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Risultati

Con il contributo non condizionato di



Umanizzazione e PDTA

• Un sistema di cure non strutturato intorno ai bisogni 

– mina fiducia di pazienti e caregiver ripongono nelle cure e quindi la loro efficacia 

– è inefficiente perché centralità significa individuazione tempestiva dei bisogni laddove una 
risposta tardiva può generare crisi e maggior bisogno di servizi sanitari e assistenziali

• I PDTA massimizzano la capacità dei sistemi di offerta locale per una presa in carico integrata e 
centrata sui bisogni

– Le indicazioni contenute nei documenti nazionali e nei PDTA regionali devono essere 
operazionalizzate da PDTA territoriali, aziendali e interaziendali aggiornati

– I PDTA territoriali devono non solo di aderire alle evidenze scientifiche, ma anche 
formalizzare le buone pratiche in ciascun territorio e promuovere l’adozione di quelle 
messe a punto altrove.



Umanizzazione delle cure

• Progetto triennale
co-progettare e sperimentare PDTA per la SM a livello territoriale che 
qualifichino il percorso di cura nel senso di umanizzazione e personalizzazione

• Umanizzazione 
Intesa come alleanza con la persona ed il suo contesto di vita, impegno a 
considerare l’individuo nella sua interezza come soggetto autonomo

• Coinvolgimento di tutti gli attori del processo
Empowerment organizzativo, empowerment del personale ed empowerment
delle persone con SM



Lo stato di avanzamento
• Nei primi due anni di attività il Progetto è stata condotta:

• Analisi dello stato dell’arte, dei PDTA per la SM attraverso monitoraggio e 
classificazione dei PDTA approvati in Italia;

• Analisi dell’evoluzione dei modelli di presa in carico effettivamente adottati sui 
territori e dell’impatto che la pandemia ha avuto su di essi, a partire dai dati 
raccolti nelle varie fasi della pandemia dalle persone con SM e dalle loro famiglie;

• Vasta rilevazione sui Centri Clinici per la SM, che ha consentito di approfondire il 
livello di strutturazione della rete di presa in carico, ed il ruolo dei Centri rispetto 
ad essa.

• Attività pilota insieme al Centro Clinico dell’IRCSS San Martino di Genova, con 
l’obbiettivo di formalizzare e integrare in un PDTA aziendale l’esperienza 
d’eccellenza maturata negli anni grazie alla collaborazione con AISM e con il suo 
servizio riabilitativo.

• Attività di disseminazione e affiancamento a 14 Centri SM in 10 Regioni per la 
definizione e implementazione di PDTA territoriali aggiornati



I risultati dell’Indagine sui Centri SM 
2022



Panoramica dell’indagine

Totale Centri rispondenti (Response Rate) 169 (70%)

Totale di pazienti con sclerosi multipla seguiti (hanno ricevuto almeno 1 visita ambulatoriale nel 2021) 102.904

Di cui in trattamento con DMT (somministrati o in monitoraggio nel 2021) 76.902

Di cui in età inferiore a 18 anni seguiti dal Centro (almeno 1 visita ambulatoriale nel 2021) 1.046



Panoramica dell’indagine
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Panoramica dell’indagine

• Il 70% dei Centri italiani ha partecipato alla rilevazione

• I centri partecipanti seguono circa 100.000 persone con 
SM

• I Centri italiani sono per circa un terzo grandi (oltre 600 
pazienti), un terzo medi (tra 250 e 600) e un terzo piccoli 
(meno di 250)

• La grande maggioranza delle persone è seguita da un 
Centro grande



Dotazione del Centro

3,4

4,4

5,9

7,1

10,0

6,1

Meno di 100 100-250 251-600 601-1200 Oltre 1200 Totale

Personale del Centro, per dimensione
(val. medi TPE per Centro)

Neurologi
1,9

Infermieri
1,8

Psicologi
0,5

Operatori di 
riabilitazione

0,5

Fisiatri
0,4

Assistenti 
Sociali

0,2

Altri 
operatori

0,7

Tipologia di personale dei centri clinici 
(val. medi  TPE per Centro)



