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VERBALE Consiglio Direttivo “A.Pr.l.Re”
del 09 Giugno 2026 - n. 2026/3

Il Consiglio Direttivo dell’Associazione Assistenza Primaria In Rete (A.Pr..Re) si & riunito in modalita
teleconferenza.

Sono collegati i sequenti Componenti del Consiglio Direttivo:

Nominativo Ruolo Presenza
Fulvio Lonati Presidente presente
Simonetta Di Meo Vice-presidente presente
Tarcisio Marinoni Segretario presente
Giambattista Guerini Consigliere presente
Giovanni Maifredi Consigliere assente
Mara Morini Consigliere assente
Riccardo Peasso Consigliere presente
Luciano Pletti Consigliere presente
Maria Carmen Verga Consigliere assente
Ermellina Zanetti Consigliere assente

Presiede Fulvio Lonati, svolge le funzioni di Segretario Tarcisio Marinoni. Verificata la presenza del numero legale
alle ore 20:30 si da inizio alla riunione.

Ordine del giorno:

1. Approvazione del verbale della riunione del Consiglio del 3/03/2026

2. Aggiornamento sulle attivita dell’Associazione in corso e in via di sviluppo e determinazioni conseguenti.
3. Varie ed eventuali.

1. Approvazione del verbale della riunione del Consiglio del 03/03/2026
Si approva senza osservazioni.

2. Aggiornamento sulle attivita dell'Associazione in corso e in via di sviluppo e determinazioni
conseguenti

Lonati informa principalmente circa:

e lachiusura della carta prepagata, 'apertura del nuovo conto corrente e le attivita connesse al relativo
cambio di IBAN;

e linvio ad AGENAS di osservazioni in merito al documento Le équipe multiprofessionali
multidisciplinari nelle Case della Comunita (vedasi I'allegato ConsultazioneAGENAS_DaAPRIRE);

e la lettera (vedasi l'allegato lettera-aperta-sostegno-proposta-ddi-schillaci di cui alla Newsletter
dello scorso 22.05.26) circa la bozza di Decreto MdS per il doppio canale MMG e PLS;

e leraccomandazioni prodotte dal “Network Comunita proattive e prescrizione sociale” (vedi newsletter
di ieri: Raccomandazioni italiane su “Comunita proattive e prescrizione sociale”); in merito si ipotizza
di realizzare una iniziativa promossa da APRIRE, che potrebbe essere coordinata all’assemblea
dell’Associazione, anche per diffondere i contenuti di tali documenti. Si concorda di riparlarne in
Consiglio tra un mese dopo che ciascuno avra approfondito la lettura dei documenti disponibili sul
sito di APRIRE e, possibilmente, si sara confrontato con le istituzioni/organizzazioni locali per capirne
l'interesse;

e partecipazione di APRIRE (Lonati per APRIRE e Pletti per CARD) ad un incontro sulle Case della
Comunita programmato per lunedi 29 giugno presso I'Ordine dei Medici di Pordenone, promosso dal
socio Giorgio Carniello con il coinvolgimento delle associazioni di malati e di volontariato della
provincia; si ipotizza di verificare, durante l'incontro, la possibilita di realizzare una successiva
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iniziativa a Pordenone sulle Raccomandazioni italiane su “Comunita proattive e prescrizione sociale”
in collaborazione con il “Network Comunita proattive e prescrizione sociale”.

Peasso informa circa la possibilita che a breve possa essere disponibile il materiale presentato al recente
Convegno nazionale della SIMM, cui potrebbe essere dedicata una newsletter di APRIRE ed una
correlata scheda informativa online.

Si concorda di fissare il prossimo Consiglio per Martedi 14.07.2026 ore 20,30.
La riunione si conclude alle 21,40.
Allegati:

- Consultazione AGENAS in merito al documento Le équipe multiprofessionali multidisciplinari nelle Case della
Comunita

- Lettera aperta a sostegno della proposta di DdL del ministro della salute Schillaci

Il Presidente Il Segretario
Fulvio Lonati Tarcisio Marinoni
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Allegato 1

Premesso che apprezziamo sinceramente il documento “LE EQUIPE MULTIPROFESSIONALI E
MULTIDISCIPLINARI NELLE CASE DELLA COMUNITA’ - Linee di indirizzo tecniche”, ci permettiamo di
partecipare alla consultazione promossa da Agens con questa nostra comunicazione anziché
attraverso il sistema informatico appositamente predisposto, con il quale non ci é risultato possibile
formulare le nostre osservazioni, che invece sintetizziamo nel documento allegato.

ANCI Lombardia
Ricerche Farmacologiche Mario Negri IRCCS
Associazione APRIRE — Assistenza Primaria In Rete — Salute a Km 0
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-1 - Il documento € complesso, lungo e articolato; leggerlo integralmente (e “metabolizzarne” i
contenuti) & operazione di un certo impegno: abbiamo infatti avuto numerosi riscontri in tal
senso.

Si propone di presentare all’inizio del documento un sunto che contenga i concetti
fondamentali (1-4 pagine al massimo) ed i rispettivi rimandi di approfondimento alla
corrispondente sezione del “documento esteso”.

