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PIANO DI LAVORO

1.
Ø Qualche esempio concreto di «cambio di paradigma»
Ø Assistenza Primaria come sistema organico delle cure primarie e 

dei servizi territoriali nelle comunità locali
Ø La Casa della Comunità che vorremmo

2.
Ø Chiariamo le idee sul Distretto
Ø Organizzazione territoriale su tre livelli fondamentali:

Ø il Distretto
Ø la Casa della Comunità
Ø Microarea

Ø Quale ruolo per il Comune?
Ø Quale ruolo e quale collocazione del MMG?
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PIANO DI LAVORO

3.
Ø Le “grandi tipologie di assistiti"
Ø I servizi del territorio classificati in base ai LEA
Ø L’Assistenza Primaria nel PNRR
Ø I possibili ruoli delle figure infermieristiche nel territorio
Ø Proposta di “laboratorio di approfondimento”

4.
Verifica finale: presentazione degli elaborati del laboratorio di 
approfondimento
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Che cos’è 
l’Assistenza Primaria

?



Fulvio Lonati

The Dawson Report, 1920
Lord Dawson, capo della British
Army’s Medical Services, introduce il 
termine Primary Care in una relazione 
sul Sistema Sanitario Nazionale 
Inglese:
Primary Health Centre
primo contatto assistenziale e servizi di 
cura e di medicina preventiva ad opera 
di Medici di Medicina Generale
Secondary Health Centre
per il trattamento di casi più complessi 
Teaching Hospital
competenza su patologie di maggiore 
importanza e addestramento dei futuri 
medici
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Kerr White e coll.
New England Journal of Medicine 1961

Riscontro 
ottenuto 
osservando
un campione
di popolazione 
nel
Regno Unito e 
negli Stati Uniti 
per un anno
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Family Medicine – 1966
Folson Report – Millis Report – Willard Report

Ø Fornire ad ogni paziente un medico personale e garantire 
che esso rappresenti il punto di entrata nel sistema sanitario.

Ø Erogare un set completo di servizi: valutativi, preventivi e 
clinici generali.

Ø Assicurare una continua responsabilità nei confronti 
dell’assistito, incluso il necessario coordinamento 
dell’assistenza al fine di garantire la continuità delle cure.

Ø Operare nei confronti degli individui avendo presenti i bisogni 
e le preoccupazioni della comunità.

Ø Fornire un’assistenza appropriata ai bisogni fisici, psicologici e 
sociali del paziente nel contesto della famiglia e della 
comunità.
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Appare per la prima volta
il temine «Primary Health Care»

riferendosi a
• aspetti connessi all’offerta dei servizi

e
• aspetti organizzativi, quali l’integrazione tra 

professionisti ed assistiti

Rivista Contact - 1970
pubblicata da Chris&an Medical Commission
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Tudor Hart elabora il concetto della
inverse care law (“legge dell’assistenza inversa”):
Øle comunità che avrebbero maggiore bisogno

di una buona assistenza
sono quelle che hanno minore probabilità di riceverla.

«La disponibilità di una buona assistenza medica
tende a variare in modo inversamente proporzionale

al bisogno della popolazione servita.
Questa legge dell’assistenza inversa

opera più profondamente laddove le cure mediche
sono in maggior misura esposte alle forze del mercato, 

e in modo meno rilevante 
laddove tale esposizione è ridotta».

Tudor Hart, 1971
The Lancet
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L’approccio innovativo della Primary Health Care
viene declinato ulteriormente grazie al lavoro di

Halfdan Mahler, dal 1973 al 1988 Direttore Generale
della World Health Organization

che culmina nella
Dichiarazione Universale di Alma-Ata del 1978

nella quale è esplicitato
il modello concettuale dell’Assistenza Primaria
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L’Assistenza Sanitaria Primaria
«è quell'assistenza sanitaria essenziale
basata su metodi e tecnologie pratiche,

scientificamente valide
e socialmente accettabili,

resa universalmente accessibile
agli individui e alle famiglie

nella comunità
attraverso la loro piena partecipazione

e ad un costo che la comunità e il paese
possono permettersi di mantenere

in ogni fase del loro sviluppo
nello spirito di autosufficienza

e autodeterminazione»
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L’Assistenza Sanitaria Primaria

«è parte integrante
sia del sistema sanitario del Paese,

di cui è la funzione
centrale e principale,

sia dello sviluppo sociale-economico
della comunità»
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L’Assistenza Sanitaria Primaria è

«il primo livello di contatto degli individui, 
delle famiglie

e della comunità
con il sistema sanitario del paese,

portando l’assistenza sanitaria
quanto più vicino e possibile

a dove la popolazione vive e lavora
e costituendo il primo elemento

di un processo continuo
di assistenza»
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L’Assistenza Sanitaria Primaria

«coinvolge, oltre al settore sanitario,
tutti i settori e gli aspetti correlati

allo sviluppo nazionale e comunitario,
in particolare l'agricoltura, l'allevamento, 
l'alimentazione, l'industria, l'educazione, 

l'edilizia abitativa, i lavori pubblici,
le comunicazioni e altri settori;

e chiede gli sforzi coordinati
di tutti quei settori»
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§ accessibilità ed equità dei servizi offerti
§ centralità dei bisogni delle popolazioni
§ utilizzo “cost effective” ed appropriato delle tecnologie e

dei servizi
§ integrazione dei diversi livelli di assistenza (primaria,

secondaria e terziaria)
§ coinvolgimento dell’assistito e della comunità nel

progetto assistenziale
§ collaborazione tra i diversi settori, sanitari e non

Dichiarazione Universale
di Alma-Ata – 1978
Modello concettuale

dell’Assistenza Primaria
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Hunnu Vuori - 1986 - Congresso WONCA 
Organizzazione mondiale dei medici di famiglia

«… è impossibile garantire il diritto alla salute a ogni cittadino
-un principio affermato nella costituzione di molti paesi di nuova 
indipendenza- attraverso una medicina altamente tecnologica.
Anche i paesi industrializzati si trovano di fronte a un’impasse.
Nessun paese è ricco abbastanza per erogare a tutti i cittadini

ogni cosa che la medicina moderna può offrire.
È necessario trovare alternative

che siano socialmente accettabili, costo-efficaci ed economicamente 
sostenibili. 

La soluzione a portata di mano è  l’Assistenza Primaria. Questa è 
l’unica strada per realizzare la giustizia sociale nei confronti delle 

malattie»
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Sistemi sanitari con all’interno forti organizzazioni di Assistenza Primaria 
sono associati a una migliore salute della popolazione. 

Gli indicatori presi in considerazione sono:
• la mortalità per tutte le cause
• la mortalità prematura per tutte le cause
• 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 (i paesi con più forti 
sistemi di cure primarie sono, secondo gli autori, Regno Unito, Danimarca, 
Spagna, Olanda, Italia, Finlandia, Norvegia, Australia, Canada e Svezia).

Barbara Strfield, 2002-2003-2005: relazione tra forza dell’Assistenza Primaria
e risultaO di salute, equità ed efficienza
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WHO Report 2008
“Now more than ever”

Ø Rafforzamento e diffusione  di 
sistemi di Assistenza Primaria:
Ø caratteristica indispensabile di 

Sistemi Sanitari efficienti
Ø Sistemi Sanitari fortemente orientati 

verso Assistenza Primaria:
Ø migliore stato di salute di tutta la 

popolazione
Ø riduzione diseguaglianze -

azione mirata sui determinanti di 
salute, con interventi pesati in 
relazione alle condizioni degli 
assistiti e tramite un’offerta di 
servizi adeguata ai bisogni rilevati
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Rapporto 2013 WHO 
“Salute 2020”

L’Assistenza Primaria continua 
a rappresentare il caposaldo 
nella strategia proposta
anche per i Sistemi Sanitari
del XXI secolo,
Ø potendo rispondere alle 

attuali esigenze
Ø favorendo lo sviluppo di 

partenariati
Ø incoraggiando le persone a 

partecipare in modo nuovo 
al proprio percorso di cura 
e a tutelare maggiormente la 
propria salute.
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«Riconosciamo che rafforzare 
l'Assistenza Primaria
(Primary Health Care - PHC)
sia l'approccio più inclusivo,
efficace ed efficiente
per promuovere la salute fisica e 
mentale, così come il benessere,
e che la PHC sia il fondamento
di un sistema
di copertura sanitaria universale
(Universal Health Coverage - UHC) 
sostenibile con sostenibili obiettivi
di sviluppo
correlati alla salute.»

Astana 2018:
Global Conference on Primary Health Care

"From Alma-Ata towards universal health coverage
and the Sustainable Development Goals"
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Ø da “sanità” a “salute”
Ø “da “prestazione ” a “prendersi cura”
Ø da “eccellenza” a “equità”
Ø da “efficienza” a “efficacia”
Ø da “accentramento” a “decentramento”
Ø da “economia di scala” a “partecipazione”
Ø “da “ospedale”

Ø a “poliambulatorio”
Ø a “casa della salute”

Ø a “casa della comunità”

È NECESSARIO UN CAMBIO DI PARADIGMA
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La Casa della Comunità
che vorremmo
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Idee tratte da:
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/

Le sezioni del Libro Azzurro

1. Territorializzare le Cure Primarie
2. Partecipazione della Comunità
3. Governance e coordinamento

4. Potenziare il Distretto sociale e sanitario
5. Dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità

6. Domiciliarità e Cure Intermedie
7. Formazione e ricerca in Cure Primarie

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/1-territorializzare-le-cure-primarie?authuser=0
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/2-partecipazione-della-comunit%C3%A0?authuser=0
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/3-governance-e-coordinamento-politiche-adattive-ed-educazione-permanente?authuser=0
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/4-potenziare-il-distretto-sociale-e-sanitario?authuser=0
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/5-dalla-casa-della-salute-alla-casa-della-comunit%C3%A0?authuser=0
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/6-domiciliarit%C3%A0-e-cure-intermedie?authuser=0
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/7-formazione-e-ricerca-in-cure-primarie?authuser=0
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… e idee tratte da:
https://www.primalacomunita.it/2021/04/27/casa-della-comunita-ecco-il-progetto/

https://www.primalacomunita.it/2021/04/27/casa-della-comunita-ecco-il-progetto/
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… e idee tra;e da:

http://www.aprirenetwork.it/
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Ø Che accoglie
Ø Dotata
Ø Per una costruzione sociale e un nuovo welfare generativo
Ø Sostenibile
Ø Partecipata
Ø Che territorializza
Ø Con un Osservatorio della Casa della Comunità
Ø Multiprofessionale e Proattiva
Ø Connessa anche tecnologicamente
Ø Con un governo pubblico

