,

Per organizzare e gestive lassistenza delle persone con patologhe croniche & necessario definire le
prestazioni che devono essere eseguite esplictando:

Le modalith di accesso (dove ¢ quando);
- Gl standard di qualith [aimeno uno per tipologia & prestazione);
= Le risorse necessarie [assistenza medica e delle altre professioni sanitarie coinvolte nel PDTA).

L'orgaonizzazione dello rete

L'obiettivo deve essere guello di progettare una risposta ai bisognl & salute del paziente con diabete
caratterizzata da un forte coordinameno ed inMegrazione tra operatori, attraverso FNidentificazione di
percorsd  diagnostico terapeutici condivisl dalle diverse componenti della rete collaborativa, s

¥ “Documento di Indirizao polBks ¢ Sirategico e la buons mmitenas alle perione con dubete [AMD-SMG-SD 2009).

g
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Unee Guida per la costruzione
doi P i Ok X
Terapeutico Assistenziali

per il Diabete mellito tipo 2

il modelio organizzativo di riferimento & una “rete” in cul sono winvoltipeincipsimente | MMG/PLS e figure
professionali del Distretto Socio Sanitario ed all'occorrenza dell’Ospedale di riferimento,

MMGC/PLS

Un rmuolo rilevante va attribuito al medico di medicing generale (MMG) o pediatra di libera scelta (PLS).
Questa figura professionale, infatti, opera in un contesto ideale per poter identificare e valutare | soggetti a
rischio ed | soggettli con malattia In fase Inlzlale, contribuendo Insleme agll speclalisti a definire un
programma di assistenza Individuale e attraverso la relazione d fiducia ne facllitano Nadesione da parte del

paziente,

Grazie al frequenti contatti diretti o indirettl, I| MMG/PLS & nelle migliorn condizionl per seguire |l pasiente
3 Iinquadrato sostenendone Faderenza al controlli e alla terapia e werificando periodicamente
Fappropriatezza deghl interventi, infine, se inserito in un contesto organizzativo adeguato, Il MMG/PLS pud
attusre inmerventi di medicine di iniziativa che consentono & implementare efficacemente | percorsd di
curs.

l .
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il MMG/PLSha dunque il compito di:

- diagnosticare i casi con ridotta tolleramza glucidica (IGT) e alterata glicemia a digiuno
(IFG), diagnosticare precocemente la malattia diabetica e gestire la terapia farmacologica;

- identificare, tra | propri assistiti, le donne con diabete gestazionale;

- effettuare e promuovere nell'ambito di competenza 'educazione sanitaria e il counselling delle
personea rischio e di quelle con diabete per l'adozione di corretti still di vita, comportamenti
alimentari e per l'autogestione della malattia mediante anche lNausilio del personale infermieristico
proprio e/o del Servizl Territoriali;

- gestire in modo Integrato coi Servizi Specialistici il follow-up del paziente diabetico, finalizzatoal
buon controlio metabolico e alla dlagnosi precoce delle complicanze.

—
u
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Servizi tolistici
Sussiste, pertanto, b necessitd di Individuare centri specialisticl che dovrebbero “funzionare™come

consulenti del mediko & famighse definite un percorso di prevenzioneafliancato ad un percorso
Gagnostico-assistenzialeappropriato per il pazieme affetto da diabete,

Al fime di definire un percorso di prevenzioneaffiancato ad un percorso diagnostico-assistenzialeappropriato
per # paziente affetto da diabete, si propone un modello di centri specialistici del tipo HuUb&Spoke, che & un
maodello organizzativo caratterizzato dalla concentrazione dell’ assistenza a elevata complessith in centri di
eccellenzalcentri Hubd) supportati da una rete di senvisl (centriSpoke) cul compete la selezione del padenti
ed llloro invio a centri & riferimento quando una determinata sogla @i gravitd clinico-assistenziale
vienesuperasta o un approfondimento dinico-diagnostico del diabete si renda necessario.

Il modello Hub&Spoke consente la definizione di una rete che permette unarelingegnerizzazione dei propri
percorsi interni difruisione dei servizi in modo tale da garantirerispetto all’assistito:

Funitarietd della presa in carico, tale per cul lastruttura o |l professionista del caso € di volta iInvolta
demificato con chiarezza;
Funitarietd del progetto assistenziale tale per cullindividuo non viene pili identificato dalla
patologis che lo affligge, ma viene umanizzato attraverso il recupero di una sua visione olistica;
- Tunitarieta del percorso di fruizione dei servizitale per cul rispetto al problema disgnosticato visis
— una sequenza spazio-temporale di imerventidefinita ¢ coordinata. —
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Pertanto, si propone di seguito l'istituzione dellaRete regionale dei Centri per la diagnosi di diabete e delle
sue complicanze distribuiti su tutto il territorio regionale, composta da:

Centri di | livello (Centri Spoke):almeno 1 (uno) per ogniDistretto Socio Sanitario ¢ comunque non
meno di 1 (uno)ogni 110.000 abitantl con un idoneo organico dedicato composto dalle suddette
figure professionall nonché col necessario supporto specialistico per I'esecuzione del Day service ed
altre consulenze e prestazioni necessarie;

Centridi Il livello (Centri Hub): almeno 1 (uno) in ambito ospedaliero individuato dalla ASL e
comungue con un rapporto dialmeno 1 ogni 300,000-400.000 abitanti conequa distribuzione
geografico-territoriale, costituita da una UOC con almeno n. 6 posti letto per ka gestione del piede
diabetico e chirurgia vascolare.
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Fermorestando il possesso dei requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi previsti dalle normative .
vigenti in Centri di | livello{Centro Spoke) devono possedere ulteriori requisiti minimi

rappresentati da personale funzionalmente assegnato ededicato per assicurare una competenza
specificaed un'efficienza assistenziale.”

