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FOCUS ON Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva



Progetto

Il Distretto è l’ambito territoriale ideale per garantire una risposta 
assistenziale integrata sanitaria, socio-sanitaria e sociale 

(strumenti, risorse e competenze)

Programmazione
Allocazione risorse

Integrazione
Monitoraggio
Valutazione

Sociosanitaria
Dipartimenti 

OBIETTIVI, AZIONI, STRUMENTI, RISORSE



Fonte: Regione Veneto 2016



AFT
TEAM   

MULTIPROFESSIONALE

Malattie neurologiche
Patologie cardiovascolari

diabete
patologie respiratorie

oncologia

OSPEDALE TERRITORIO

insufficienza renale
malattie reumatiche

INTEGRAZIONE T-H-T

ACOT/PUA

CURE INTERMEDIE ADI RSA

LONG TERM CARE

PAI

Fonte: S. Dei, R. Turillazzi, Pisa 2017- modificata

Integrazione 
sociosanitaria e

socioassistenziale

PDTA
PDTAS

Medici esperti

salute mentale, dipendenze

cure palliative

(apice della piramide)

Per ogni (Zona) Distretto: 
RETI CLINICHE INTEGRATE E STRUTTURATE



Il Distretto assicura ..............

• Assistenza primaria
• Assistenza intermedia
• Coordinamento delle attività sanitarie 
• Integrazione socio-sanitaria (con gli enti locali)

Il Distretto
Øorienta i propri servizi al governo della domanda, attraverso la 

valutazione sistematica dei problemi multidimensionali, 
Øassicura la risposta alle problematiche complesse sanitarie e socio-

assistenziali, sia per le patologie croniche, che per la disabilità e la 
non autosufficienza.

Fonte: R. Mete, P. Salvadori, 2017 - modificata

MMG, PLS, CA, ecc.

ADI, Hospice, OsCo, ecc.

Progetto

Il Distretto assicura ……



Due obiettivi di specifico rilievo per il Distretto 
(già individuati dal PSN 2003-2005):

ü“Promuovere il territorio quale sede primaria 
di assistenza e di governo dei percorsi 
Sanitari e Socio-Sanitari”;

ü“Promuovere una rete integrata di servizi 
sanitari e sociali per l’assistenza ai malati 
cronici, agli anziani e ai disabili”.

Fonte: Manuale per Operatori di Sanità Pubblica “Governare l’Assistenza Primaria”, 2017

Il Distretto assicura ..............
Progetto

Macrobiettivi …..



• Presa in Carico scronicità, fragilità 
complessità

• Accessibilità, prossimità e capillarità
• Equità
• Integrazione dei servizi
• Semplificazione dei percorsi
• Continuità delle cure
• Personalizzazione delle cure

OBIETTIVI



Gli obiettivi generali della fase territoriale 
dell’assistenza al paziente affetto da un patologia 
respiratoria ostruttiva cronica sono rappresentati 
da: 
1. Aumentare la sopravvivenza 
2. Ridurre le riacutizzazioni 
3. Ridurre/Evitare le ospedalizzazioni
4. Ottimizzare l’appropriatezza e l’aderenza
5. Sviluppare l’empowerment del paziente e 

del care-giver
6. Migliorare l’autonomia 
7. Migliorare la qualità di vita 
8. Incoraggiare la ripresa psicologica 

Es. La presa in carico della BPCO
OBIETTIVI

Fonte: S.E. Giustini, Lucca 2014- modificata

Progetto



Le direttrici di classificazione degli 
interventi di cura territoriali 

Progetto



Fonte: S. Brusaferro et al.”

IL CICLO DELLA COMMITTENZA A 
LIVELLO DISTRETTUALE
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Assistenza territoriale residenziale

Assistenza territoriale domiciliare

Assistenza specialistica ambulatoriale
Assistenza farmaceutica

Attività di emergenza sanitaria territoriale
Assis
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LEA – Distretto (CORE SNG) 



LEA – assistenza distrettuale

Fonte: ARS Toscana



L’ospedalizzazione evitabile è rappresentata dai ricoveri che potrebbero essere 
evitati con l’accesso a cure primarie (comprese le cure domiciliari) appropriate

Ospedalizzazione evitabile

Complicanze Diabete BPCO Insuff. Cardiaca s.p.c.