La Casa della Comunità che vorremmo
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Casa della Comunità “che accoglie”
ØLa Casa della Comunità come punto di primo contatto vuol essere 

“la porta d’entrata del sistema”.
ØAttivare il PUA (Punto Unico di Accesso):

• E’ una struttura priva di barriere fisiche e architettoniche;
• che rappresenta il punto di accoglienza e direzionamento delle 

richieste dei cittadini;
• con attività espletate da personale specificamente formato 

attraverso short-courses sui temi dell’accoglienza, il riconoscimento 
dei bisogni e l’offerta dei servizi sociali, sanitari e amministrativi;

• ed è adiacente alla segreteria dei servizi sociali e sanitari per 
l'espletamento delle pratiche burocratiche e amministrative, 
nonché per indirizzare ai servizi specifici presenti sul territorio di 
competenza.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità “dotata”

La Casa della Comunità deve essere dotata di:
• spazi dell’accoglienza e della cura;
• servizi sanitari primari di diagnosi, cura e riabilitazione garantiti da 

personale polispecialistico;
• servizi sociali;
• figure professionali per la prevenzione e la promozione della salute 

del territorio, volontari e reti del terzo settore che partecipano alla 
costruzione del progetto di salute comunitario, ecc. 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità “dotata”
AJvare nella Casa della Comunità luoghi fisici adegua; e specifici per le 
funzioni principali svolte:
• ambulatori adegua& per spazio, cara0eris&che e funzioni;
• sala diagnos;ca dotata di strumentazione di base (es. ecografo, RX, spirometro, 

ECG, microscopio, biochimica di base);
• sala di riabilitazione dotata di spazi e strumentazione adegua& alle aAvità di 

prevenzione, riabilitazione, recupero funzionale e ada0o a tu0e le fasi della vita 
(età infan&le, evolu&va, gestazionale, adulta e della terza età);

• uffici per i servizi sociali;
• stanza per i colloqui difficili, finalizzata ad affrontare tema&che complesse e 

che richiedono un luogo separato, accogliente e sicuro che facili& il dialogo;
• sala mul;funzionale della comunità, polivalente e versa&le, dotata di 

infrastru0ure rimovibili e che possa svolgere funzioni molteplici (sala conferenze, 
palestra, incontri di associazioni, educazione sanitaria, riunioni comunitarie, baby 
pit stop). 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità come
“costruzione sociale e nuovo welfare generaEvo”

La Casa della Comunità non è un luogo di prestazioni, ma di relazione 
e d’incontro della comunità.

La Casa della Comunità rappresenta il punto di integrazione e 
raccordo tra il sociale e il sanitario (WHO, IntegraCng Health Services, 
2018). 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/bibliografia?authuser=0
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Casa della Comunità come 
“costruzione sociale e nuovo welfare generativo”

ØFavorire la creazione della rete tra associazioni di volontariato / 
centri diurni per anziani / centri antiviolenza / centri sportivi / 
parrocchie/oratori / … presenti sul territorio, stabilendo modalità di 
comunicazione periodiche e condivisione di dati e informazioni.

ØCostruire relazione e dialogo permanente con i rappresentanti della 
comunità, con le associazioni, il terzo settore, gli istituti di 
formazione, ecc.

ØProgettare e organizzare in compartecipazione della comunità (con 
particolare attenzione alle persone con fragilità) attività ricreative, 
educative, culturali, sportive, ecc.

ØPromuovere iniziative che vedano lo scambio reciproco di 
competenze e aiuto (es. “Banca del Tempo”).

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità “sostenibile”
La Casa della Comunità si dovrebbe avvalere di una struQura 
sostenibile dal punto di vista ambientale ed efficiente dal punto di 
visto energeCco. 
La Casa della Comunità deve aQenzionare i determinanE di salute 
correlaE all’ambiente.
• Collocare la sede della Casa della Comunità, laddove possibile, all’interno o nelle 

adiacenze di spazi verdi che consentano la creazione di aAvità di promozione e 
protezione della salute e dell’ambiente, terapeu&che e riabilita&ve, sia per i 
ci0adini che per gli operatori, sia individuali che colleAve.

• Fornire agli operatori della stru0ura, strumen& e mezzi per favorire la mobilità
sostenibile.

• Costruire partnership con le is&tuzioni/associazioni/en& locali al fine di 
promuovere la sostenibilità ambientale in compartecipazione della comunità.

• Promuovere aAvità che sensibilizzino la comunità alla cura dell’ambiente di vita 
proprio e altrui.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità “partecipata”
La Casa della Comunità è il luogo e il contesto in cui gli utenC e la 
comunità partecipano aRvamente alle decisioni che riguardano la 
medesima.
IsCtuire:
Øun coordinamento della Casa della Comunità che si incontri 

regolarmente e che rappresenC il punto di incontro, dialogo e 
gesCone; all’incontro si prevede la partecipazione dei rappresentanC 
della comunità, dei professionisC e dei gestori;

Øun’assemblea della Casa della Comunità come momento 
fondamentale per favorire i processi decisionali. Essa è convocata 
obbligatoriamente sia nelle fasi di ascolto e raccolta dei bisogni che 
nelle fasi di valutazione dei risultaC conseguiC; all’assemblea 
partecipano la comunità, i professionisC, i gestori. 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità che “territorializza”
La Casa della Comunità lavora tramite un approccio di territorializzazione.
Tale aspeMo è di fondamentale importanza, perché la Casa della 
Comunità diviene responsabile non soltanto degli individui ma anche 
dell’intero territorio di competenza e della sua comunità.
ØConoscere i bisogni e le risorse del territorio di competenza. L’analisi dei 

bisogni dovrà essere effe9uata tenendo conto dei da; sociali e sanitari a 
disposizione, dell’esperienza e dell’a=vità degli a9ori sanitari e sociali che 
operano nella microarea.

ØCoinvolgere, tramite forme partecipa;ve, il terzo se9ore, la comunità, gli En; 
Locali afferen;; auspicabile l’is;tuzione di disposi;vi quali un “forum 
permanente come rete di esperienze, proge=, elaborazioni, sui temi del 
welfare di comunità”; dall’analisi dovrà derivare la programmazione delle 
a=vità sociali e sanitarie che dovranno essere messe in a9o dentro e fuori la 
Casa della Comunità.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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L’Osservatorio della Casa della Comunità

All’interno della Casa della Comunità si istituisce l’Osservatorio dei 
bisogni sociali e sanitari del territorio di riferimento, comprese le sedi 
dei servizi attivi e dei punti di organizzazione della domiciliarità da 
garantire: ad ogni persona, nell’arco di tutta la vita, creando le 
condizioni per la continuità della cura e il benessere nelle diverse 
condizioni di fragilità, di non autosufficienza, di marginalità, secondo 
criteri di prossimità e dignità di ognuno/a.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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L’Osservatorio della Casa della Comunità
ØcosCtuito dall’unione dei professionisC sanitari, sociali, dai gestori, 

dai dirigenC;
Øfinalizzato ad individuare i bisogni sociali e sanitari della popolazione 

di riferimento nonché gli ostacoli principali affrontaC 
nell’affermazione di diriR fondamentali;

Øche svolge, fra le altre, le seguenC aRvità di monitoraggio:
• rispe&o ai problemi di livello meso e macro, che impediscono l’efficace 

risoluzione dei problemi occorsi a livello micro;
• rispe&o ai meccanismi di referral e counter-referral tra i professionis;, 

ovvero favorire il dialogo e la condivisione di informazioni al passaggio 
da un servizio/professionista all’altro in modo che si determini un 
percorso di cura efficace, integrato e con;nuo;

• rispe&o alle interconnessioni tra le risorse del territorio.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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L’approccio interprofessionale e proaKvo
I professionisC della Casa della Comunità:
Ølavorano con un approccio mul;professionale necessario per poter 

soddisfare i diversi bisogni delle persone;
Øsono capaci di mappare il territorio, rilevare determinanN di salute, 

mobilizzare le risorse comunitarie, raccogliere informazioni 
quan;ta;ve e qualita;ve dei bisogni della popolazione, realizzare 
i;nerari terapeu;ci, di accessibilità ai servizi, elaborare temi specifici 
per la formazione e l’empowerment comunitario, sNmolare la 
costruzione di re; comunitarie e la partecipazione aDva della 
popolazione;

Ølavorano tramite un approccio di Npo proaDvo, non volto solamente a 
soddisfare le domande espresse, ma anche quelle inespresse;

Øpromuovono l’integrazione tra Casa della Comunità e Ospedale. 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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L’approccio interprofessionale e proaKvo
Impegnare ogni professionista della Casa della Comunità a:
Øapprendere in forma permanente (tracciabile) i principi 

fondamentali della PHC, aQraverso un percorso di studi adeguato, 
indipendentemente dal proprio curriculum di studi

ØrispeQare/condividere la visione culturale della PHC
Øconoscere i ruoli e le competenze degli altri operatori per sCmolare 

la costruzione di saperi e praEche condivise, funzionali a potenziare 
la capacità assistenziale per il territorio di competenza

Øpartecipare alle equipe mulEprofessionali finalizzate alla presa in 
carico congiunta di situazioni a medio-alta complessità, con incontri 
periodici sulla base delle esigenze presenC

Øcooperare con il mondo accademico, in parCcolare nella formazione 
per le Cure Primarie di tuQe le professioni sanitarie.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità



Fulvio Lonati

L’approccio interprofessionale e proaKvo
ØOrganizzare:

Øl'equipe mul)professionale che si ;ene con cadenza regolare per la 
risoluzione mul;professionale di casi complessi

Øperiodicamente corsi di role playing e di simulazione per 
immedesimarsi nell’esperienza altrui

Øun training per obie@vi stru&ura; per chiunque entri a lavorare nella 
Casa della Comunità, indipendentemente dal curriculum di studi, con 
un affiancamento a tutor esper; scel; “interni”, di durata adeguata 
alla complessità del territorio/comunità di riferimento.

ØRendere tuQe le Case della Comunità sedi di formazione e Erocinio 
pre-post laurea di tuQe le professioni sociali e sanitarie coinvolte.

ØPromuovere l’aQribuzione a professionisC delle Case della Comunità 
di corsi di insegnamento pre-post laurea di tuQe le professioni 
sociali e sanitarie coinvolte. 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità



Fulvio Lonati

Casa della Comunità “connessa anche tecnologicamente”

I professionisC della salute imparano ad uClizzare le migliori 
tecnologie hardware e soNware disponibili per la condivisione di 
tuR i daC raccolC.