Dotazione del Centro

68,3   
61,2   

50,9   
60,4   

23,3   
30,6   

45,5   
32,9   

8,3   8,2   3,6   6,7   

Piccoli Medi Grandi Totale

Tempi di accesso alla risonanza magnetica - per 
dimensione del Centro (val.%)

Non particolarmente lunghi Lunghi ma accettabili

Eccessivamente lunghi

44,4
34,7

42,9 41,1

42,9
57,1

33,9
44,0

12,7
8,2

23,2
14,9

Piccoli Medi Grandi Totale

Modalità di accesso alla risonanza magnetica - per 
dimensione del Centro (val.%)

Erogata direttamente dal Centro Richiesta ad un altro reparto Rinviato ad un'altra struttura



Dotazione dei Centri

• La quantità di personale dedicata a tempo pieno alla SM aumenta 
chiaramente all’aumentare della dimensione del Centro
– Neurologi e infermieri rappresentano il nocciolo duro del personale dei Centri SM. 

Nei Centri più grandi si osserva anche una maggiore eterogeneità nella tipologia 
del personale dedicato alla SM

– In proporzione, i Centri grandi sembrano avere meno staff rispetto al numero di 
pazienti

• I Centri più grandi sono quelli che più spesso rinviano le persone con 
SM ad un’altra struttura per ricevere la RMN
– I tempi di attesa per la RMN sono generalmente più lunghi nei Centri grandi

– I casi però in cui i tempi di attesa per la RMN pongono rischi clinici sono più 
frequenti in quelli piccoli e medi



PDTA e collaborazione con altri soggetti

Aziendale
/Interaz.

Informale Regionale
Nessun 
PDTA

Totale

Altri reparti e ambulatori dell’Azienda 93,0 83,3 82,4 69,7 82,7

Altri Centri Clinici per la SM 72,1 83,3 77,0 63,6 73,8

Centri di riabilitazione pubblici del territorio 51,2 44,4 44,6 39,4 45,2

Centri di riabilitazione privati convenzionati 55,8 55,6 35,1 27,3 41,1

Medici di medicina generale 41,9 16,7 36,5 21,2 32,7

Reparti e ambulatori di altre aziende in Regione 41,9 27,8 27,0 27,3 31,0

Assistenza Domiciliare Integrata 39,5 16,7 13,5 15,2 20,8

Strutture sanitarie di altre Regioni 27,9 5,6 21,6 9,1 19,0

Servizi sociali territoriali 32,6 0,0 12,2 9,1 15,5

Strutture residenziali (RSA, RSD, etc.) 14,0 5,6 5,4 9,1 8,3

Cure intermedie o aggregazioni di cure primarie 18,6 0,0 2,7 6,1 7,1

Centri diurni 9,3 0,0 4,1 3,0 4,8

Collaborazione e coordinamento definito molto o abbastanza intenso con altri soggetti per
la presa in carico delle persone con SM – per presenza del PDTA (val. %)

Sì, PDTA 
aziendale / 

interaziendal
e

25,0   

Sì, PDTA 
informale

11,0   

Sì, PDTA 
Regionale

44,2   

Nessun PDTA
19,8   

Presenza del PDTA (val. %)



Il PDTA per la SM

• I Centri che seguono solo il PDTA 
regionale indicano livelli di 
collaborazione con la rete inferiori a 
quelli con PDTA 
aziendale/interaziendale ma 
superiori a quelli di chi non segue 
alcun PDTA

• I Centri che seguono PDTA 
«informale» hanno buoni livelli di 
collaborazione solo con alcuni snodi 
mentre sono del tutto scollegati da 
altri

Erogare le cure secondo un PDTA 
aziendale o interaziendale è 
fortemente associato a collaborazione 
con altri soggetti

• maggiore collaborazione con altri 
soggetti della rete, soprattutto 
ospedaliera e con la riabilitazione

• la collaborazione con gli altri snodi 
del territorio (MMG, servizi 
sociosanitari e sociali) è maggiore 
rispetto a Centri che non seguono 
PDTA aziendale, ma il dato rimane 
minoritario



Ostacoli all’implementazione del PDTA
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Resistenze da parte dei pazienti

Resistenze da parte del personale

Scarsa chiarezza/applicabilità della documentazione
(percorsi, protocolli, etc.)

