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Il Piano Nazionale della Cronicità

• Riordino della Rete Ospedaliera (DM 70)

• Il riassetto delle Cure Primarie

• Istituzione delle AFT ( Aggregazioni Funzionali Territoriali) e UCCP ( Unità 
Complesse di Cure Primarie)

Le due grandi “Transizioni” , che attraversano il modo occidentale 
ed industrializzato quella “demografica” e quella 
“epidemiologica”, ovvero riduzione della mortalità e denatalità ed 
aumento delle malattie croniche non trasmissibili, impongono una 
radicale rivoluzione dei sistemi di welfare





L’accentramento sull’ospedale e sulle attività 
specialistiche. In molti paesi, anche in quelli a 
basso e medio reddito, gli investimenti nella sanità 
sono andati a finanziare ospedali collocati nelle 
aree urbane, soprattutto nelle capitali. Medici, 
attrezzature, innovazione tecnologica si sono 
concentrati soprattutto lì, sottraendo risorse dove 
maggiori erano i bisogni.
La commercializzazione e la privatizzazione. La 
salute è diventata un business, le prestazioni 
sanitarie un bene di consumo. Pagare le cure è 
diventata la norma, spesso anche sottobanco pur 
di ottenere qualcosa. Ciò ha ridotto l’accessibilità 
ai servizi, ha dilatato le diseguaglianze nella salute 
e – a causa dei costi sostenuti – ha aggravato le 
condizioni di povertà di milioni di famiglie.
La frammentazione e la moltiplicazione dei 
programmi “verticali”, centrati su singole malattie 
o su singoli interventi. Ciò ha creato assurde 
competizioni tra differenti servizi e differenti 
organizzazioni, inefficienze, sprechi e duplicazioni, 
e alla fine ha indebolito, in certi casi fino a 
distruggerla, la rete ordinaria dei servizi territoriali.

“Primary health care is in crisis”.
Con questa rude affermazione si 
apre l’editoriale di Lancet (20 
ottobre 2018)



40 anni da Alma-Ata. Cure primarie: ora o 
mai più
• l’ anticipatory  health  care deve essere svolta all’interno di un contesto clinico (la

medicina di famiglia)

• Sistemi sanitari con all’interno “forti” sistemi di cure primarie sono associati a

una migliore salute della popolazione; gli indicatori presi in considerazione

sono: a) la mortalità per tutte le cause; b) la mortalità prematura per tutte le

cause; c) la mortalità prematura causa-specifica per broncopneumopatie e

malattie cardiovascolari. Le evidenze dimostrano inoltre che le cure primarie (a

differenza di sistemi basati sull’assistenza specialistica) garantiscono una più

equa distribuzione della salute nella popolazione. Più forti sono le cure primarie

più bassi sono i costi.

*Julian Tudor Hart
*Barbara Starfield



• Focus sulla 

cura della 

malattia

• Focus sul 

paziente e sulla 

gestione della 

cura nel 

contesto 

sanitario

• Focus sulla 

persona e sulla 

gestione della cura 

nel contesto 

allargato

DISEASE-CENTRED MODEL PATIENT-CENTRED MODEL CLIENT-CENTRED MODEL

Patient ed Community Engagement

La transizione necessaria del Modello di Cura
Disease

Illness

Sickness



Approccio integrato alla BPCO



Fenotipizzazione(clinica e fisiopatologica)
della Persona con BPCO

Dispnea Severa 
ingravescente

Tosse poco catarro

O2 Terapia nella fase finale

Dispnea Importante 
ma meno 
impattante

Tosse tanto catarro

Comorbidità spesso causa di 
morte 
cardiovascolare

Malattia del Parenchima Polmonare ? Malattia dell’albero Bronchiale?

Prevenzione delle riacutizzazioni

• Fare diagnosi precoce
• Stadiare la Persona con BPCO
• Presa in carico e follow-up



PDTA della BPCO

Ha l’obiettivo di raccogliere dati di prevalenza sulla BPCO 
nel territorio dell’  NCP di Copparo e di attuare il 
monitoraggio sulla patologia eventualmente riscontrata e 
di attuare progetti di educazione sanitaria ai pazienti.

La prima fase del progetto ha preso avvio nel mese di 
marzo 2012, nel 2016 a livello aziendale ed in 
collaborazione con l'Azienda Ospedaliera Universitaria é
stato rivisto il PDTA 

Individuazione tra pazienti fumatori > 40aa. di soggetti 
a rischio di sviluppare malattia e gestione di 1° e 2°
livello, secondo linee guida GOLD. 



PDTA della BPCO 

Sono stati realizzati:

AUDIT  MMG, Infermiere, Specialista Ambulatoriale e

Ospedaliero

Formazione integrata sulla  BPCO

Formazione agli infermieri sull’attività di counseling

Un sistema di monitoraggio dell’attività

Questionario sulla qualità percepita dagli utenti

Focus organizzativo con gli operatori coinvolti
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Ruolo del Medico di Medicina Generale 
Responsabile Clinico 

• Identificazione assistiti idonei

• Compilazione check list + 
impegnativa 

• Comunicazione all’infermiera di 
Nucleo

• Stadiazione dell’assistito
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RUOLO DELL’INFERMIERE