La sfida quoCdiana è orientata a sviluppare e potenziare raffinate 
tecnologie relazionali, di gesCone ed organizzazione dei percorsi 
assistenziali, aQraverso la negoziazione tra i linguaggi e i valori degli 
aQori coinvolC.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Casa della Comunità “connessa anche tecnologicamente”

ØSviluppare cartelle sociali e sanitarie integrate:
• con minimo uClizzo di supporto cartaceo, se non per vincoli di 

legge;
• che promuovano il lavoro integrato dei professionisC sociali e 

sanitari non soltanto dentro la Casa della Comunità ma anche a 
distanza.

ØPotenziare la telemedicina.
ØDotare gli operatori di strumenE di comunicazione adeguaC 

indipendenC dalla rete telefonica, per le comunicazioni immediate 
tra diversi aQori quando impegnaC insieme sul territorio, a garanzia 
di uno scambio sempre efficace di informazioni.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Governo della Casa della Comunità

La Casa della Comunità è basata su una governance pubblica, chiara e 
partecipata.

ØPrevedere, all’interno del territorio di competenza del Distretto 
Sociale e Sanitario, almeno una Casa della Comunità ogni 50.000 
abitanti, ciascuna con un proprio territorio elettivo di afferenza, ma 
favorire l’attivazione di Case della Comunità per territori di minore 
dimensione, anche valorizzando aggregazioni di servizi e/o di MMG 
già attivi.

ØCollocare il coordinamento del Distretto Sociale e Sanitario nella 
Casa di Comunità più grande.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Governo della Casa della Comunità

ØPromuove le azioni e le progeQualità a livello delle microaree, 
fornendo supporto logisCco e culturale. 

ØRiconoscere l’assemblea della Casa della Comunità come momento 
fondamentale per favorire i processi decisionali, convocandola 
obbligatoriamente sia nelle fasi di ascolto e raccolta dei bisogni che 
nelle fasi di valutazione dei risultaC conseguiC.

ØFavorire l’integrazione fra tuR i professionisC mediante una figura 
che coordini, che faciliC la comunicazione tra le varie interfacce, che 
supporC il DireQore di DistreQo, che monitori l’andamento delle 
aRvità programmate per il territorio di riferimento. 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
dalla Casa della Salute alla Casa della Comunità
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Le possibili vocazioni della Case della Comunità
(da Francesco Longo - SDA Bocconi)
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Idee per le Case della Comunità > un film documentario mostra l’esperienza 
di qua&ro Case della Salute-Comunità:
Ø sono effe@vamente a@ve da alcuni anni
Ø garan;scono Cure Primarie universalmente accessibili
Ø sono messe in a&o da équipe mul;disciplinari
Ø sono centrate sulla persona in risposta alla maggioranza dei problemi di 

salute del singolo e della comunità.
Per accedere al video:
• Versione sinte;ca (2minu;):www. vimeo.com/665001270/081e18b52f
• Versione estesa (43 minu;): vwww.vimeo.com/663912888/2b71e5a55d

Qualche esempio 
significaFvo

https://vimeo.com/665001270/081e18b52f
https://vimeo.com/663912888/2b71e5a55d
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Il percorso di comunità dell’ Unione delle Colline Maltidiche
(video e diapositive dell’intervento di Federina Cirlini)

• https://www.sitinazionale.it/video/phc/4.mp4 (al minuto 15 e 30')
• http://www.sitinazionale.org/site/new/images/docs/atticongressi/2022/phc/4/cirlini.pdf

Qualche 
esempio 

significaFvo

https://www.sitinazionale.it/video/phc/4.mp4
http://www.sitinazionale.org/site/new/images/docs/atticongressi/2022/phc/4/cirlini.pdf
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«CompiE a casa»

Visitare-navigare (iscriversi):

Ø hQps://www.aprirenetwork.it/

Ø hQps://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/

Ø hQps://www.primalacomunita.it/2021/04/27/casa-della-

comunita-ecco-il-progeQo/

Ø vwww.vimeo.com/663912888/2b71e5a55d

Ø hQps://www.siCnazionale.it/video/phc/4.mp4 (al minuto 15 e 

30')

https://www.aprirenetwork.it/
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/
https://www.primalacomunita.it/2021/04/27/casa-della-comunita-ecco-il-progetto/
https://vimeo.com/663912888/2b71e5a55d
https://www.sitinazionale.it/video/phc/4.mp4
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Chiariamo le idee
sul Distre:o
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• Definire un modello organizza4vo che iden4fichi 
chiaramente il DistreHo come l’ente cardine per 
l'aHuazione territoriale del Servizio Sanitario 
Nazionale e Regionale e delle poli4che sociali locali

• Ridenominare il Distre9o in “DistreHo Sociale e 
Sanitario”

…dalle proposte del Libro Azzurro:
Il Distre*o in una cornice is0tuzionale organizza0va 

vincolante

Nota Bene:
Il territorio del Distretto Socio-Sanitario

deve coincidere
con il territorio dell’Ambito Territoriale Sociale
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• Attribuire al Distretto Sociale e Sanitario un territorio che sia: 
• chiaramente individuato;
• governabile tenendo conto delle peculiarità geografiche, sociali, 

storiche, epidemiologiche e infrastrutturali;
• di dimensione flessibile (indicativamente di 50-100.000 abitanti) per 

garantire conoscenza-dialogo-cooperazione tra gli operatori e servizi 
e la sostenibilità economica.

• Garantire la flessibilità della delimitazione del territorio di 
riferimento in modo da scongiurare il rischio di escludere 
fasce di popolazione che non vengano riconosciute 
appartenere ad esso.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
Il territorio del Distre*o Sociale e Sanitario

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/cosa-intendiamo-per?authuser=0
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Perché 100.000 abitanE come dimensione del Distre;o?

Perché il bacino distre0uale:
• dovrebbe avere la dimensione più piccola possibile (in modo che 

operatori e servizi si possano conoscere-incontrare-riconoscere-
imparare a cooperare)

• purché contenga tuXe le Opologie di aYvità territoriali correlate alla 
salute (in par&colare i servizi di “Assistenza Primaria”).

La dimensione “100.000 abitanC” è il compromesso oRmale:
• TuA i servizi territoriali “più complessi ” (es. Sert, Medicina del 

Lavoro,…) possono-dovrebbero essere presen&;
• Dovrebbe essere presente anche un ospedale “zonale”;
• Ad esempio sarebbe possibile incontrare insieme tuA i MMG (circa 70 -

1/ 1.500 abitan&) che potrebbero facilmente conoscersi personalmente.

Una precisazione



Fulvio Lonati

Per lavorare alla salute di una popolazione si deve lavorare nel/sul/col territorio, 
inteso sia come spazio fisico che come comunità di persone che vi vivono.
Territorializzare significa attuare il Servizio Sanitario Nazionale-Regionale nello 
specifico contesto locale, tutelare la salute di persone e della comunità «proprio 
lì»,
incentivando l’autodeterminazione individuale e collettiva, promuovendo la 
salute globale e circolare, superando la delega della gestione della salute.
Infatti:
Ø il modello territoriale è centrato sulla salute (logica degli obiettivi di salute, 

approccio globale, destandardizzazione/contestualizzazione, prossimità, 
rete/relazione, sostenibilità e uso delle risorse personali e locali)

Ø l’attuale modello di sanità è sovraterritoriale e centrato sulla malattia 
(logica delle prestazioni, specialmente se superspecialistiche e presso centri di 
eccellenza, pagamento a prestazione, approccio selettivo e settoriale). 

Perché è necessario “territorializzare” il Servizio Socio-Sanitario?
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• Iden&ficare il Distre0o Sociale e Sanitario come ente organizza&vo con lo scopo 
di a0uare la territorializzazione, cioè la promozione e la tutela nello specifico 
contesto locale della salute delle persone e della comunità

• In tale direzione, il Distre0o Sociale e Sanitario:
• definisce la programmazione integrata sanitaria, socio-sanitaria e sociale, sulla base della le)ura 

epidemiologica di prossimità, mediante la concertazione tra i decisori poli6ci, sociali, sanitari, culturali e il 
Dire)ore del Distre)o Sociale e Sanitario con l’a:vazione di tavoli di analisi-confronto-programmazione;

• opera un’analisi integrata dei da0 demografici, sociali, sanitari, socio-ambientali, assistenziali e 
di infrastru9ura;

• conne2e i dipar0men0 del territorio con le Case della Comunità, gli Ospedali e gli altri territori;
• individua le modalità per integrare i Consultori Familiari nella rete distre9uale;
• integra le risorse sanitarie, socio-sanitarie e sociali e definisce i rappor0 tra i diversi 

professionis0;
• alloca le risorse umane, infrastru9urali ed economico-finanziarie con par0colare riferimento 

alle Case della Comunità;
• garan6sce l’interse2orialità delle collaborazioni e degli interven0;
• definisce gli obie<vi del sistema distre2uale e verifica nei tavoli di analisi-confronto-

programmazione il loro raggiungimento.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
Distretto Sociale e Sanitario

agente della territorializzazione

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/le-sezioni-del-libro-azzurro/cosa-intendiamo-per?authuser=0
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• Nominare per ogni Distre0o Sociale e Sanitario un DireXore di 
DistreXo, proveniente o dall’ambito sociale o da quello sanitario e con 
competenze nello sviluppo di processi di territorializzazione, individuato 
dall’Azienda Sanitaria Locale e dai sindaci del territorio distre0uale.

• Formare il personale del Distre0o allo sviluppo dei processi territoriali e 
a0ribuire ad ogni Distre0o almeno un operatore con competenze nello sviluppo 
di processi di territorializzazione.

