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NESSUN CONFLITTO DI INTERESSI DA DICHIARARE



CRONICITA’ RESPIRATORIE: EPIDEMIOLOGIA IN REGIONE 
PUGLIA

≈ 248 mila soggetti 
affetti da Asma 

Bronchiale

≈ 143 mila soggetti 
affetti da BPCO

IX Report Health Search



CRONICITA’ RESPIRATORIE: SPESA FARMACEUTICA IN 
REGIONE PUGLIA

Rapporto Osmed 2015



CRONICITA’ RESPIRATORIE: SPESA FARMACEUTICA 
NAZIONALE

QUANTITA’ DELLA SPESA 

• VII categoria a maggior spesa pubblica, (828,7 milioni di euro),  con una 
diminuizione sulla spesa pari a -4,9% rispetto al 2015, dovuto a: 

• Decremento del dovuto ad una rilevante riduzione delle quantità (-4,0%)

• Rilevante riduzione dei prezzi (-3,6%), 

• Effetto mix positivo (+2,8%) 

QUALITA’ DELLA SPESA 

• Tutti gli indicatori hanno evidenziato ampi spazi di miglioramento 
nell’appropriatezza d’uso dei medicinali impiegati nel trattamento della BPCO

• In Italia il 13,4% dei pazienti con età uguale o maggiore di 40 anni è risultato 
aderente ai trattamenti con i farmaci per le sindromi ostruttive delle vie 
respiratorie nel 2016, evidenziando un trend sostanzialmente stabile

Rapporto Osmed 2016



CRONICITA’ RESPIRATORIE: IMPATTO SULLA RISORSE 
SANITARIO IN REGIONE PUGLIA

9584 ricoveri per BPCO nel 2015 → spesa ospedaliera 
stimata ≈22MLN

7851 riammissioni ospedaliere a 30 giorni per BPCO → 
riacutizzata spesa ospedaliera stimata ≈18MLN

Mortalità a 30 gg per BPCO riacutizzata: 8131 decessi 

Piano Nazionale Esiti 2016





Progetto QuADRO

Sviluppare una metodologia per la gestione

appropriata dei percorsi di salute per pazienti affetti

da BPCO, attraverso la corretta diagnosi e terapia.

Qualità, Audit, Dati, Ricerca e Outcome

Progetto Quadro Ares Puglia 2008



Progetto QuADRO Audit in PUGLIA

• Processo ciclico di miglioramento della
qualità professionale basato sulla revisione
della documentazione clinica in tutte le ASL

• Creazione di un data base (CINECA)
identificativo di una coorte di “potenziali”
pazienti con BPCO a partire da specifici dati
amministrativi

• Rivalutazione dei casi da parte dei MMG 

•SDO
•Farmaceutica
•Spirometria, EGA..
•Esenzione per IR(cod 24)



PREVALENZA BPCO per ASL (confermati + stima sui sospetti)

(sui 118 medici che hanno concluso l’inserimento dati clinici di tutti i propri pazienti – N=2.118)

Prevalenza media: 3,1%

3,1%

3,4%

3,0%

3,1%

3,5%

3,1%

Dato di prevalenza mondo: 5-8% della popolazione generale



Stadio gold N. Pazienti %

Stadio I 227 9,2

Stadio II 890 36,2

Stadio III 951 38,7

Stadio IV 391 15,9

Totale 2.459 100

Distribuzione dei pazienti BPCO (confermata) per livello di 
stadiazione

Numero pazienti con stadio gold ASSENTE: (14%) 
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Percentuale di spirometrie registrate tra i pazienti  con 
BPCO sospetta e confermata

Variabilità tra ASL [valore Regionale: 63,2%]
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Indicatori di appropriatezza OsMed 2014: 
Aderenza in BPCO 

OsMed realizza il monitoraggio di alcuni indicatori di appropriatezza sul consumo di 
farmaci respiratori:
1. Uso ICS nei pazienti con ricovero per BPCO;

2. Uso LABA e/o LAMA nei pazienti con ricovero per BPCO;

3. Uso dei ICS nei pazienti senza esacerbazioni;

4. Uso dei farmaci nei pazienti aderenti al trattamento;

5. Uso dei farmaci nei pazienti occasionali al trattamento.
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% ∆% 14-13 % ∆% 14-13 % ∆% 14-13 % ∆% 14-13 % ∆% 14-13