Carenza di formazione del personale

Mancanza di coordinamento tra i soggetti che erogano i
servizi

Carenza dei sistemi informativi

Resistenze e difficoltà nelle altre articolazioni della rete
della presa in carico (territorio, servizi sociali, etc.)

Carenza di strutture e strumenti

Carenza di risorse umane

Gli ostacoli verso l'implementazione  dei PDTA (val. %)

Molto Abbastanza Un po' Per nulla



Ostacoli all’implementazione del PDTA

Aziendale / 
Interaz.

Informale Regionale
Nessun 
PDTA

Totale

Carenza di risorse umane 81,0 81,3 81,1 84,4 81,7

Resistenze e difficoltà nelle altre articolazioni della rete della presa in carico 54,8 81,3 59,5 68,8 62,2

Carenza di strutture e strumenti 64,3 62,5 67,6 75,0 67,7

Carenza dei sistemi informativi 50,0 50,0 55,4 53,1 53,0

Mancanza di coordinamento tra i soggetti che erogano i servizi 35,7 50,0 56,8 53,1 50,0

Carenza di formazione del personale 42,9 25,0 40,5 40,6 39,6

Scarsa chiarezza/applicabilità della documentazione (percorsi, protocolli, etc.) 26,2 25,0 32,4 37,5 31,1

Resistenze da parte del personale 14,3 12,5 13,5 9,4 12,8

Resistenze da parte dei pazienti 9,5 12,5 8,1 9,4 9,1

Ostacoli all’implementazione del PDTA per la SM – per presenza del PDTA (val. %)



Ostacoli (e facilitatori) all’implementazione del 
PDTA

La carenza di personale rappresenta l’ostacolo principale, sia per i 
Centri che hanno un PDTA che per quelli che non ce l’hanno

Debolezza strutturale come ostacolo

Resistenze e difficoltà nelle altre 
articolazioni della rete emergono con 
frequenza tra i Centri che non hanno 
PDTA

Coordinamento tra erogatori come 
facilitatore

I Centri con PDTA 
aziendale/interaziendale indicano in 
quote più basse la mancanza di 
coordinamento tra gli erogatori come 
ostacolo



L’impatto percepito del PDTA

73,8

92,9

81,0

83,3

47,1

88,2

82,4

58,8

30,3

67,1

73,7

46,1

33,3

72,7

75,8

54,5

Grazie al coordinamento tra gli erogatori
sanitari e sociali il Centro fa parte di una

effettiva "rete integrata" di presa in carico

La rete funziona meglio nel coordinare i
servizi dell'ospedale che quelli territoriali

e riabilitativi

La rete funziona meglio nel coordinare i
servizi sanitari rispetto a quelli sociali

La rete dei servizi funziona meglio per
alcune tipologie di pazienti, e peggio per

altri

Consistenza della rete di presa in carico (val. %)

Nessun PDTA Regionale

Informale Aziendale / interaziendale

60,5

67,4

72,1

74,4

79,1

79,1

81,4

81,4

52,9

41,2

35,3

41,2

64,7

52,9

58,8

64,7

51,3

52,6

55,3

60,5

57,9

63,2

61,8

63,2

Il percorso ha un impatto positivo sulla qualità
del lavoro dello staff

Erogare le cure secondo il PDTA  consente di
usare le risorse in modo più efficiente

Erogare le cure secondo il PDTA migliora la
qualità dei servizi erogati dagli altri soggetti…

Il percorso migliora l'esperienza e la qualità
percepita dai pazienti

Il percorso ha un impatto positivo sulla qualità
della vita dei pazienti

Il PDTA è implementato e funzionante, le
persone con SM ricevono le cure in base ad esso

Il percorso ha attualmente un impatto positivo
sulle condizioni di salute dei pazienti

Erogare le cure secondo il percorso migliora la
qualità dei servizi erogati dal Centro

Gli effetti del PDTA sui processi e sugli esiti delle cure – risposta 
«molto» o «abbastanza» (val. %) 

Regionale Informale Aziendale / interaziendale



L’impatto percepito del PDTA

• I Centri con PDTA indicano che la sua applicazione ha una 
molteplicità di effetti positivi, soprattutto su qualità dei 
servizi erogati dal Centro, sulle condizioni di salute e sulla 
qualità della vita dei pazienti