• AAvare un tavolo permanente deputato alla territorializzazione nel DistreXo 
Sociale e Sanitario composto da referen& provenien& da diverse aree:
• analisB del territorio (es. epidemiologi, urbanisB, antropologi, demografi, ecc);
• professionisB della salute;
• amministratori locali;
• altri aGori del territorio (es. architeH, operatori ecologici, forze dell’ordine, health city 

manager, ecc);
• terzo seGore e volontariato.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
Distre*o Sociale e Sanitario

agente della territorializzazione
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Assegnare al Distre9o Sociale e Sanitario il compito di:
1. individuare gli strumen4 di riferimento organizza4vi-

professionali, flessibili e non norma4vi, per facilitare 
comunicazione-coordinamento tra operatori diversi;

2. promuovere la connessione in rete di:
• aRvità di prevenzione primaria e di assistenza sanitaria 

primaria;
• comuni;
• scuole e università;
• volontariato e terzo seQore; 
• organizzazioni culturali, sporCve, ricreaCve, religiose, turisCche;
• aRvità commerciali, produRve e della ristorazione

…dalle proposte del Libro Azzurro:
I “partner” del Distre*o Sociale e Sanitario
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Assegnare al Distre9o Sociale e Sanitario il compito di:
3. Organizzare le risposte sui bisogni della popolazione e 

non per “silos” organizzaFvi separaF, individuando le 
"grandi so9o-popolazioni", cara9erizzate da diversi 
bisogni-approcci, con par4colare a9enzione a persone: 
• sane,
• con problemi di salute di nuova emergenza,
• con malaRe croniche ad elevata prevalenza,
• con problemi di salute mentale,
• con malaRe croniche rare,
• con compromissione dell’autosufficienza o bisogni assistenziali 

complessi,
• con necessità di approccio palliaCvo.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
I “partner” del Distre*o Sociale e Sanitario
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Organizzazione territoriale
su tre livelli fondamentali:
Ø il Distretto
Ø la Casa della Comunità
Ø la Microarea
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…dalle proposte del Libro Azzurro:
Organizzazione territoriale su tre livelli fondamentali:

il Distre*o - la Casa della Comunità - la Microarea

• Suddividere ulteriormente il territorio di riferimento della 
Casa della Comunità in microaree. Ogni microarea deve 
possedere una popolazione tra i 4000 e i 10000 abitanC a 
seconda delle caraQerisCche geografiche, sociali, 
demografiche del territorio. 

• La suddivisione in microaree è aQuata a livello della Casa 
della Comunità e può subire variazioni nel tempo alla luce 
dei cambiamenC dei determinanC rilevaC secondo i 
processi di territorializzazione. 

• La microarea è il livello di base nel quale avvengono i 
processi di territorializzazione, con l’integrazione tra le 
microaree svolta a livello della Casa della Comunità e 
l’integrazione tra le Case della Comunità svolta a livello del 
DistreQo. 
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• In ogni microarea operano i professionisC a cui sono 
assegnaC una quota di persone residenE nella microarea.

• La dimensione della microarea dev’essere tale da non 
creare un rapporto uno a uno tra persona e professionisC di 
riferimento, al fine di consenCre un livello minimo di 
possibilità di scelta per la persona.

• Fanno parte dell’equipe di base i professionisC che, alla 
luce dei bisogni rilevaC e in oRca di un’economia di scala, 
operano all’interno di un’unica microarea; fanno parte del 
team allargato i professionisC che operano su più 
microaree (o su più Case della Comunità), partecipando 
però a tuR gli effeR alle aRvità dell’equipe di base delle 
microaree sulle quali operano. 

…dalle proposte del Libro Azzurro:
Organizzazione territoriale su tre livelli fondamentali:

il Distre*o - la Casa della Comunità - la Microarea
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• La definizione dell’equipe di base e dell’equipe allargata 
viene svolta a livello della Casa della Comunità in 
coordinamento col DistreQo alla luce dei bisogni rilevaC 
nelle aRvità di territorializzazione.

• La sede fisica degli operatori dell’equipe di base che 
operano in microarea è la Casa della Comunità laddove 
questo non crei una barriera di accesso per la popolazione o 
tale barriera sia compensata da aRvità di prossimità; nel 
caso ciò non fosse possibile o di difficile realizzazione (es.: 
aree montane), la sede dell’equipe di base può essere 
fisicamente collocata nelle microaree, garantendo però uno 
streQo legame e coordinamento con la Casa della 
Comunità, anche avvalendosi delle potenzialità messe a 
disposizione dalla tecnologia.

…dalle proposte del Libro Azzurro:
Organizzazione territoriale su tre livelli fondamentali:

il Distre*o - la Casa della Comunità - la Microarea
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Microarea > Comune-Quartiere-Frazione:
Ø Puntare a che figure-servizi presenti si conoscano e siano tra loro 

collegati, con Punto di Comunità “catalizzatore” di:
v medici di famiglia ed eventuali collaboratori
v pediatri di famiglia ed eventuali collaboratori
v farmacisti
v terzo settore, volontariato
v scuole, aggregazioni, esercizi pubblici,
v infermiere di comunità?
v altri operatori-servizi se presenti (punto prelievi, consultorio, specialisti 

ambulatoriali, RSA, CDI, assistente sociale, servizi comunali…)
Ø Ogni Microarea si coordina con la Casa della Comunità per i servizi di 

maggiore complessità. 

Le “Microaree di Assistenza Primaria” 
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Quale ruolo per il Comune

?
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Il Comune
Ø può orientare sviluppo-distribuzione territoriale dei servizi 

sanitari e socio-sanitari
Ø non ha responsabilità dirette sui servizi sanitari ma ha competenze 

su:
Ø servizi alla persona  à contribuiscono a promuovere la 

“salute”
Ø sviluppo urbanistico e delle infrastrutture à dove collocare 

i servizi
Ø orientamento e supporto delle attività «aperte al pubblico» e 

aggregative-culturali-sportive e commerciali à risorse della 
comunità possibili co-attori di welfare generativo

Tu>e le delibere comunali dovrebbero esplicitare come contribuiscono
al benessere e alla salute dei ci>adini e dell’intera comunità  

Quale ruolo per il Comune?



Fulvio Lonati

Il Comune può:
Ø decidere, e rendere ciò manifesto, di collocare obbligatoriamente nelle 

future Case della Comunità le aCvità dei servizi alla persona di propria 
competenza. Alla luce di tale decisione, il Comune può divenire “a>ore” 
della realizzazione della Casa della Comunità (i propri operatori vi 
lavoreranno) con possibilità-necessità di a@vare specifiche convenzioni 
con le Aziende Sanitarie Locali. 

Ø svolgere un ruolo aCvo di interlocuzione-negoziazione con le Aziende 
Sanitarie Locali (ASST e ATS) affinché si sviluppi nel territorio un sistema 
di Case della Comunità organico, funzionale, in grado sia di offrire i servizi 
sanitari, socio-sanitari e sociali necessari, sia sopra&u&o di valorizzare il 
patrimonio di salute-benessere di ciascuna comunità a&raverso la 
partecipazione della comunità in una logica di welfare genera;vo.

È necessario che tale processo di interlocuzione-negoziazione sia 
partecipa)vo e reso pubblico.

Quale ruolo per il Comune?
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1. Basare l’intera proge>ualità delle Case della Comunità sulla
preliminare definizione dei territori di afferenza di ciascuna Casa della
Comunità

2. Evitare che la localizzazione delle Case della Comunità sia il risultato di
scelte occasionali, se>oriali, non organiche

3. Avviare da subito il processo di coordinamento-connessione tra le
diverse componen) (sanitarie, sociosanitarie, sociali, del terzo se>ore,
del volontariato, della società civile) subito dopo aver definito i
territori di afferenza di ciascuna (futura) Casa della Comunità;

4. Rivendicare che la realizzazione delle Case della comunità avvenga
entro i tempi previs) dal PNRR, per lo meno rispe>o allo standard
previsto (1 casa della Comunità ogni 50.000 abitan)), non solo per
quanto riguarda le “stru>ure” ma, sopra>u>o, per la messa in a>o dei
meccanismi opera)vi di cooperazione-integrazione-partecipazione e
dell’offerta di servizi.

Come orientare il processo di interlocuzione-negoziazione 
(partecipaEvo e reso pubblico) tra Comune e ATS/ASST?
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Quale ruolo
e quale collocazione

del Medico di Medicina Generale

?
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Qual è il problema
ØNon è la figura del MMG ad essere inadeguata
ØIl problema è come il MMG è connesso con la rete e come la 

rete è strutturata
ØSolo all’interno di un disegno complessivo chiaro, certamente 

non fatto solo di MMG, ma con i MMG insieme a tutti gli altri 
professionisti della salute e del sociale, è possibile valorizzare 
il loro ruolo

ØQuindi: anche i MMG dovrebbero lavorare in equipe 
multiprofessionali:
• nella Casa della Comunità
• in una Microarea connessa con la sua Casa della 

Comunità
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Dal Libro Azzurro per la riforma delle Cure Primarie:
una nuova visione

L’Accordo Collettivo Nazionale definisce un rapporto di lavoro 
libero professionale convenzionato che non solo non favorisce ma in 
molti casi ostacola l’integrazione del MMG all’interno della rete 
assistenziale permettendo o addirittura agevolando che questi 
professionisti rimangano nella sostanza dei “solisti”.

La Medicina Generale deve essere riformata sotto due fondamentali 
aspetti: quello organizzativo/contrattuale e quello 
culturale/scientifico: il secondo aspetto deve guidare il primo, 
ovvero: l’organizzazione del lavoro e la forma contrattuale devono 
essere funzionali alla realizzazione del modello di cure primarie 
desiderato e non il contrario che è ciò che avviene dal 1978 ad oggi.

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/home
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Dal Libro Azzurro per la riforma delle Cure Primarie:
linee d’azione

Ø Istituire la Scuola di Specializzazione in Medicina Generale, di 
Comunità e Cure primarie effettuando alcune variazioni nel 
curricula della Scuola di Specializzazione in Medicina di Comunità 
e Cure Primarie già esistente e garantendo a questi Specialisti 
l’accesso alla professione di MMG.

Ø Riformare profondamente il rapporto di lavoro e gli accordi 
contrattuali della MG al fine di garantire su tutto il territorio 
nazionale la presenza strutturale e funzionale del MMG all’interno 
dell’equipe territoriale multidisciplinare di Cure Primarie, la quale 
opera nel contesto delle Case e degli Ospedali di Comunità. Anche 
prevedendo la possibilità di svolgere la professione di MMG nel 
contesto di un rapporto di lavoro dipendente.