Progetto



Progetto

PNC: IL MACROPROCESSO



Piano Nazionale della Cronicità
In macroprocesso di gestione della persona con malattia cronica

EROGAZIONE DI INTERVENTI PERSONALIZZATI PER LA
GESTIONE DEL PAZIENTE ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA 4
VALUTAZIONE DELLA QUALITÀ DELLE
CURE EROGATE 5

PRESA IN CARICO E GESTIONE DEL PAZIENTE
ATTRAVERSO IL PIANO DI CURA 3

PROMOZIONE DELLA SALUTE, PREVENZIONE E
DIAGNOSI PRECOCE 2

STRATIFICAZIONE E TARGETING DELLA
POPOLAZIONE 1

PNC: LE FASI DEL MACROPROCESSO

Progetto



Progetto



Progetto





Le Case della Salute, che oggi in Toscana 
sono 70 (25 nella Asl Toscana nord ovest, 
23 nelle sud est, 22 nella centro), dovranno 
quasi raddoppiare e diventare 116 entro la 
fine del 2021. E' l'obiettivo che la Regione 
Toscana dà alle Aziende sanitarie: una 
Casa della Salute in ciascuna Zona-
distretto/SdS entro la fine del 2020, per 
arrivare poi a una per ogni AFT 
(Aggregazione funzionale territoriale) entro 
il 31 dicembre 2021



• CASA DELLA COMUNITA’ HUB
• IL PERSONALE

- VI AFFERISCONO 30-35 MMG

- APERTURA AMBULATORI H 12 6 GIORNI SU 7
• CONTINUITA’ ASSISTENZIALE

- AMBULATORIO NOTTURNO E FESTIVI
• AMBULATORI (10-15) DOVE 10-20 MMG AFFERENTI SVOLGONO 

ATTIVITA’ PER I PROPRI ASSISTITI

• INFERMIERI DI FAMIGLIA E COMUNITA’ (8-12)

• ASSISTENTI SOCIALI

• PERSONALE DI SUPPORTO (AMMINISTRATIVO, TECNICO, ECC) 5-8 UNITA’



• CASA DELLA COMUNITA’ HUB

- STRUMENTO PER COORDINARE I SERVIZI OFFERTI

- PRESA IN CARICO DELLA COMUNITA’ DI RIFERIMENTO

- PUNTO UNICO DI ACCESSO – VALUTAZIONE 
MULTIDIMENSIONALE

- SERVIZI SOCIALI ED ASSISTENZIALI (ANZIANI, FRAGILI)



• 1 OGNI 100.000 ABITANTI (O A VALENZA 
DISTRETTUALE)

• 5-6 INFERMIERI E 1-2 UNITA’ DI SUPPORTO
• COORDINARE I SERVIZI DOMICILIARI CON GLI 

ALTRI SERVIZI SANITARI
• INTERFACCIA CON GLI OSPEDALI E LA RETE 

EMERGENZA URGENZA
• TELEMEDICINA PER I PAZIENTI CRONICI

CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE



• RIDURRE I DIVARI
• ESPERIENZA DI CURA PER GLI ASSISTITI
• MIGLIORARE I LIVELLI DI EFFICIENZA

TELEMEDICINA









La razionalizzazione e riduzione del numero dei Distretti; 
Una modifica organizzativo-gestionale dell’attuale assetto 
con: 
l’introduzione della figura del “Coordinatore dei distretti” 
al fine di garantire l’erogazione di servizi di qualità
omogenea in tutto il territorio regionale; 
Il rafforzamento del ruolo della medicina generale e 
dell’assistenza domiciliare; 
Lo sviluppo della Centrale Operativa Territoriale (COT); 
L’istituzione delle Case della Comunità (CdC) 
L’istituzione degli Ospedali di Comunità (OdC) 