• E’ sensibile la differenza tra i Centri con PDTA aziendale e 
quelli con PDTA informale o regionale

– su tutti gli impatti positivi considerati, ad eccezione di quello 
sulla qualità del lavoro dello staff



Inclusione sociale

42,9

18,8

43,2

25,0

57,1

31,3
39,2

28,1
35,7

18,8

31,1

15,6

52,4

75,0

45,9

59,4

38,1

56,3 41,9
59,4

59,5

56,3

48,6

56,3

4,8 6,3
10,8

15,6
4,8

12,5
18,9

12,5
4,8

25,0
20,3

28,1

Aziendale /
Interaziendale

Informale Regionale No Aziendale /
Interaziendale

Informale Regionale No Aziendale /
Interaziendale

Informale Regionale No

Benefici economici assistenziali e pensionistici (disabilità,
invalidità e indennità di accompagnamento) e agevolazioni

fiscali

Strumenti per l'integrazione sociale (Legge 104) e
l'inserimento lavorativo delle persone con disabilità (Legge

68)

Sugli strumenti per il mantenimento del lavoro e
l'accomodamento ragionevole in raccordo con i medici del

lavoro e competenti

Erogazione di informazione e orientamento su diritti e politiche di inclusione sociale  - Per 
presenza del PDTA (val. %)

Regolarmente Sporadicamente Mai



Il Case manager come «tracciante» 
dell’integrazione

47,6
41,2

19,7
12,1

27,4

14,3

5,9

11,8

3,0

10,1

38,1

52,9

68,4

84,8

62,5

Aziendale /
Interaziendale

Informale Regionale Nessun PDTA Totale

Attivazione della figura del case manager - per 
presenza del PDTA (val. %)

Sì, è tuttora attiva Sì, ma al momento non è attiva No, non è mai stata attivata

52,3

60,0

58,5

58,5

61,5

30,8

40,0

21,5

24,6

30,8

32,3

44,6

6,2

15,4

13,8

7,7

4,6

21,5

Il ruolo del case manager è noto alle persone con
SM

Il case manager è un/a infermiere/a

Chi svolge il ruolo di case manager ha ricevuto
formazione specifica

Il case manager contatta proattivamente le
persone con SM per prendere appuntamenti e

visite di controllo

Il case manager si interfaccia con le altre
articolazioni aziendali coinvolte nella cura (altri

reparti, ambulatori, etc.)

Il case manager si interfaccia con altre articolazioni
del territorio che seguono la persona con SM

(medici di medicina generale, centri di…

Il ruolo del Case Manager nei Centri in cui è stato attivato (val. %)

Sì, in tutti i casi Sì, in qualche caso No, in nessun caso Non sa



Processi «traccianti» dell’integrazione
• L’erogazione da parte dei Centri di informazioni e orientamento sui 

servizi per l’inclusione sociale varia a seconda della presenza del 
PDTA
– A ulteriore dimostrazione della capacità del PDTA aziendale e 

interaziendale di attivare collaborazioni transmurali
– Rimane però anche in questi casi una attività per lo più sporadica

• L’attivazione del case-manager è anch’essa molto più frequente dove 
c’è un PDTA aziendale / interaziendale
– Ma anche in questo caso, rimane appannaggio di una quota minoritaria di 

Centri
– Le funzioni del case-manager suggeriscono un ruolo ancora in via di 

definizione



Gestione e condivisione dei dati con la rete

35,5

18,9

20,1

32,0

36,1

48,5

Nessuna di queste

Scarsa qualità dei dati (non aggiornati
e/o imprecisi)

Insufficiente formazione degli operatori

Complicazioni amministrative per
normativa privacy

Problemi di compatibilità dei software
per la gestione di dati diversi

Dotazione informatica inadeguata
(computer e/o rete lenti)

Difficoltà nella gestione e uso dei dati clinici delle 
persone con SM (val. %)

3,6

4,2

5,5

6,1

5,5

6,1

5,5

7,9

15,2

17,6

53,3

2,4

3,0

3,0

3,0

5,5

4,8

7,3

9,1

6,7

12,1

65,5

Centri diurni

Strutture residenziali (RSA, RSD, etc.)