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/home
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Organizzazioni aderenti all’Alleanza
per la Riforma delle Cure Primarie in Italia:

Ø Campagna Primary Health Care Now or Never
Ø ACLI - Associazioni Cristiane Lavoratori Italiani
Ø AICP - Accademia Italiana Cure Primarie
Ø AsIQuAS - Associazione Italiana per la Qualità della Assistenza 

Sanitaria e Sociale
Ø AIFeC – Associazione Infermieri di Famiglia e di Comunità
Ø Associazione APRIRE – Assistenza Primaria In Rete
Ø Associazione La Bottega del Possibile
Ø Associazione Prima la Comunità
Ø Associazione Salute Diritto Fondamentale
Ø Associazione Salute Internazionale 
Ø CARD - Confederazione delle Associazioni Regionali di Distretto
Ø EURIPA Italia - European Rural and Isolated Practitioners Association
Ø Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri - IRCCS 
Ø Movimento Giotto
Ø SItI - Società Italiana di Igiene, Medicina Preventiva e Sanità Pubblica 
Ø Slow Medicine ETS
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Il “manifesto fondativo”: Le proposte dell'Alleanza
per la Riforma delle Cure Primarie in Italia

Roma, 10 marzo 2022

1. Definire un’unica cornice istituzionale-organizzativa delle
Cure Primarie

2. Sostenere le comunità locali perché generino salute e
benessere

3. Territorializzare il Servizio Sociale e Sanitario
4. Organizzare il lavoro delle Cure Primarie in equipe

interdisciplinari e in rete con territorio e ospedale
5. Adottare metodologie che rendano i servizi

costantemente e dinamicamente adeguati al contesto e
alla domanda di salute

6. Dotare le Cure Primarie di professionisti adeguati in
numero, composizione, formazione e forma contrattuale



Fulvio Lonati

L’Alleanza individua i seguen0 obie3vi strategici potenzialmente 
a9uabili nell’arco di 3-6 mesi (quindi entro il 2022):
1. Modifica delle programmazioni regionali introducendo 

l’iden0ficazione dei territori di tu3 i Distre3 e la contestuale 
aRvazione isCtuzionale, rispeQando i seguenC criteri:
• Dimensione indica0va di 100.000 abitan0, con deroghe 

rigorosamente legate a vincoli oro-geografici e di 
configurazione urbana

• Coincidenza con il corrispondente Ambito Territoriale Sociale
• Avvio della programmazione unitaria delle azioni sociali e 

sanitarie con valorizzazione delle correlate funzioni degli enC 
locali e con l’adozione di strumenC di valutazione 
mulCdimensionale dei bisogni dei pazienC condivisi a livello 
nazionale e/o almeno regionale

L’Alleanza e il “DM77 - Modelli e standard per lo sviluppo 
dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale ” 
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L’Alleanza individua i seguen0 obie3vi strategici potenzialmente 
a9uabili nell’arco di 3-6 mesi (quindi entro il 2022):
2. AQuazione delle Centrali Opera0ve Territoriali – COT per ogni 

DistreQo;
3. A3vazione delle Unità Opera0ve indispensabili previste dal 

DM77 in ciascun Distre9o;
4. ARvazione, in coordinamento con le COT, del Punto Unico di 

Accesso nella logica dell’accoglienza e dell’ascolto, a caraQere 
Sociale e Sanitario (PUA) in ogni Distre9o e, in previsione, 
presso ogni Casa della Comunità contestualmente alla loro 
aRvazione;

L’Alleanza e il “DM77 - Modelli e standard per lo sviluppo 
dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale ” 
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L’Alleanza individua i seguen0 obie3vi strategici potenzialmente 
a9uabili nell’arco di 3-6 mesi (quindi entro il 2022):
5. Implementazione di equipe mul0professionali a parCre dal 

necessario coinvolgimento delle forme associa0ve stru9urate 
dei Medici di Medicina Generale e dei Pediatri di Libera Scelta 
(anche per far fronte all’aQuale carenza di professionisC), con 
possibilità di avviare-valorizzare esperienze innovaCve di 
assistenza primaria, mulCprofessionali, adaQe alle cure di 
prossimità, aQente al proprio territorio.

6. ARvazione di percorsi forma0vi mul0professionali a livello di 
ogni Distre9o e, dove già aRvate, in ogni Casa della Comunità, 
propedeuCci allo sviluppo del lavoro in equipe 
mulCprofessionali, anche avvalendosi di collaborazioni con 
Università e altre agenzie formaCve.

L’Alleanza e il “DM77 - Modelli e standard per lo sviluppo 
dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale ” 
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L’Alleanza chiede quindi che tali obie3vi, già norma0,

vengano fa3 propri da tu9e le Regioni

e che il Ministero della Salute

ne monitori puntualmente l’a9uazione

e che, riscontrandone eventuali inadempienze,

eserci0 i poteri sos0tu0vi (Ar0colo 120 della Cos0tuzione)

L’Alleanza e il “DM77 - Modelli e standard per lo sviluppo 
dell'assistenza territoriale nel Servizio sanitario nazionale ” 
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«Compi0 a casa»

Visitare la pagina web:

Ø hQps://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-

phc/alleanza-per-le-cure-primarie-in-italia

https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/alleanza-per-le-cure-primarie-in-italia?authuser=0
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Le 
«Grandi ,pologie

di assis,,»

Fulvio Lonati
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ASSISTITI SANI

Le grandi tipologie di assistiti

ASSISTITI CON NUOVI PROBLEMI DI SALUTE

ASSISTITI CON MALATTIE CRONICHE AD ELEVATA PREVALENZA

ASSISTITI CON MALATTIE CRONICHE RARE

ASSISTITI CON BISOGNI ASSISTENZIALI COMPLESSI

ASSISTITI CON NECESSITA’ DI APPROCCIO PALLIATIVO

ASSISTITI CON PROBLEMI PSICO SOCIALI
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Quanti sono:

Come si caratterizza la domanda di salute

Le grandi 0pologie di assis00
Criteri di le9ura

Possibili aspeA cri&ci nella risposta alla domanda:

Il percorso di riferimento per l’assisOto

I modelli di intervento

I professionisO - servizi coinvolO
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Quanti sono:
• Più della metà della popolazione gode di buona salute
• Tutta la popolazione“passa attraverso” (nascita, adolescenza, sessualità, 

genitorialità, menopausa, senescenza …)

Come si cara0erizza la domanda di salute
• Monitoraggio, accompagnamento e  assistenza nelle diverse fasi della vita
• Importanza dell’educazione e dei comportamenO individuali e colleYvi
• Interven& di profilassi per patologie prevenibili
• Diagnosi precoce nei casi in cui è possibile modificare la storia naturale della malaAa

Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI SANI (ed even0 fisiologici)

Possibili aspeA cri&ci nella risposta alla domanda:
• Esistenza di segmen& di offerta specifici ma mancanza di un disegno e di un 

invesOmento struXurato
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Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI SANI (ed even0 fisiologici)

Il percorso di riferimento per l’assisOto
• Pluralità di percorsi  in rapporto alle fasce di età e agli even& fisiologici: bilanci di 

salute in età pediatrica, vaccinazioni dell’infanzia, sessualità consapevole, percorso 
nascita, percorsi screening oncologici,  promozione di s&li di vita

I modelli di intervento
• Medicina di inizia&va da parte del MMG-PdF che deve essere in grado di giocare un 

ruolo di regia rispe0o al coinvolgimento dei propri assis&&
• Programmi stru0ura& di sanità pubblica, contestualizza& con la partecipazione dei 

servizi e professionis& coinvol&

I professionisti - servizi coinvolti
• MMG-PdF, igiene pubblica, consultori familiari, Sert, UO ostetricia, UO diagnostica, 

UO oncologia
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Quan& sono: 
• La maggioranza dei ciXadini può presentare problemi di nuova insorgenza

Possibili aspeA cri&ci nella risposta alla domanda:
• Tempi di risposta in rapporto al problema di salute: organizzazione dei servizi in 

funzione della domanda
• Carenza di cultura / informazione sanitaria: non appropriato accesso direXo al 

secondo livello e al pronto soccorso

Come si cara0erizza la domanda di salute
• Livello di acuzie
• Esigenza di accesso a consulenza sanitaria - visita
• Esigenza di accertamenO diagnosOci
• Presa in carico e risoluzione del problema 

Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI CON NUOVI PROBLEMI DI SALUTE
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Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI CON NUOVI PROBLEMI DI SALUTE

Il percorso di riferimento per l’assisOto
• Accesso dire0o al MMG-PdF-MCA / Pronto soccorso / AREU-SUEM 118 in base al 

livello di urgenza del problema
• Percorso di accertamento diagnos&co e terapia su prescrizione  e accompagnamento 

del proprio medico 
• Eventuale ricovero ospedaliero

I modelli di intervento
• Accessibilità alla consultazione del medico di famiglia nell’arco della giornata. Accesso 

ai MCA nei giorni prefestivi e festivi e nelle ore notturne
• Condivisione informazioni tra i professionisti coinvolti
• Percorsi di continuità di cura dalla dimissione al domicilio

I professionisO - servizi coinvolO
• MMG-PdF-MCA, UO diagnos&ca / specialis&ca ambulatoriale, farmacie, trasporto 

sanitario, AREU-SUEM 118, Pronto soccorso, UO di ricovero ospedaliero
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Quan& sono: 
• Circa un terzo della popolazione

Possibili aspeA cri&ci nella risposta alla domanda:
• Logica prestazionale: i diversi operatori lavorano tendenzialmente  da soli, 

disconOnuità tra professionisO e livelli di cura diversi
• AssisOto non coinvolto nel percorso di cura – carente educazione terapeuOca 
• Approccio di aXesa, non proaYvo

Come si cara0erizza la domanda di salute
• Esigenza di presa in carico di un percorso di  prevenzione, diagnosi, cura assistenza
• ConOnuità nel tempo e tra professionisO
• Ruolo dei comportamenO e aspeY mulOdimensionali coinvolO  (relazionale, 

educaOvo, terapeuOco)

Le grandi Opologie di assisOO:
ASSISTITI CON MALATTIE CRONICHE AD ELEVATA PREVALENZA
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Le grandi Opologie di assisOO:
ASSISTITI CON MALATTIE CRONICHE AD ELEVATA PREVALENZA

Il percorso di riferimento per l’assistito
• Presa in carico del problema di salute da parte del proprio medico di fiducia  a cui 

fare riferimento per il monitoraggio dello stato di salute e il controllo della malattia, 
la prevenzione delle sue complicanze

I modelli di intervento
• Il MMG-PdF assume il governo clinico del percorso del paziente, secondo PDT 

condivisi, accompagnandolo lungo la storia sanitaria e nei passaggi verso e dagli 
interven& specialis&ci

• Possibilità di avvalersi del contributo infermieris&co e delle altre professioni sanitarie 
nell’educazione al processo di cura e nei controlli periodici

• Ruolo aAvo dell’assis&to nella ges&one della malaAa

I professionisO - servizi coinvolO
• MMG-PdF , UO diagnos&ca - specialis&ca ambulatoriale, farmacie, UO ricovero 

ospedaliero  
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Quan& sono: 
• La  prevalenza annuale di disturbi della salute mentale nella popolazione è di circa 

l’8%, una minoranza di quesO accede ai servizi psichiatrici.
• Nel corso della vita circa il 10% degli adulO presenta sintomi depressivi, 5% disturbi 

d’ansia, 1% schizofrenia, 1% disturbo affeYvo bipolare.
• Dal 5 al 10% dei giovani adulO presenta disturbi di personalità, circa 5 % degli adulO 

alcoldipendenza, 2% dipendenza da sostanze.

