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Il Piano Nazionale della Cronicità (PNC) nasce
dall’esigenza di armonizzare a livello nazionale le
attività in questo campo, proponendo un documento
condiviso con le Regioni



Il sistema assistenziale

Continuità
assistenziale

Integrazione
Ospedale/Territorio

PDTA Percorsi e cure
personalizzati

Coinvolgimento
attivo

Modello di Rete centrato sui bisogni della Persona



Comunicazioni del Segretario



VISITE EEG e P.E TEST SONNO Totale 

H grandi >100m 6.659.252   2.180.558   1.219.221   3.291.092   13.350.124   

H medi >20m e <100m 1.031.335   286.505   165.980   399.411   1.883.231   

H specializzati 883.544   277.294   202.172   337.779   1.700.788   

poliamb pubblici 851.369   56.272   118.732   395.494   1.421.867   

poliamb privati >100m 360.411   213.101   217.094   374.575   1.165.182   

poliamb privati >10m e <100m 603.929   65.834   140.588   340.519   1.150.870   

istituti riabilitazione 231.558   114.641   97.065   483.840   927.104   

H marginali <20m 180.687   10.804   3.819   21.150   216.459   

UONPIA 1.762   93.266   1.108   67.878   164.013   

poliamb privati marginali <10m 153.144   1.805   799   6.150   161.899   

CPS - - 4.264   - 4.264   

Totale  10.956.991   3.300.079   2.170.843   5.717.889   22.145.801   

Somma H 8.754.817   2.755.161   1.591.192   4.049.433   17.150.602   

Somma H / Totale 80% 83% 73% 71% 77%
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Tipologie di prestazioni per classi di strutture sanitarie 

(valori in euro)



Distribuzione % attività ambulatoriali delle diverse classi 
di strutture sanitarie 



I vis PS I vis non PS I vis tot vis controllo tot vis 
I vis PS su 

tot I vis
I vs tot vis

vis controllo 
su I vis non PS  

H grandi >100m 78.240   99.543   177.783   148.555   326.338   44% 54% 1,49

H medi >20m e <100m 10.559   20.332   30.891   18.787   49.678   34% 62% 0,92

H marginali <20m 1.020   4.596   5.616   3.035   8.651   18% 65% 0,66

poliamb privati marginali <10m 5.306   5.306   1.886   7.192   74% 0,36

poliamb privati >10m e <100m 14.612   14.612   15.372   29.984   49% 1,05

poliamb pubblici 22.272   22.272   19.567   41.839   53% 0,88

poliamb privati >100m 8.408   8.408   9.566   17.974   47% 1,14

istituti riabilitazione 3.468   3.468   8.577   12.045   29% 2,47

H specializzati 15.892   15.892   29.384   45.276   35% 1,85

UONPIA 60   60   23   83   72% 0,38

CPS

Totale 89.819   194.489   284.308   254.752   539.060   32% 53% 1,31
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Focus visite: 

numero di visite per classi di strutture sanitarie

Nel 2017 i ricoveri in Neurologia (disciplina 32), in Lombardia, 

sono stati 37.470 pari a 348.960 giornate di degenza.

Ciò significa che per ogni giornata di degenza/paziente sono state 

effettuate nell’intero sistema (strutture di ricovero e strutture esclusivamente 

ambulatoriali) 1,5 visite.
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Il Documento si compone di due parti:
• la prima recante gli indirizzi generali per la 

cronicità;
• la seconda che contiene approfondimenti su

patologie con caratteristiche e bisogni
assistenziali specifici. 
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PATOLOGIA: Malattia di Parkinson e Parkinsonismi

A CURA DI: Società Italiana di Medicina Generale, Società Italiana di

Neurologia, Società Italiana di Neurofisiologia Clinica, Società Italiana di

Medicina Fisica e Riabilitativa, Società Italiana di Riabilitazione Neurologica,

Associazione Italiana Fisioterapisti, Federazione Logopedisti Italiani

REFERENTE TECNICO: Mario Zappia, Università di Catania
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Come organizzare l’assistenza per la MP

1. Fase iniziale, centrata sulla diagnosi e sull’impostazione 

terapeutica in grado di ridare piena autonomia alla persona e 

stabilità clinica;

2. Fase intermedia, caratterizzata da scelte terapeutiche variabili 

nel tempo in funzione delle modifiche dello stato clinico;

3. Fase avanzata, in cui sono preminenti aspetti collegati alla grave 

disabilità, alle terapie complesse (infusive e chirurgiche), 

all’assistenza sia domiciliare che in strutture residenziali, alle 

cure palliative o riabilitative-compensative e alle tematiche di fine 

vita.
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1.6% dei pazienti; circa 3500 pts