Cure intermedie o aggregazioni di cure
primarie (ospedali di comunità, Case della…

Strutture sanitarie di altre Regioni

Assistenza Domiciliare Integrata

Servizi sociali territoriali

Centri di riabilitazione privati del territorio

Centri di riabilitazione pubblici del territorio

Medici di medicina generale

Altri Centri Clinici per la SM

Altri reparti e ambulatori dell’Azienda

Scambio di dati clinici con gli altri soggetti della rete di presa in carico 
- Livello di accessibilità definito come medio o alto (val. %)

Accessibilità ai dati di

Accessibilità ai dati del Centro da parte di



Mancanza di 
rapporti

Complicazioni 
amministrative 
per normativa 

privacy

Dotazione 
informatica 
inadeguata 

(computer e 
rete)

Incompatibilità 
software

Insufficiente 
sicurezza della 
trasmissione

Insufficiente 
formazione 

degli operatori

Scarsa qualità 
dei dati (non 

aggiornati e/o 
imprecisi)

Nessuno di 
questi

Altri reparti e ambulatori specialistici dell’Azienda di 
cui il Centro fa parte

12,1 20,6 29,1 20,6 11,5 11,5 8,5 45,5

Altri Centri Clinici per la SM 22,4 56,4 47,9 30,9 21,2 12,1 12,7 17,0

Medici di medicina generale 38,2 32,1 36,4 29,1 18,8 14,5 7,9 17,6

Reparti e ambulatori specialistici di altre aziende della 
Regione

41,2 42,4 37,6 30,3 17,6 10,3 7,9 12,7

Strutture sanitarie di altre Regioni 51,5 37,0 33,3 25,5 16,4 9,7 7,9 11,5

Centri di riabilitazione pubblici del territorio 43,6 35,8 34,5 25,5 17,0 12,1 6,7 13,3

Centri di riabilitazione privati convenzionati del 
territorio

46,1 33,3 30,3 24,2 14,5 10,3 6,1 15,8

Assistenza Domiciliare Integrata 47,9 29,7 30,3 24,2 13,9 10,3 6,7 14,5

Cure intermedie o aggregazioni di cure primarie 
(ospedali di comunità, Case della Salute, etc.)

49,7 30,9 29,7 23,6 13,3 9,7 5,5 13,9

Strutture residenziali (RSA, RSD, etc.) 47,9 29,7 30,9 24,2 14,5 10,3 6,7 15,8

Centri diurni 52,1 27,9 26,7 21,2 12,7 9,1 6,1 15,2

Servizi sociali territoriali 46,7 28,5 27,3 21,2 12,7 9,1 6,7 15,2

Ostacoli alla condivisione dei dati con gli altri 
soggetti della rete



Gestione dei dati e condivisione con la rete

• Una larga parte dei Centri indica difficoltà a gestire i dati 
digitalizzati dei propri pazienti a causa di dotazione 
informatica inadeguata e problemi di compatibilità

• Lo scambio di dati tra Centri e altri soggetti della rete 
rimane episodico, e si verifica quasi solo con altri reparti 
dello stesso ospedale 

• Lo scambio di dati non avviene soprattutto perché con 
molti soggetti, specie del territorio, non esistono rapporti 
consolidati



Telemedicina e servizi a distanza

64,3

58,8

52,6

42,4

54,2

11,9

23,5

25,0

27,3

22,0

14,3

11,8

10,5

9,1

11,3

9,5

5,9

11,8

21,2

12,5

Aziendale /
interaziend

ale

Informale

Regionale

No

Totale

Canali di contatto diretti accessibili ai pazienti (val. %)