Le grandi Opologie di assisOO:
ASSISTITI CON PROBLEMI DI SALUTE MENTALE (psico-sociali)

Possibili aspeY criOci nella risposta alla domanda:
• Percorsi di cura integraO correla& alla gravità del disturbo che prevedono seAng

differenzia&, dalla medicina generale ai servizi psichiatrici, in un rapporto di 
con&nuità

Come si cara0erizza la domanda di salute
• Situazioni patologiche complesse nelle quali sono coinvolO faXori geneOci, biologici,  

comportamentali, sociali, familiari, relazionali
• Presa in carico integrata dei bisogni di salute fisica e mentale
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Il percorso di riferimento per l’assistito
• Accesso al proprio medico di fiducia ed eventuale successivo invio a servizio 

specialistico
• Accesso diretto a Consultori, Sert, CPS, NPIA

I modelli di intervento
• Il MMG-PdF può farsi carico del problema dell’assis&to, u&lizzando la consulenza dei 

servizi di riferimento in base alla &pologia del problema e al suo livello di gravità-
complessità, secondo PDTA condivisi

• I servizi di salute mentale (Psichiatria, Sert), NPIA prendono in carico l’assis&to per il 
problema considerato

I professionisO - servizi coinvolO
• MMG-PdF, Consultori familiari, Sert, UO Psichiatria, NPIA

Le grandi Opologie di assisOO:
ASSISTITI CON PROBLEMI DI SALUTE MENTALE (psico sociali)
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Quan& sono:
• I malaO con compromissione dell’autosufficienza o con necessità di cure complesse 

sono 30-60-…/1.000 abitanO 

Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI CON BISOGNI ASSISTENZIALI COMPLESSI

Possibili aspeA cri&ci nella risposta alla domanda:
• Valutazione mulOdimensionale
• Integrazione e coordinamento tra servizi e figure professionali diverse

Come si caratterizza la domanda di salute
• Frequente multi morbosità 
• Compromissione dell’autosufficienza  e/o con necessità di cure complesse
• E’ richiesto  un piano assistenziale integrato che prevede il coinvolgimento di servizi 

sanitari – assistenziali - sociali  
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Il percorso di riferimento per l’assisOto
• L’assis&to è seguito a livello domiciliare dal proprio medico di fiducia con cui 

collaborano i diversi professionis& coinvol& in un Piano di assistenza
• L’assis&to può essere ricoverato, previa valutazione mul&dimensionale, presso 

stru0ure di riabilitazione, di lungodegenza o  socio sanitarie residenziali

I modelli di intervento
• Il MMG-PdF è il responsabile clinico al domicilio e accompagna l’assis&to all’eventuale 

ricovero e  alla dimissione
• La valutazione mul&dimensionale e il piano di assistenza (PAI) sono gli strumen& su 

cui coinvolgere i diversi professionis& 
• Coinvolgimento del care giver nel PAI

I professionisO - servizi coinvolO
• MMG-PdF , Cure domiciliari sanitarie e socio sanitarie, servizi protesi/ausili, 

diagnos&ca e specialis&ca ambulatoriale,  servizi riabilitazione, servizi socio sanitari 
semiresidenziali e residenziali

Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI CON BISOGNI ASSISTENZIALI COMPLESSI
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Quan& sono:
• Pochissimi assisOO con singola malaYa, ma numerose malaYe rare: le persone 

interessate sono nell’ordine delle migliaia per milione di abitanO

Le grandi 0pologie di assis00:
ASSISTITI CON MALATTIE CRONICHE RARE

Possibili aspetti critici nella risposta alla domanda:
• Inadeguata conoscenza della dimensione e caratterizzazione delle malattie rare
• E’ difficile individuare operatori, servizi, unità operative in grado di riconoscere la 

malattia e di curarla adeguatamente
• Frammentazione dell’iter diagnostico terapeutico assistenziale

Come si cara0erizza la domanda di salute
• Problema rilevante
• Specificità della diagnosi e della terapia
• Necessità di riferimenO specializzaO per i pazienO e i familiari e messa a punto di 

progeXualità mirate
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Quan& sono:
• Circa 6.000 per milione di abitanO (75% dei morenO)

Le grandi ;pologie di assis;;:
ASSISTITI CON NECESSITA’ DI APPROCCIO PALLIATIVO

Possibili aspeA cri&ci:
• Non è diffusa l’aXenzione alla necessità di cure palliaOve né la capacità di approccio 

palliaOvo
• Le cure palliaOve sono aYvate in modo incostante, intempesOvo, inappropriato

Come si cara0erizza la domanda di salute
• Cure palliaOve e terapia del dolore garantendo la conOnuità assistenziale
• Adeguato sostegno sanitario e socio assistenziale della persona malata e della 

famiglia
• Tutela e promozione della qualità della vita fino al suo termine
• Tutela della dignità e autonomia della persona malata
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Le grandi ;pologie di assis;;:
ASSISTITI CON NECESSITA’ DI APPROCCIO PALLIATIVO

Il percorso di riferimento per l’assistito
• Il MMG-PdF e gli specialisti di riferimento devono saper riconoscere la necessità di 

cure palliative  e terapia del dolore ed attivare la  rete delle cure palliative

I modelli di intervento
• Presa in carico da parte del MMG-PdF e dell’UO di cure Pallia&ve (in base al livello di 

complessità e instabilità clinica) per ciò che riguarda sia gli interven& di base, 
coordina& dal medico di medicina generale, sia quelli delle équipe specialis&che di 
cure pallia&ve, di cui il medico di medicina generale è in ogni caso parte integrante, 
garantendo una con&nuità assistenziale ininterro0a.

• Coinvolgimento del malato e della famiglia

I professionisO - servizi coinvolO
• MMG-PdF, cure domiciliari, UO cure pallia&ve
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I Servizi del territorio
e

i LEA
Livelli Essenziali di Assistenza

Fulvio Lonati
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PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITA’ PUBBLICA 

Le macro aree di offerta sanitaria e socio sanitaria
I LIVELLI DI ASSISTENZA - LEA

ASSISTENZA DISTRETTUALE  (ASSISTENZA SANITARIA PRIMARIA)

ASSISTENZA (DISTRETTUALE) SOCIO SANITARIA

ASSISTENZA OSPEDALIERA 

AREA SOCIO ASSISTENZIALE 

AREA SOCIO EDUCATIVA 

Le macro aree di offerta sociale di interesse per la tutela della salute
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- I LEA -
PREVENZIONE COLLETTIVA E SANITA’ PUBBLICA

I servizi di questo livello privilegiano gli interventi volti ad evitare l’insorgenza delle 
malattie nella collettività, affiancando sinergicamente gli interventi di prevenzione 
individuale attuati in tutti gli altri livelli di assistenza ed in particolare dai medici e 
pediatri di famiglia.

Aree di attività
• Sorveglianza, prevenzione e controllo delle malattie infettive e parassitarie

• Sorveglianza, prevenzione e tutela della salute e sicurezza nei luoghi di lavoro

• Salute animale e igiene urbana veterinaria

• Sicurezza alimentare – Tutela della salute dei consumatori 
• Sorveglianza e prevenzione delle malattie croniche, inclusi la promozione di stili di 

vita sani e i programmi di screening; 
• Sorveglianza e prevenzione nutrizionale;

• Attività medico legali per finalità pubbliche.
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- I LEA -
ASSISTENZA DISTRETTUALE (Assistenza Sanitaria Primaria)

Aree di  a3vità
• Assistenza Distre>uale (Sanitaria)

• Assistenza sanitaria di base e Con;nuità Assistenziale
• Emergenza sanitaria territoriale 

• Assistenza specialis;ca ambulatoriale

• Assistenza farmaceu;ca
• Assistenza integra;va
• Assistenza protesica

• Assistenza (Distre&uale) Socio Sanitaria
• domiciliare e territoriale
• residenziale e semiresidenziale
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Assistenza Distre7uale

Assistenza Sanitaria di Base
e Con@nuità Assistenziale



Fulvio Lonati

Assistenza Sanitaria di Base

Scopo: gesCone ambulatoriale e domiciliare delle patologie acute e 
croniche, inclusi gli intervenC di promozione e di tutela globale della 
salute

Professioni: medico di medicina generale, pediatra di famiglia, medico di 
conCnuità assistenziale, infermiere, personale amministraCvo

Strutture - strumenti: AFT - UCCP; ambulatori singoli o di gruppo; 
diagnostica di primo livello; centrale operativa - sedi continuità 
assistenziale 

Remunerazione: quota capitaria + quota variabile in rapporto a 
caraQerisCche del servizio, prestazioni, risultaC

Accesso: libera scelta del professionista di fiducia; accesso alla 
consultazione libero o su prenotazione 
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Emergenza sanitaria territoriale

Scopo: garanCre intervenC sanitari tempesCvi e finalizzaC alla 
stabilizzazione del paziente, assicurando il trasporto in condizioni di 
sicurezza al presidio ospedaliero più appropriato

Professioni: medico di emergenza-urgenza, infermiere

Stru9ure - strumen0: Centrale operaCva; mezzi di soccorso di base e 
avanzato; trasporto sanitario

Remunerazione: riconoscimento funzioni

Accesso: su chiamata
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Assistenza Distre7uale

Assistenza Specialis@ca Ambulatoriale
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Assistenza specialisFca ambulatoriale

Scopo: assicurare l’iter diagnosCco-terapeuCco e il monitoraggio clinico in 
conCnuità e con modalità integrate con l’offerta di cure primarie

Professioni: medico specialista; infermiere; tecnico laboratorio e 
diagnosCca per immagini; terapista della riabilitazione

Stru9ure - strumen0: laboratorio di analisi; poliambulatorio; diagnosCca 
per immagini; palestra riabilitazione; macro-aRvità ambulatoriali

Remunerazione: a prestazione 

Accesso: indireQo su prescrizione MMG - PdF
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Assistenza Distre7uale

Assistenza Farmaceu@ca,
Integra@va e Protesica
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Assistenza FarmaceuFca

Scopo: fornitura dei medicinali appartenenC alla classe A 

Professioni: farmacista

Stru9ure - strumen0: struQure autorizzate per la dispensazione al 
pubblico

Remunerazione: tramite convenzione nazionale

Accesso: tramite prescrizione del MMG-PdF-medico specialista
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Assistenza IntegraFva