NORD
26,650 mln 

(46.8 %)

CENTRO
13,709 mln

(23.2 %)

SUD/ISOLE
17,674 mln 

(29.9 %)

Popolazione Italiana 59,033 mln



NORD
Nr Centri: 23 

(60.5 %)

CENTRO
Nr Centri: 10 

(26.3 %)

SUD/ISOLE
Nr Centri: 5 

(13.2 %)

DBS 38 Centri



NORD
Nr Centri: 47 

(55.3 %)

CENTRO
Nr Centri: 21 

(24.7 %)

SUD/ISOLE
Nr Centri: 17 

(20 %)

APOMORFINA 85 Centri



NORD
Nr Centri: 30 

(45.5 %)

CENTRO
Nr Centri: 18 

(27.2 %)

SUD/ISOLE
Nr Centri: 18 

(27.2 %)

DUODOPA 66 Centri



• marcata disomogeneità degli interventi attuati sul territorio nazionale;
• reti assistenziali inesistenti e assenza di PDTAR codificati nella maggioranza delle 

Regioni;
• deficitaria continuità assistenziale con scarsa integrazione dei servizi presenti, 

frequente assenza di definizione dei ruoli tra i vari operatori e scarsa presenza di 
team multidisciplinari;

• scarsa conoscenza di dati epidemiologici specifici per le varie Regioni, anche 
relativamente alla consistenza dei servizi assistenziali territoriali dedicati;

• mancanza di strumenti gestionali informatici condivisi tra gli operatori coinvolti;
• deficitaria formazione dedicata alla patologia per gli operatori sanitari 

generalisti, soprattutto MMG, carente formazione multidisciplinare e scarsa 
informazione di pazienti e familiari;

• difficoltoso iter burocratico per riconoscimento di invalidità e prescrizione di 
ausili.

Criticità organizzative e culturali



• ritardo nella diagnosi per scarsa conoscenza dei segni iniziali di malattia;
• necessità di ridefinire le caratteristiche di appropriatezza dei ricoveri ospedalieri e 

degli altri setting di cura in modo omogeneo su tutto il territorio nazionale;
• indicazioni terapeutiche non omogenee e spesso non aderenti a linee guida e a 

una medicina basata sulle evidenze;
• difficoltosa gestione delle comorbilità e delle multiterapie associate;
• squilibrio geografico nell’applicazione di terapie complesse (infusive e chirurgiche) 

con eccesso di offerta al Nord del Paese e estrema povertà di risorse al Sud e nelle 
Isole;

• percorsi riabilitativi ancora poco codificati e scarsamente applicati, con necessità 
di redigere piani riabilitativi individuali che rispondano ai bisogni funzionali e di 
salute individuati secondo i principi dell’ICF;

• assistenza domiciliare spesso assente e, in ogni caso, largamente deficitaria in 
molte Regioni;

• strutture residenziali spesso non adeguate e scarsamente sensibili alle 
problematiche specifiche della Persona con Parkinson.

Criticità assistenziali



INTERVENTI

• Avviare indagini conoscitive sui dati epidemiologici regionali e sulla consistenza

delle proprie strutture dedicate;

• Assegnare i ruoli specifici previsti per la costituzione delle singole Reti

Assistenziali; predisposizione di un “network ” di Reti con coordinamento

regionale;

• Definire PDTAR codificati per ogni fase di malattia, nonché provvedere a

identificare le gerarchie di intervento nell’ambito dei diversi setting operativi

sulla base della prevalenza del bisogno;

• Rivedere i criteri di “appropriatezza” relativamente ai ricoveri ospedalieri;

• Realizzare, soprattutto al Sud e nelle Isole, strutture con disponibilità di attuare

terapie complesse infusive (apomorfina e duodopa) e chirurgiche (stimolazione

cerebrale profonda);

• Creare strumenti informatici di gestione condivisi e accessibili a differenti livelli di

responsabilità dagli operatori della Rete;

• Predisporre la creazione di Registri di malattia su base regionale;

• Formazione continua del personale sanitario che opera sul territorio;

• Attivare campagne di informazione e di sensibilizzazione sulle problematiche di

malattia destinate ai pazienti, ai loro familiari e alla popolazione generale;

• Programmare attività di monitoraggio sulle attività di Rete con la costituzione di

tavoli tecnici regionali costituiti da rappresentanti delle Società Scientifiche e

delle Associazioni di Pazienti.