Italia 57.9 0.9 57.1 2 55.6 0.4 13.9 -1.4 62.8 0.8

Nord 63.0 1.3 64 1.8 64.1 0.8 15.1 -1.4 62.6 0.8

Centro 54 -2.8 52.9 -2.1 49.8 0.4 13.9 -6 62.8 2.7

Sud 53.4 2.8 49.9 4.6 40.9 -0.5 11.1 5.2 63.3 -1.6

Uso di farmaci nei 

pazienti aderenti 

al trattamento

Uso di farmaci nei 

pazienti 

occasionali al 

trattamento

N= 44.082 N = 44.082 N= 1.181.365 N= 1.311.215 N= 1.311.215

Uso di ICS nei 

pazienti con ricovero 

per BPCO Analisi geografica

Uso LABA e/o LAMA 

nei pazienti con 

ricovero per BPCO

Uso ICS nei pazienti 

senza 

esacerbazioni

Pazienti considerati con età ≥ a 40 anni.

GIORNI 
COPERTI              

≥ 80%

GIORNI 
COPERTI          

≤ 20%



Il numero di assistibili di età uguale o maggiore di 40 anni con una dimissione
ospedaliera per BPCO nell’anno di riferimento 2015 è risultato pari a 54.086.

La percentuale di pazienti in trattamento con ICS nel periodo successivo alla
dimissione ospedaliera è risultata del 59,1%, percentuale superiore rispetto all’anno
precedente (+3,5% nel 2015 rispetto al 2014). Se la presenza di terapia con ICS viene
valutata fino al 31 dicembre 2015 le percentuali osservate sono del 63,0% nel 2015,
del 66,7% nel 2014 e del 68,8% nell’anno 2013.

La percentuale di soggetti trattati è risultata leggermente inferiore al Sud (55,8%)
rispetto al Nord (61,2%) ed al Centro (60,2%) e tra i soggetti di genere femminile
(58,2% vs 59,6% del genere maschile). La presenza di trattamento varia in funzione
dell’età (40,0% nella fascia di età inferiore o uguale a 45 anni, 52,8% nella fascia tra
46 e 65 anni, 61,9% nella fascia tra 66 e 75 anni e 59,7% nella fascia di età superiore a
75 anni) ed è superiore nei pazienti già in trattamento con farmaci per le sindromi
ostruttive delle vie respiratorie rispetto ai nuovi trattati (75,0% e 29,5%
rispettivamente).

Percentuale di pazienti con ricovero per BPCO in 
trattamento con ICS (Indicatore H-DB)



Valore regionale degli indicatori



Impatto economico degli indicatori



Aderenza alla terapia e controllo 

della patologia respiratoria

– Nei pazienti con BPCO da moderata a 
severa con livelli di aderenza >80%  la  
mortalità risulta ridotta rispetto ai 
pazienti con bassa aderenza (11,3% vs 
26,4%). 

– I pazienti aderenti hanno un tasso 
ammissione in ospedale dovuto a 
riacutizzazione ridotto rispetto ai  
pazienti con bassa aderenza (0.15 vs 
0.27).

J Vestbo et al. Thorax 2009 ; 

LA COMPRENSIONE DEI FATTORI CHE CONTRIBUISCONO AD UNA MIGLIORE ADERENZA 
È DI SUPPORTO ALLA GOVERNANCE DEI PAZIENTI CON PATOLOGIE RESPIRATORIE 

CRONICHE 
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Nuovi farmaci per asma e BPCO
Cosa dovrebbero offrire per giovare al sistema

• Trattamenti diversi, in base alla tipologia di 
pazienteAppropriatezza

• Efficacia sostenuta nelle 24h

• Mono-somministrazione giornaliera

• Inalatori di semplice utilizzo 

Aderenza

• Contenimento dei costi
Sostenibilità



Di tutti i ricoveri ospedalieri effettuati negli USA dal 33 % al 
69% sono dovuti ad una scarsa aderenza ai trattamenti 

cronici 

che si traduce in una spesa circa 100 bilioni di dollari/anno 



Non aderenza secondaria 

Intenzionale: per scelta del paziente : non ha fiducia nelle 
indicazioni del medico , non sente il bisogno del farmaco