Scopo: erogazione dei disposiCvi medici monouso, dei presidi per 
diabeCci e dei prodoR desCnaC a un’alimentazione parCcolare 

Professioni: farmacisC, tecnici protesisC

Stru9ure - strumen0: struQure autorizzate per la dispensazione al 
pubblico

Remunerazione: tramite convenzioni

Accesso: tramite prescrizione del MMG-PdF-medico specialista
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Assistenza Protesica

Scopo: fornitura di protesi, ortesi ed ausili tecnologici nell’ambito di un 
piano riabilitaCvo-assistenziale volto alla prevenzione, alla correzione o 
alla compensazione di menomazioni o disabilità funzionali

Professioni: MMG, PdF, medico specialista, tecnico protesista

Stru9ure - strumen0: struQure autorizzate per l’allesCmento e la 
dispensazione al pubblico

Remunerazione: secondo nomenclatore tariffario

Accesso: tramite prescrizione, limitata a soggeR con menomazioni e/o 
disabilità specificate
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LEA - Assistenza socio sanitaria: 
Ø domiciliare e territoriale

Ø semi residenziale e residenziale

Prevede l’erogazione di percorsi assistenziali integraO sanitari e sanitario-assistenziali 

(PAI) a:

• Minori, donne, coppie, famiglie

• Minori con disturbi in ambito neuropsichiatrico

• Persone con disturbi mentali

• Persone con dipendenze patologiche

• Persone con disabilità

• Persone non autosufficien& 

• Persone nella fase terminale della vita 
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Assistenza DistreHuale
Socio-Sanitaria Ambulatoriale e Domiciliare

Consultorio Familiare > minori, donne, coppie, famiglie

NPIA > bambini e adolescenF con disturbi neuropsichiatrici

Centro Psico-Sociale > persone con disturbi mentali

SerT- NOA > persone con dipendenze patologiche

Cure Domiciliari >  malati non autosufficienti

Cure palliaFve > persone nella fase terminale della vita
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Assistenza DistreHuale
Socio-Sanitaria Semiresidenziale e Residenziale

NPIA > Centri Diurni e StruHure residenziali terapeuFco-
riabilitaFve
Salute mentale > Centri Diurni e Comunità terapeuFche

Disabili > Centri Diurni Disabili (CDD), Comunità Socio 
Sanitarie (CSS), Residenze Sanitarie Disabili (RSD)
MalaF non autosufficienF > Centri Diurni IntegraF (CDI), 
Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA)

In fase terminale della vita > Hospice

Dipendenze patologiche > Comunità terapeuFche
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Assistenza DistreHuale
Socio-Sanitaria Ambulatoriale e Domiciliare
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Assistenza socio sanitaria domiciliare e territoriale:
ai minori, alle donne, alle coppie, alle famiglie

Scopo: garanCre le prestazioni  medico specialisCche, diagnosCche e 
terapeuCche, psicologiche e psico-terapeuCche, riabilitaCve necessarie e 
appropriate per  la procreazione responsabile, assistenza alla gravidanza e 
al puerperio, prevenzione, consulenza e supporto psicologico alla coppia, 
ai nuclei familiari e ai minori in situazioni di disagio …..

Professioni: ostetrica, ginecologo, psicologo, assistente sociale

Stru9ure - strumen0: Consultorio Familiare

Remunerazione: a prestazione

Accesso: direQo
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Assistenza socio sanitaria domiciliare e territoriale:
ai minori con disturbi in ambito neuropsichiatrico

Scopo: presa in carico mulCdisciplinare e svolgimento di un programma 
terapeuCco individualizzato che include prestazioni mediche 
specialisCche, diagnosCche e terapeuCche, psicologiche e 
psicoterapeuCche, riabilitaCve 

Professioni: neuropsichiatra infanCle, psicologo, terapisC della 
riabilitazione
Stru9ure - strumen0: servizi di NPI – valutazione diagnosCca 
mulCdisciplinare , programma terapeuCco riabilitaCvo (PTR) 

Remunerazione: a prestazione

Accesso: diretto
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Assistenza socio sanitaria domiciliare e territoriale:
alle persone con disturbi mentali

Scopo: presa in carico mulCdisciplinare e svolgimento di un programma 
terapeuCco individualizzato che include prestazioni mediche 
specialisCche, diagnosCche e terapeuCche, psicologiche e 
psicoterapeuCche, riabilitaCve 

Professioni: psichiatra, infermiere, psicologo, assistente sociale

Stru9ure - strumen0: CPS, Centri diurni 

Remunerazione: a prestazione

Accesso: direQo
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Assistenza socio sanitaria domiciliare e territoriale:
persone con dipendenze patologiche

Scopo: presa in carico mulCdisciplinare e svolgimento di un programma 
terapeuCco individualizzato che include prestazioni mediche 
specialisCche, diagnosCche e terapeuCche, psicologiche e 
psicoterapeuCche, riabilitaCve 

Professioni: medico, infermiere, psicologo, assistente sociale, educatore

Stru9ure / strumen0: Sert; NOA; Gruppi auto aiuto; Centri anCfumo

Remunerazione: a prestazione  

Accesso: direQo
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Assistenza socio sanitaria domiciliare e territoriale:
Cure Domiciliari

Scopo: garantire alle persone non autosufficienti e in condizioni di 
fragilità, con patologie in atto o esiti delle stesse, percorsi assistenziali a 
domicilio costituiti dall’insieme organizzato di trattamenti medici, 
riabilitativi, infermieristici necessari per stabilizzare il quadro clinico, 
limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita  

Professioni: medici, infermieri, terapisC riabilitazione

Stru9ure - strumen0: centrale operaCva ADI; Unità di Valutazione MulC-
Dimensionale; progeQo di assistenza individuale (PAI)   

Remunerazione: a paccheQo assistenziale

Accesso: su indicazione MMG – PdF; da dimissione ospedaliera proteQa
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Assistenza socio sanitaria domiciliare e territoriale:
alle persone nella fase terminale della vita

Scopo: garanCre alle persone nella fase terminale della vita affeQe da 
malaRe progressive e in fase avanzata, a rapida evoluzione e a prognosi 
infausta, il complesso integrato delle prestazioni mediche specialisCche, 
infermierisCche, riabilitaCve, psicologiche, gli accertamenC diagnosCci, 
l’assistenza farmaceuCca, le prestazioni sociali

Professioni: equipe multidisciplinari e multiprofessisonali

Stru9ure - strumen0: Unità Cure PalliaCve Domiciliari

Remunerazione: a paccheQo assistenziale     

Accesso: previa valutazione mulCdimensionale
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L’Assistenza Primaria
nel Piano Nazionale

di Ripresa e Resilienza
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1. ReO di prossimità, struXure intermedie e telemedicina per l'assistenza 
sanitaria territoriale:
Ø rafforzamento territorio, potenziamento-creazione stru0ure-presidi territoriali 

(Case della Comunità, Ospedali di Comunità)
Ø rafforzamento assistenza domiciliare
Ø sviluppo telemedicina
Ø più efficace integrazione con tuA i servizi socio-sanitari
2. Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale: 
Ø rinnovamento-ammodernamento stru)ure tecnologiche-digitali; completamento-diffusione del FSE
Ø miglioramento-monitoraggio LEA con più efficaci sistemi informa6vi
Ø ricerca scien6fica e trasferimento tecnologico
Ø rafforzamento competenze-capitale umano del SSN anche con formazione

L’Assistenza 
Primaria nel 

PNRR
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Riforma 1.1: Servizi sanitari di prossimità, stru9ure e standard 
per l’assistenza sul territorio
La riforma intende:
Ø perseguire una nuova strategia sanitaria con definizione di un 

adeguato asseQo isCtuzionale e organizzaCvo
Ø verso gli standard qualitaCvi di cura dei migliori paesi europei
Ø con SSN parte di un più ampio sistema di welfare comunitario. 
La Riforma prevede due aRvità principali: 
Ø Decreto Ministeriale (entro 2021) per definire standard 

struQurali, organizzaCvi e tecnologici omogenei per l’assistenza 
territoriale e idenCficare le struQure

Ø Disegno di Legge alle Camere (entro metà 2022) del nuovo 
asseQo isCtuzionale per prevenzione in ambito sanitario, 
ambientale e climaCco, in linea con l’approccio “One-Health”. 
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.1: Case della Comunità e presa in carico della 
persona 

Perché:
Øemergenza pandemica à necessità di rafforzare SSN sul 

territorio
Ø invecchiamento della popolazione + affliQa da malaRe 

croniche (circa al 40%)

Realizzare le Case della Comunità consente di:
Øpotenziare-riorganizzare i servizi sul territorio
Ømigliorarne la qualità
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.1: Case della Comunità e presa in carico della 
persona

La Casa della Comunità diventerà: 
Ø strumento per coordinare tuR i servizi offerC, in parCcolare ai 

malaC cronici
Øpunto unico di accesso alle prestazioni sanitarie
Ø struQura fisica in cui opererà un team mulCdisciplinare

Ømedici di medicina generale, pediatri di libera scelta
Ømedici specialisCci
Ø infermieri di comunità
Øaltri professionisC della salute
Øanche assistenC sociali (rafforzerà il ruolo dei servizi sociali 

territoriali nonché una loro maggiore integrazione con la 
componente sanitaria assistenziale)
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.1: Case della Comunità e presa in carico della 
persona 
Casa della Comunità punto di riferimento conCnuaCvo per la 
popolazione:
Ø InfrastruQura informaCca
Ø Punto prelievi
Ø Strumentazione polispecialisCca
Ø Promozione-prevenzione della salute della comunità
Ø Presa in carico della comunità
Ø Punto unico di accesso (PUA) per valutazioni mulCdimensionali 

(servizi socio-sanitari) e servizi dedicaC a tutela della donna, 
del bambino e dei nuclei familiari

Ø Servizi sociali e assistenziali per anziani e fragili, organizzaC 
secondo le caraQerisCche della comunità 
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.1: Case della Comunità e presa in carico della 
persona

L’invesCmento (€ 2 miliardi) prevede:

Ø Entro metà 2026: aRvazione di 1.288 Case della Comunità con 
possibilità uClizzo sia struQure già esistenC sia nuove

Ø definizione strumento di programmazione negoziata con 
Ministero della Salute (anche attraverso suoi Enti vigilati) 
per implementazione-coinvolgimento
Ø amministrazioni regionali
Ø tutti gli altri enti interessati 
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.2: Casa come primo luogo di cura, assistenza 
domiciliare e telemedicina 