Sia telefono che
email/messaggistica dedicati

Email/messaggistica dedicata

Telefono dedicato

Solo centralino, UOC o
riferimenti personali degli
operatori



Telemedicina e servizi a distanza

Non 
erogate

47,0   Erogate
53,0   

Sono stati 
attivati o 

potenziati 
per la 

pandemia
91,1

Erano già 
attivi e 
sono 

rimasti 
com'erano

8,9

Rimarranno 
attive o 

potenziate
67,1

Torneranno 
all'assetto 

precedente
8,5

Non sa
24,4

Dopo la fine dell'emergenza

Visite/follow-
up neurologici 
al telefono

Non 
erogate

71,3   

Erogate
28,7   

Sono stati 
attivati o 

potenziati 
per la 

pandemia
97,9

Erano già 
attivi e sono 

rimasti 
com'erano

2,1

Rimarranno 
attive o 

potenziate
72,3

Torneranno 
all'assetto 

precedente
12,8

Non sa
14,9

Visite/follow-up 
neurologici in 
videochiamata



Telemedicina e servizi a distanza
Non 

erogate
8,4   

Erogate
91,6   

Sono stati 
attivati o 

potenziati 
per la 

pandemia
77,8

Erano già 
attivi e 
sono 

rimasti 
com'erano

22,2

Rimarranno 
attive o 

potenziate
85,7

Torneranno 
all'assetto 

precedente
4,2

Non sa
10,1

Dopo la fine dell'emergenza

Non 
erogate

70,7   

Erogate
29,3   

Sono stati 
attivati o 

potenziati 
per la 

pandemia
91,8

Erano già 
attivi e 
sono 

rimasti 
com'erano

8,2

Rimarranno 
attive o 

potenziate
66,7

Torneranno 
all'assetto 

precedente
4,4

Non sa
28,9

Gestione del 
paziente a distanza 
via email / 
messaggistica / 
social

Sessioni di supporto 
psicologico a 
distanza 
(telefono/videochia
mata)

Non 
erogate

59,9   

Erogate
40,1   

Sono stati 
attivati o 

potenziati 
per la 

pandemia
70,1

Erano già 
attivi e 
sono 

rimasti 
com'erano

29,9

Rimarranno 
attive o 

potenziate
74,5

Torneranno 
all'assetto 

precedente
6,4

Non sa
19,1

Prestazioni 
infermieristiche a 
distanza (educazione, 
monitoraggio, etc.) per 
telefono/ 
videochiamata



Telemedicina e servizi a distanza

28,1   

26,8   

20,3   

45,8   

54,9   

45,1   

48,4   

63,4   

42,5   

40,5   

26,8   

24,8   

16,3   

11,8   

4,6   

Il Centro e l'azienda stanno lavorando perché
i servizi a distanza possano essere

pienamente integrati nei percorsi clinici e nei
processi aziendali

I servizi a distanza sono oggi bene integrati
nei percorsi clinici e nei processi aziendali

I servizi a distanza possono configurare rischi
rispetto alla qualità e l'umanità delle cure

I servizi a distanza sono stati per lo più
introdotti per fare fronte all'emergenza

I servizi a distanza possono rappresentare
una opportunità per migliorare l'accessibilità

delle cure

I servizi a distanza. Situazione, opportunità e rischi (val. %)

Molto Un po' Per nulla

79,7   

14,4   

10,2   

9,3   

6,8   

5,1   

Nessuna di queste

Visite/follow-up neurologici in
videochiamata

Visite/follow-up neurologici al
telefono

Sessioni di supporto psicologico a
distanza (telefono/videochiamata)

Prestazioni infermieristiche a distanza
per telefono/videochiamata

Gestione del paziente a distanza via
email / messaggistica / social

Prestazioni per le quali il Centro riceve qualche tipo di 
remunerazione (val. %)



Telemedicina e servizi a distanza
• Disponibilità di canali di contatto con il Centro è anch’essa 

associata alla presenza di un PDTA aziendale / interaziendale
• La telemedicina può contribuire alla accessibilità e alla 

continuità dei servizi tra le forme più diffuse emergono
– Gestione infermieristica del paziente via mail, messaggistica o social, 

e le visite i follow-up neurologici al telefono
– Servizi che non richiedono particolare infrastruttura tecnologica o 

processi innovativi

• La telemedicina è stata introdotta per lo più in risposta alla 
pandemia, ma la sua integrazione nei processi e nei percorsi 
clinici ordinari pone difficoltà
– A partire dalla remunerazione



Impatto della pandemia*

47,4
53,1

40,3
46,4

52,6
46,9

59,7
53,6

Grandi Medi Piccoli Totale

Minore erogazione di servizi dall’inizio 
della pandemia (val. %)