In particolare specialista medico diabetologo/endocrinologo dedicato, in numero tale da poter effettuare
un numero soddisfacente di visite ambulatoriali diabetologiche all’anno rispetto all’esigenza del territorio
servitosconsolidata interazione multidiscipinare con le altre specialith mediche nelambito della stessa

- struttura con potenzialitd da poter effettuare Day service specifick presenza del dietista dedicato; .
consolidata interazione ded Centro con | MMG/PLS e con | Servizl Territariall nell’ambito di un preciso PDTA
territoriale condiviso; etc,

Altra indicazione del Centro di | Ivello ¢ rappresentata dalla prescrizione ed erogazione della terapia
insulinica con microinfusore e deghi Holter ghicemici. il paziemte ritenuto candidabile viene preso totalmente
in carico dal Centro di | livello per la verifica delle indicazioni, 0 della preserza delle eventual
controindicazionl, alla terapla insulinica con microinfusori, alla strutturazione ed attuarione del percorso
formativo alla terapia microinfusiva.

La gestione ded pazient! in trattamento insulinico intensivo mediante microinfusori & complessa, pertanto i
Centro necessita di alouni reguisiti minimi guali;

*  Cconoscenza degh strumenti Mtuaimente disponibili sul mercato;
e attivitd ambulatoriale di almeno 5 giornd la settimana;
e organico con almeno 1 medico specialista diabetologo/endocrinologo, 1 infermiere, 1 dietista

dedicati; —
- e formazione alla comta dei CHO;
- e programmatione ¢ gestione della gravidanea nel dabete pregravidico; obesita grave., 37
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Al Centro di Il livello (Centro Hub) verranno indirizzati tutti quei casi che necessitano di prestazioni eseguite
in ambiente ospedaliero (ad esempio esami FAG, OCT, Laserterapia, etc.) o non gestibili ambulatorialmente
dal Centro di | livello e che necessitanoprincipalmente di un ricovero ospedaliero in regime ordinario o
diurno per la loro risoluzione, come ad esempio: piede diabetico infetto grave; coma chetoacidosico;
preparazione e follow up per intervento di amputazione; grave nefropatia diabetica; gestione delle
complicanze croniche di grado severo richiedenti interventi multidisciplinari; programmazione e gestione
della gravidanza nel diabete pregravidico; obesita grave; etc.

= W "RILANCIODE DISTRETT) NELA REGIONE LAZI0  Roms. 6 geo 2018 e smces ‘ 38 |



Cx . ® P
APPENDICE 1 == S

CARDPuglli \
Prevenzione primaria del diabete mellito tipo 2 @
APPENDICE 2 Terepovicn esipensteh
SCREENING DEL DIABETE TIPO 2 ==

APPENDICE 3
OBIETTIVI DI CURA NELLA PERSONA CON DIABETE *

APPENDICE 4
Follow up Diabete

PARAMETRI TEMPISTICA CONTROLLO
*  Pressione ateriosa
e Frequenza cardiaca *  AJd ogni controlio ambulatonialke programmato
e BMI
e Non mene di due volte sil'anno In tutte le persone
con diabete
* MbAlc
o' OReasls e 4 wvolte ail'scno nelle perioce con dabete con
COMPenso precar o instabile ¢ se 3 ¢ operato un
CAMBIO & Laragxa © 44 Li parians non & & target
o Asseto lipidco (coletercio totale, HOL, LDL, e Controllo annuale
trigliceridi) ®  PIU FneVviCnato S8 | paramaetsl sono alterati
o Alla dlagnedl
*  Retinopatiy: fundus ocull e  Ogn due 3oni se normale
* P frequentermente se altersto
e Nefropatia: microalbuminuria, crestining, esame e Arrsimente [—
urine * Py frequentemente se valor alterats
3 4 e Alls diagnodl & pol annusiments 3
*  Neuropatia: screening * Pl frequentemente se alterato




 Ulteriori attivita in corso:

— Collaborazione con Regioni lImitrofe per definire un modello
unitario di intervento (PDTA trans regionale)

— Attivita di Aggiornamento/formazione (congressi e incontri
con specialisti e MMG del Distretto) per la disffuizone del
modello

— Ulteriori approfondimenti nel solco del Piano Nazionale
Cronicita ( PDTA BPCO, SCOMPENSO, IPERTENSIONE,
DIABETE,...)

— Organizzazione di modelli complessi di cure primarie ( Casa
della Salute, PTA, AFT, CPT, UCCP)

— Organizzazione sperimentale Ambulatorio della cronicita.

i
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