Potenziamento dei servizi domiciliari obie3vo fondamentale

Perché:
Ø per rispondere a invecchiamento e malaRe croniche
Ø in linea con raccomandazioni della Commissione Europea del 

2019
Ø verso l’aumento del volume delle prestazioni in assistenza 

domiciliare (entro metà 2026: presa in carico >10% della 
popolazione > 65 anni) in linea con le migliori prassi europee

Ø rivolto in parCcolare ai pazienC >65 anni con una o più 
patologie croniche e/o non autosufficienC
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.2: Casa come primo luogo di cura, assistenza 
domiciliare e telemedicina 
L’invesCmento (€ 4 miliardi) mira a:
Ø IdenCficare un modello condiviso per le cure domiciliari che 

sfruR al meglio le possibilità offerte dalle nuove tecnologie 
(telemedicina, domoCca, digitalizzazione)

Ø Realizzare presso ogni Azienda Sanitaria Locale  un sistema 
informaCvo in grado di rilevare daC clinici in tempo reale

Ø ARvare 602 Centrali OperaCve Territoriali (COT), una in ogni 
distreQo, con funzione di coordinare i servizi domiciliari con gli 
altri servizi sanitari, assicurando l’interfaccia con gli ospedali e 
la rete di emergenza-urgenza

Ø UClizzare la telemedicina per supportare pazienC con malaRe 
croniche
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.2: Casa come primo luogo di cura, assistenza 
domiciliare e telemedicina 
In linea-rafforzo con:
Ø Missione 5: Inclusione e Coesione - Componente: InfrastruDure 

Sociali, Famiglie, Comunità e Terzo SeDore (integrazione 
assistenza sanitaria domiciliare con intervenC sociali à
autonomia e indipendenza di anziani/disabili a casa - anche 
grazie a domoCca, telemedicina e telemonitoraggio) 

Intervento collegato all’invesCmento per telemedicina, per:
Ø ridurre divari geografici-territoriali sanitari
Ø garanCre una migliore “esperienza di cura” per gli assisCC
Ø migliorare l’efficienza dei sistemi sanitari regionali tramite

Ø promozione dell’assistenza domiciliare
Ø protocolli di monitoraggio da remoto
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.2: Casa come primo luogo di cura, assistenza 
domiciliare e telemedicina 

ProgeR collegaC all’invesCmento per telemedicina:
Ø per ogni ambito clinico
Ø di tele-assistenza/consulto/monitoraggio/refertazione
Ø integraC con Fascicolo Sanitario EleQronico
Ø verso target quanCtaCvi di performance di SSN
Ø che garanCscano un’armonizzazione dei servizi sanitari
Ø NB  >> privilegiaC se:

Ø insistono su più Regioni
Ø fanno leva su esperienze di successo esistenC
Ø su  “piaQaforme di telemedicina” facilmente scaricabili
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.3: Sviluppo delle cure intermedie 

Potenziamento dell’assistenza intermedia al livello territoriale 
a9raverso l’a3vazione dell’Ospedale di Comunità:
Ø struQura sanitaria della rete territoriale
Ø a ricovero breve
Ø desCnata a pazienC che necessitano di intervenC sanitari a 

media/bassa intensità clinica
Ø di norma di 20 posC leQo (massimo 40)
Ø a gesCone prevalentemente infermierisCca
Ø verso:

Ø maggiore appropriatezza delle cure
Ø riduzione accessi a pronto soccorso-ricovero-specialisCca

Ø per facilitare transizione dall’ospedale al domicilio
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L’Assistenza Primaria nel PNRR

Inves0mento 1.3: Sviluppo delle cure intermedie 

Un invesCmento (€1 miliardo):

Ø Per realizzare 381 Ospedali di Comunità

Ø Implementato con il supporto di strumenC di coordinamento 
tra i livelli isCtuzionali coinvolC

Ø Orizzonte temporale: completamento per metà 2026

Ø Risorse umane garanCte nell’ambito delle risorse vigenC per le 
quali è stato previsto un incremento struQurale delle dotazioni 
di personale
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Possibili profili
di infermiere
nel territorio

Fulvio Lonati



Fulvio Lonati

Infermiere
clinico

Effettua prestazioni; segue singole persone; si occupa del follow-
up, dei percorsi codificati o di gestione di processi di screening

Infermiere
case manager

Segue un gruppo di assistiti, sostenendo la definizione e
attuazione dei piani di cura individuali, promuovendo
l’integrazione tra i diversi operatori/servizi, promuovendo
l’aderenza e persistenza dei controlli e delle terapie, verificando gli
esiti

Infermiere
educatore

Forma, orienta e supporta:
•gli assistiti nella promozione dei corretti stili di vita
•i malati cronici e/o i caregivers

Infermiere che supporta
Il reclutamento, 
l’aderenza, 
La persistenza

Sviluppa, anche con nuove logiche e strumenti, il reclutamento
precoce degli assistiti, l'educazione alla compliance terapeutica,
l'aderenza e la persistenza alla terapia, indirizza alla
telesorveglianza.

Infermiere
coordinatore
organizzativo,
funzionale

Coordina: unità operative, processi assistenziali, fattori produttivi,
presidi, reparti, sezioni operative (es: day hospital, blocco
operatorio, presidio territoriale, attività di "RSA aperta”)

Possibili profili di infermiere nel territorio
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Position Statement pubblicato da FNOPI (4) 
definisce l’Infermiere di Famiglia e Comunità come:

“il professionista responsabile dei processi infermieristici 
in ambito famigliare e di comunità, in possesso di 
competenze specialistiche nella disciplina infermieristica 
delle cure primarie e sanità pubblica.
Agisce le competenze nell’erogazione di cure 
infermieristiche complesse, nella promozione della 
salute, nella prevenzione e nella gestione partecipativa 
dei processi di salute individuali, familiari e della 
comunità, operando all’interno del sistema 
dell’Assistenza Sanitaria Primaria.
…”
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Position Statement pubblicato da FNOPI (4) 
definisce l’Infermiere di Famiglia come:

“….
L’Infermiere di Famiglia e Comunità ha come obiettivo la 
salute e risponde ai bisogni di salute della popolazione 
adulta e pediatrica di uno specifico ambito territoriale e 
comunitario di riferimento favorendo l’integrazione 
sanitaria e sociale dei servizi.
Agisce in autonomia professionale, in stretto raccordo 
con i servizi sanitari e sociali e con gli altri professionisti 
del Servizio Sanitario Nazionale. 
…”
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Position Statement pubblicato da FNOPI (4) 
definisce l’Infermiere di Famiglia come:

“….
L’infermiere di Famiglia e Comunità può operare in 
modelli assistenziali di cure primarie molto diversi per le 
diverse caratteristiche del contesto territoriale.
Zone urbane ad elevata intensità, periferie cittadine, 
paesi isolati, zone montane richiedono soluzioni 
organizzative e di intervento specifiche”.
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Proposta di
“laboratorio

di approfondimento”
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Ø Formare gruppi di lavoro, a ciascuno dei quali a0ribuiamo un servizio tra 
quelli elenca& in rosso nella diaposi&va successiva

Ø Ogni gruppo presenterà una breve esposizione (massimo 15 minu&, con 
l’ausilio di diaposi&ve o di un testo schema&co), rela&va al servizio 
a0ribuito, riferita ai seguen& aspeA:
Ø Elemen& cara0erizzan& il servizio (diaposi&va successiva)
Ø In quali &pologia di assis&& è coinvolto/coinvolgibile (diaposi&va 

successiva)
Ø Di quali strumen& di integrazione si può avvalere (diaposi&va 

successiva) 
Ø Come si può conne0ere alla Casa della Comunità (diaposi&va 

successiva)
Ø Dopo ogni esposizione seguirà una discussione in classe

Proposta di “laboratorio di approfondimento”
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Attribuire ad ogni coppia uno dei servizi elencati in rosso

ASSISTENZA DISTRETTUALE - Assistenza sanitaria di base e continuità assistenziale
Assistenza sanitaria di base !) MMG   --- 2) PDF 

Continuità Assistenziale    3) MCA
Emergenza sanitaria territoriale

ASSISTENZA DISTRETTUALE - Assistenza farmaceutica, integrativa e protesica
Assistenza farmaceutica  4) Farmacie territoriali

5) Assistenza Protesica e Integrativa 
Valutazione medico legale disabilità

ASSISTENZA DISTRETTUALE - Assistenza specialistica ambulatoriale e termale
6) Assistenza specialistica ambulatoriale

ASSISTENZA SOCIOSANITARIA - livello ambulatoriale e domiciliare
7) Cure domiciliari

Cure palliative domiciliari

Assistenza SocioSanitaria (A.S.S.) ai minori, donne, coppie e famiglie    8) Consultorio Famigliare
A.S.S. alle persone con disturbi mentali

A.S.S. ai minori con disturbi neuro-psichiatrici

A.S.S. alle persone con disabilità

A.S.S. alle persone con dipendenze patologiche

ASSISTENZA SOCIOSANITARIA - livello semiresidenziale e residenziale
ASSISTENZA OSPEDALIERA
AREA SOCIO-ASSISTENZIALE 9) Servizi Comunali
AREA SOCIALE-PROMOZIONALE
AREA PREVENZIONE DI COLLETTIVITA'
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Individuare
per il servizio attribuito:

1 > GLI ELEMENTI CHE LO CARATTERIZZANO:

Ø Scopo
Ø Professioni che vi operano
Ø Strutture/strumenti necessari
Ø Modalità di accesso
Ø Criteri di autorizzazione/accreditamento
Ø Modalità di remunerazione
Ø Partecipazione alla spesa da parte dell’assistito
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Individuare
per il servizio attribuito:

2 > IN QUALI GRANDI CATEGORIE DI ASSISTITI E’ 
COINVOLTO/COINVOLGIBILE:
Ø sani/ nelle fasi di passaggio della vita
Ø con nuovi problemi di salute
Ø con malattie croniche ad elevata prevalenza
Ø con problemi psico-sociali
Ø con malattie rare
Ø con bisogni assistenziali complessi
Ø con necessità di approccio palliative
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Individuare
per il servizio attribuito:

3 > GLI STRUMENTI DI INTEGRAZIONE UTILIZZABILI:

Ø PDTA
Ø Protocolli operativi
Ø PAI
Ø sistemi informativi
Ø . . . . altro 
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Individuare
per il servizio attribuito:

4 > COME SI PUÒ CONNETTERE ALLA CASA DELLA 
COMUNITÀ
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