assicurare continuità, accessibilità ed integrazione 
dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria, attraverso un servizio 
rivolto prevalentemente ad operatori sanitari e sociosanitari.
La COT si sviluppa con una sede Hub e 5 sedi Spoke, una per 
ogni Distretto
COT hub
funzioni di indirizzo e coordinamento a livello centrale, anche per 
garantire l’omogeneità delle prestazioni ed azioni sul territorio, nonché 
le funzioni sovradistrettuali per la gestione di casistiche complesse e 
che non possono trovare soluzione all’interno del distretto di riferimento

COT spoke
le funzioni gestionali nell’area di competenza, nonché di attuazione ed 
operatività delle indicazioni fornite dalla centrale Hub

Centrale operativa unica territoriale (COT)



L’istituzione delle Case della Comunità (CdC) 

modello organizzativo che rende concreta l’assistenza di 
prossimità per la popolazione. 
punto di riferimento delle cure primarie, attiva h24 7 giorni su 7, 
garantendo anche il collegamento con gli ambulatori di medicina 
generale dislocati nei territori. 
strumento di intervento integrato e multidisciplinare per la 
progettazione e l’erogazione di interventi sanitari e di integrazione 
sociale, 
garantisce equità di accesso e di presa in carico, secondo il 
modello della medicina d’iniziativa, 
La CdC sarà messa in rete con gli altri setting assistenziali, sia 
territoriali



L’istituzione degli Ospedali di Comunità (OdC)
posti letto di norma tra 15 e 20 
può avere una sede propria, o in una Casa della Comunità, in strutture sanitarie 
polifunzionali, presso presidi ospedalieri riconvertiti, presso strutture residenziali 
sociosanitarie, oppure essere situato in una struttura ospedaliera, 

Sempre gerarchicamente riconducibile all’assistenza territoriale distrettuale

L’assistenza infermieristica è garantita nelle 24 ore e 7 giorni su 7 con il supporto degli 
operatori sociosanitari in sinergia con il responsabile clinico e gli altri professionisti 
coinvolti. 

L’assistenza medica è assicurata per almeno 4 ore al giorno, 6 giorni su 7, mentre nel 
turno notturno 20-8 e diurno festivo viene garantita con forma di pronta disponibilità 
(anche con medici della continuità assistenziale) anche organizzata per più strutture 
dello stesso territorio. 

Sfruttando i fondi del Recovery Fund si prevede la realizzazione di 5 presidi entro il 
2026, anche attraverso l’adeguamento e la riorganizzazione delle attuali Residenze 
Sanitarie Assistite (RSA) presenti nel territorio regionale.





Key words & take home message

q Con9nuità delle cure ed «Handover»
q Rafforzare le interazioni tra i se?ng e i processi di transizione
q ProgeAo Assistenziale Individualizzato (PAI)
q Re9 assistenziali
q Se?ng territoriali (Cure Domiciliari e Cure Intermedie .....)
q Prossimità e capillarità dell’offerta (HUB&Spoke)
q Team mul9professionali e Re9 cliniche integrate con individuazione degli 

specialis9 di riferimento
q Valutazione mul9dimensionale
q Individuazione in ogni AFT dei MMG esper9
q Diagnos9ca di I livello nelle AFT 
q Sviluppo tecnologico (teleconsulto, telemedicina, teleassistenza, 

telerefertazione …)
q Potenziare il sodalizio con il ciAadino (esperto)
q INNOVAZIONE & SPERIMENTAZIONE
q Monitoraggio e Valutazione
q Formazione



«QUANDO GUARDATE, 
GUARDATE LONTANO; E ANCHE 
QUANDO CREDETE DI GUARDARE 
LONTANO, GUARDATE ANCORA 
PIU’ LONTANO»

Robert Baden-Powell