• Chiamata attiva dell’assistito

• Compilazione scheda infermieristica

• Esecuzione spirometria, pulsossimetria

• Counselling

• Trasmissione dei dati al mmg attraverso una scheda informatizzata

Gestione integrata MMG e Infermiere
• STADIO 1 e 2 Programmazione percorsi educativi e follow  up 

• STADIO 3 e 4 Percorso con lo specialista (appuntamenti in agenda dedicata)





Il Medico di Medicina Generale  
intercetta la persona a rischio di 
bpco  attraverso il questionario
GOLD
Le Linee-Guida GOLD propongono 
l’utilizzo del questionario riportato di 
seguito per l’identificazione del 
paziente con sospettaBPCO, ma 
possono essere usati altri questionari 
(quali il CAT o mMRC Modificated 
Medical Research Council)



Criteri Diagnostici 

•La spirometria rappresenta il test strumentale 
meglio standardizzato, più riproducibile ed 
oggettivo, per determinare la gravità della 
limitazione del flusso spirometrico.

•La spirometria unitamente con i sintomi del 
paziente e la storia di riacutizzazione è di 
cruciale importanza per la diagnosi , la prognosi 
e la considerazione degli approcci terapeutici 
(Gold 2017)



Modalità di arruolamento

Ai pazienti identificati viene proposta l’esecuzione della

spirometria.

Il MMG esegue una richiesta (no dematerializzata) in cui indica:

SPIROMETRIA semplice,quesito diagnostico: “SOSPETTA

BPCO”. l’invio della richiesta per Casa della Salute o ,

ambulatorio di NCP è via mail !

Bisogna indicare nome cognome , data di nascita

Per la propria MDG si consegna una richiesta alla propria

Infermiera!



Accesso all’ambulatorio infermieristico di Casa della Salute, NCP o
Medicina di Gruppo
Il soggetto accede con impegnativa redatta dal MMG all’ambulatorio infermieristico,

secondo le modalità organizzative locali . L’infermiere programma su agenda

dedicata l’appuntamento per la spirometria.

Nel giorno prefissato, il paziente accede all’ambulatorio infermieristico dove

l’infermiere raccoglie i dati necessari all'inquadramento:

a)redige la scheda infermieristica ed effettua attività di counselling sull'importanza di

modificare lo stile di vita (cessazione fumo e svolgimento attività fisica)

b)esegue il Test di Fagestrom, CAT e mMRC(se non già somministrati),la saturimetria

e la spirometria semplice di cui consegna il tracciato all’assistito

c) trasmette l'accertamento infermieristico ed i risultati della spirometria e della

saturazione al MMG curante attraverso il sistema informatico



ATTENZIONE AI SINTOMI e alla compilazione dei questionari



Se la spirometria risulta ALTERATA (VEMS/CVF <0,70)
Il Medico di Medicina Generale
➢ redige una ricetta dematerializzata per :
visita pneumologica e spirometria globale con qd : PDTA BPCO. BARRARE la P.

➢ Invia una mail di avvenuta richiesta al PDA, NON MANDA IL PAZIENTE AL CUP

L’infermiere
➢ L’infermiere del PDA prenota la visita, attraverso la lettura nel proprio PC , fruendo

di posti riservati nelle agende pneumologiche delle UUOO specialistiche della
provincia e comunica telefonicamente al paziente la data della visita

➢



PDTA BPCO – Sintesi Operativa  

Pazienti neo-Diagnosticati

Compiti dello Pneumologo
1.Confermare la diagnosi di BPCO, evidenziando nel Referto:

FVC, FEV1, FEV1/FVC = Indice di Tiffenau;

2. Stadiare funzionalmente e clinicamente la BPCO (STADI A, B, C e D), secondo quanto   

previsto dal PDTA, in quanto lo STADIO A sarà elegibile alla GI ambulatoriale da parte del 

MMG.

3.  Prendere in carico i pazienti in STADIO B, C e D.

4.   Eseguire le visite di controllo nei pazienti in GI se il paziente riacutizza spesso

5.   Fornire consulenza telefonica al MMG per i pazienti con BPCO  seguiti in Assistenza  

Domiciliare.

6.   Rilasciare le eventuali esenzioni ticket.



GESTIONE INTEGRATA: STADIO A

i pazienti classificati come portatori di BPCO con ostruzione lieve o moderata
(1-2 GOLD) e sintomi lievi (CAT e mMRC), ovvero stadio A GOLD, una volta
caratterizzati adeguatamente dallo pneumologo oppure dal MMG se paziente
già noto, debbono essere seguiti in condizioni di stabilità dal MMG di
riferimento, con l’indicazione ad eseguire una spirometria annuale presso
l’ambulatorio infermieristico, ferma restando la possibilità/opportunità di
rivalutazione specialistica pneumologica e spirometrica con eventuale
broncodilatazione anche in funzione del quadro clinico.



PNEUMOLOGO:

Visita Pneumologica 
+Spirometria globale 

con broncodilatazione 

INDICE DI TIFFANEAU < 
0,7 

Paziente stadio A

MMG 

Gestione integrata

Pazienti di stadio A , già presenti 
nel nostro elenco+

Tutti gli stadi in ADI  

INFERMIERIE

Spirometria e 
questionari ad un anno 

Counseling anti fumo 

STADIAZIONE

Altri stadi 

Stadi BCD 

a con integrazione con 
MMG nei pz in ADI 







Alcuni Big Data locali

ReportER #OpenData ReportER #OpenData 



Luci ed Ombre 