No Sì

12,2   

12,2   

28,9   

30,0   

52,2   

56,7   

86,7   

Trattamenti delle ricadute

Sedute di infusione di farmaci DMT

Shift terapeutici

Diagnosi di sospetti casi di SM

Sessioni di supporto psicologico

 Esami diagnostici (strumentali e/o
di laboratorio)

Visite neurologiche di controllo

Discontinuità nei servizi per la pandemia (val. %)

* Dati raccolti nel periodo gennaio-marzo 2022



Arretrato per la pandemia

1 settimana
4,4

2 settimane
3,3

Più di 2 
settimane

8,8

Nessun 
arretrato

83,5

Arretrato accumulato a causa della pandemia tra i Centri 
che hanno avuto discontinuità. Trattamenti DMT (val. %)

62,6 64,0   

6,6
13,5   

12,1

11,2   

18,7
11,2   

Visite di controllo Prestazioni diagnostiche

Arretrato accumulato a causa della pandemia tra i 
Centri che hanno avuto discontinuità (val. %)

Più di 2 mesi

Da 2 settimane a 2 mesi

Fino a 2 settimane

Nessun arretrato



Il ruolo dei Centri nella campagna vaccinale

15,4

23,1

36,7

67,5

71,6

Nessuna delle precedenti

I vaccini sono stati somministrati presso
il Centro e/o dal personale del Centro

Il Centro ha gestito direttamente la
prenotazione della vaccinazione

II Centro ha identificato le persone con
SM da vaccinare attraverso i propri dati

Il Centro è stato coinvolto per conciliare
la vaccinazione con le tempistiche delle

terapie

Ruolo del Centro nella campagna vaccinale Covid-
19. (val. %)

il Centro non 
ritiene di valore 
procedere con la 
somministrazione 
diretta ai pazienti

32,5

il Centro non è in 
grado di 

procedere con la 
somministrazione 
diretta ai pazienti

32,5

Il vaccino 
dovrebbe essere 
somministrato al 
Centro SM solo a 
chi è in condizioni 

di maggiore 
fragilità

17,8

Il vaccino 
dovrebbe essere 

sempre 
somministrato al 

Centro SM
11,2

Altro
5,9

Nel caso di ulteriori richiami contro il SARS-CoV-2 o 
per future campagne vaccinali qual è la preferenza 

del Centro? (val. %)



Impatto di pandemia e campagna vaccinale

• La pandemia ha rallentato l’erogazione dei servizi e generato 
discontinuità nei servizi nella maggioranza dei Centri
– Nella maggior parte dei casi sono stati colpiti servizi «differibili» come 

le visite di controllo 

– Non sono isolati i casi di ritardo nelle terapie, anche di attacco, di 
shift terapeutici e di nuove diagnosi, la cui tempestività può avere un 
impatto sull’evoluzione della patologia

• A 18-24 mesi dall’inizio dell’emergenza, molti Centri avevano 
ancora arretrato: il 17% sulle terapie DMT, circa il 35% su 
visite di controllo e prestazioni diagnostiche



Conclusioni

• L’approccio multidisciplinare in ambito ospedaliero appare 
un patrimonio acquisito, anche se non del tutto consolidato

• Il PDTA aziendale è fortemente associato sia ad un 
approccio solidamente multidisciplinare in ambito 
ospedaliero, ma soprattutto all’esistenza di una rete di presa 
in carico transmurale
– Rete spesso incompleta e in evoluzione 

– Difficile stabilire se il PDTA ratifichi una integrazione di fatto 
preesistente, o se grazie al PDTA si sia costruita l’integrazione… 

– Processo iterativo? Collaborazione porta ad integrazione informale, 
la cui formalizzazione facilita e diffonde ulteriore collaborazione



Conclusioni

• Disomogeneità di uno scenario in 
divenire

– Non solo disparità, ma anche il segno 
che le reti sono innervate su territori 
diversi

• Costruire l’innovazione valorizzando

– Collaborazioni e soluzioni «storiche»

– Esperienza dei professionisti e dei 
pazienti

– La creatività dei sistemi (Nick Black)



Grazie per l’attenzione!

Con il contributo non condizionato di

https://agenda.aism.it

https://agenda.aism.it/