•Sotto uso

•Sovra uso  (saltuariamente)

•Modificazione dello schema posologico  

Non intenzionale: dimenticanza , deficit mnemonici o 
cognitivi, difficoltà impiego inalatori 

Non-aderenza primaria 

•Non assume un nuovo farmaco prescritto 

TASSONOMIA DELL’ADERENZA



l’aderenza alla terapia nelle 
malattie croniche raggiunge 
appena il 50% 

Documento 2003 
Organizzazione Mondiale 
della Sanità 



Commissione Sanità 2013



Studio LHS : multicentrico in doppio cieco :intervento sul fumo e 
terapia broncodilatatrice 

•A   4    mesi   aderenza   era    del     70%

•dopo    18    mesi    era    scesa   al    60%

•Ad    1    anno  era scesa ancora al    48% 

•L’aderenza migliora dopo ogni visita clinica per 
declinare durante l’intervallo tra le visite



•L’Aderenza è un concetto complesso che è condizionato da 
numerosi fattori connessi al (a) paziente, (b) al tipo di 

terapia (c) a fattori socio assistenziali

•Alcuni favoriscono l’aderenza altri sono di ostacolo

Le 5 dimensioni dell’adesione: connessi al paziente; al trattamento;alla 
malattia; al sistema sanitario; ai fattori socioeconomici.

Barbeau 2007 OMS 2003



per BPCO e l’asma una delle più importanti 
competenze comportamentali è il corretto impiego 

degli inalatori 

Miglioramento 
dell’aderenza 

P A Z I E N T E 



• Organizzare la formazione per l’uso 
appropriato dei farmaci;

• Definire un PDTA per Asma e Bpco,

• Richiamare i medici prescrittori al rispetto 
delle note Aifa

• Rafforzare il sistema di monitoraggio sia in 
ambito ospedaliero, ambulatoriale e  
territoriale

• Stabilire la riduzione nel 2017 della spesa 
farmaceutica convenzionata pari  almeno 
l’80% del gap riscontrato rispetto alla media 
nazionale”

NEL 2017 ATTESI 17 MILIONI DI EURO/ANNO DI RISPARMIO SULLA SPESA FARMACEUTICA 
CONVENZIONATA LORDA



La monosomministrazione giornaliera 
migliora l’aderenza alla terapia 

Modificata da: Toy EL, et al. Respir Med 2011;105(3):435-41
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Percentuale di giorni in terapia in funzione del numero di somministrazioni 
in pazienti con patologia ostruttiva cronica



Atto Dirigenziale n.16 del 30.12.2016

“ Misure urgenti per il contenimento della spesa per
l’assistenza farmaceutica territoriale convenzionata.
Determinazione dei tetti di spesa per singola Azienda Sanitaria
Locale per l’anno 2017



Assistenza Farmaceutica nei LEA definiti con il DPCM 29/11/2001

Responsabilità delle Regioni di adottare adeguati interventi sul
tema dell’appropriatezza, in grado di prevenire e controllare
fenomeni di improprio assorbimento di risorse da parte di un livello
assistenziale con conseguente scopertura di altri livelli.

Obbligo delle Regioni di rispettare il tetto del 14,85 secondo i
parametri per la spesa farmaceutica ospedaliera e territoriale
aggiornati con la Legge di Stabilità 2017

L’art.1 comma 398 della legge di stabilità 2017 prevede che il tetto
della spesa ospedaliera, ora definita spesa “ per consumi
interni”,sia calcolato al lordo della spesa per i farmaci di fascia A in
distribuzione diretta e per conto ed è rideterminato nella misura
del 6,89



Il tetto per la spesa farmaceutica convenzionata è così
rideterminato nella misura del 7,96

Valore di riferimento del FSR per l’anno 2016 , indicato nei
rapporti di monitoraggio AIFA pari per la Regione Puglia è di
7.386.656.316

Sulla base di tale valore del fondo il tetto del 7,96% per la spesa
farmaceutica territoriale per l’anno 2017 è pari a € 587.977.843

Tetto stanziato per la ASL di Taranto è di 83.278.612 €



Monitoraggio AIFA – Gennaio – Ottobre 2016

Puglia

Spesa farmaceutica territoriale : Scostamento 123.769.227 €

Inc % sul FSR: 13,37

Spesa Farmaceutica Ospedaliera: Scostamento 101.357.965 €
Inc % sul FSR: 5,2% ( attualmente in posizione 11)



Il Rapporto OSMED 2015 riporta per la Puglia consumi di farmaci
erogati nel canale della farmaceutica convenzionata di gran
lunga superiori alla media nazionale

Confezioni pro capite pesate Puglia vs Italia 

22,2 vs 18,6

DDD/1000 abitanti die pesate : 1235,7 vs 114,9



...Spendere meno oppure...Spendere meglio...
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PIANO NAZIONALE CRONICITÀ E BPCO:
IL RUOLO DELLA TERAPIA E DELL’ADERENZA TERAPEUTICA

46

OBIETTIVO

- Promuovere l’appropriatezza nell’uso delle terapie e delle tecnologie diagnostiche e 
terapeutiche

- Garantire il diritto all’accesso appropriato alle tecnologie diagnostiche e 
terapeutiche  monitorando nel tempo l’adeguatezza 

LINEE DI INTERVENTO PROPOSTE

- Individuazione di un modello unico di valutazione dell’appropriatezza prescrittiva,

- Promozione di  studi di ricerca applicata e soluzioni tecnologiche e organizzative per 
migliorare l’aderenza terapeutica

- Valutare l’utilizzo delle linee guida e promuoverne l’implementazione per migliorare 
l’appropriatezza terapeutica e disincentivare l’utilizzo di farmaci non appropriati

- Adottare procedure che favoriscano l’adesione alle prescrizioni mediche, con 
particolare riferimento all’aderenza 

RISULTATI ATTESI

- Incremento di soluzioni organizzative che favoriscano l’adesione alle prescrizioni, 
con particolare riferimento all’aderenza alla terapia farmacologica in caso di 
trattamenti farmacologici multipli (politerapie)



NUOVI FARMACI PER ASMA E BPCO: COME FAVORIRE 
APPROPRIATEZZA E SOSTENIBILITA’?

4
7

• Trattamenti diversi, in base alla tipologia di paziente 
(right treatment for the right patient)↑APPROPRIATEZZA 

• Mono-somministrazione giornaliera

• Device intuitivi e di semplice utilizzo(↓errore critico) 
↑ ADERENZA

• Progressivo allineamento verso il basso dei prezzi dei 
nuovi farmaci 

↓ RIDUZIONE DEI 
COSTI 

Queste caratteristiche possono  migliorare l’offerta terapeutica, aumentare 
l’aderenza e ridurre sostanzialmente i costi di gestione delle patologie 

croniche respiratorie



(PRIMO!?!) PIANO NAZIONALE DELLE  CRONICITÀ 
BPCO: PRINCIPALI CRITICITÀ

• Principali criticità del sistema

– Scarsa conoscenza dei fattori di rischio.

– Scarsa attenzione alla BPCO come problema grave di sanità pubblica.

– Insufficiente sensibilizzazione dei MMG.

– Insufficiente formazione dei professionisti sanitari.

– Scarsa aderenza dei pazienti con BPCO alla terapia farmacologica e riabilitativa.

– Scarsa aderenza dei pazienti con BPCO alla profilassi.

– Inappropriatezza delle prescrizioni dell’ossigenoterapia domiciliare e della ventilo-terapia domiciliare.

– Scarsa diffusione delle nuove tecnologia di monitoraggio e terapia a distanza.

– Scarsa diffusione di programmi di assistenza palliativa per la BPCO e l’IRC in fase avanzata.

– Carenza di interventi utili per ritardare l’insorgenza dell’insufficienza respiratoria.

– Carente integrazione degli interventi in reparti per acuti (diagnosi e trattamento delle riacutizzazioni).

– Assenza di coordinamento tra Distretto sanitario e reparto per acuti.
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BARRIERE CHE INPEDISCONO UN TRATTAMENTO OTTIMALE 

DELLE MALALATTIE CRONICHE:BPCO

sottodiagnosi 

scarsa aderenza al 

trattamento
risorse limitate

La scarsa aderenza è attualmente la maggior barriera 
al trattamento della BPCO 

Rand CS. Patient adherence 

with COPD therapy. Eur Respir 

Rev 2005;14:97-101