- 2 - Nel documento non € mai esplicitato che la Casa della Comunita (CdC) e I’équipe
allargata della CdC dovrebbero avere un territorio definito di afferenza e di cui sono
responsabili: la definizione esatta del territorio della CdC riteniamo sia condizione preliminare
necessaria per responsabilizzare i diversi operatori/servizi (sanitari, sociosanitari e
socioassistenziali) della équipe multiprofessionale-multidisciplinare della CdC, per la loro
integrazione e per 'alleanza con le risorse delle comunita locali.

- 3 - Nel documento non & specificato, come fattore nodale per il buon funzionamento della
équipe, che gli operatori della CdC oltre che operare elettivamente nei confronti degli
abitanti del territorio della CdC stessa, dovrebbero essere componenti permanenti della
équipe della CdC e garantire una continuita di presenza nel tempo.

Valga I'esempio, tipicamente in negativo, degli specialisti ambulatoriali, che spesso operano
(anche a rotazione) sulla base di agende di prenotazione che non riservano una parte
rilevante degli appuntamenti agli abitanti del territorio della CdC. Al contrario, se gli specialisti
della CdC svolgono la loro attivita prevalentemente nei confronti degli assistiti del territorio di
afferenza, risulta agevole che instaurino un rapporto continuativo di conoscenza e
collaborazione con i MMG (essendo un gruppo piccolo e definito); la continuita del percorso di
cura risulta facilitato, con significativo vantaggio per I'assistito; nel caso insorgano problemi,
risulta semplice organizzare un incontro dello specialista con quei MMG, ed eventuali altri
attori della CdC, per trovare insieme la modalita migliore per risolverli. Esempio analogo si
potrebbe fare con gli IFeC: solo se operano elettivamente nei confronti degli abitanti del
territorio della CdC stessa, se sono componenti permanenti della équipe della CdC e
garantiscono continuita di presenza nel tempo possono interagire costruttivamente con le
diverse risorse presenti, attivarle, valorizzare e facilitarne la connessione.

- 4 - Nel documento riteniamo sarebbe opportuno dare maggior risalto al’integrazione tra

sociale e sanitario, esplicitando che:

- I'équipe della CdC non deve essere solo multiprofessionale-multidisciplinare ma anche
multiprofessionale-multidisciplinare-multisettoriale (ovvero con operatori afferenti a
diversi settori, sanitari e sociali);

- gli operatori della filiera dei servizi comunali e/o degli Ambiti Territoriali Sociali
devono partecipare in modo organico all’équipe allargata della CdC;

- L’équipe della CdC deve essere strutturalmente connessa con PUA, UVM e COT:
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- Tutti gli operatori dell’équipe della CdC devono essere in grado di decodificare e
riorientare richieste che pervengono a loro se non di loro competenza.

-5 -1 DM77 indica 1 CdC ogni 50.000 abitanti: cio implica due importanti problematiche:

- tuttii MMG del territorio della CdC sono troppi (piu di 30) per svolgere la loro attivita
ambulatoriale nella CdC (servirebbe una sede di dimensioni evidentemente eccessive);

- soprattutto, concentrare tutti i servizi solo nella CdC svuoterebbe ulteriormente i centri
periferici, contribuendo ad accrescere il fenomeno dei “quartieri dormitorio” e dello
svuotamento delle realta piu disperse.

Risulta quindi opportuno articolare il territorio della CdC in “Microaree” (piccolo Comune,

frazione, municipio, quartiere) che tengano conto del peculiare contesto geografico, abitativo,

sociale, logistico, e promuovere I'attivazione di una équipe di base in ciascuna Microarea,
funzionalmente e flessibilmente connessa alla CdC. Cio potrebbe avvenire attraverso un
percorso di formazione e accompagnamento guidato dalla Equipe della CdC, che
favorisca la connessione tra tutte le risorse gia presenti: MMG e PLS e loro eventuali
collaboratori infermieristici e amministrativi, Infermieri di Famiglia e Comunita, Assistenti

Sociali, Psicologi, Farmacisti, altri operatori/servizi sanitari o sociali eventualmente presenti,

volontariato locale. Il percorso potrebbe avvenire per tappe progressive: incontrarsi;

conoscersi; comunicarsi reciprocamente le rispettive competenze/attivita/aspettative;
confrontarsi; connettersi; stimarsi; partecipare alla progettazione di come affrontare
coerentemente insieme i problemi locali.

- 6 - Riterremmo importante che il processo di mappatura delle risorse e dei bisogni del
territorio della CdC risulti un momento nodale dell’equipe multiprofessionale-
multidisciplinare-multisettoriale della CdC.

Nel processo di mappatura andrebbero considerate con grande attenzione anche le risorse,
sia formali sia informali, della comunita (terzo settore, volontariato, scuole, aggregazioni
culturali-sportive-ricreative-artistiche-religiose, esercizi pubblici commerciali): cid
rappresenterebbe il primo passo per coinvolgere e valorizzare tali risorse e per avviarne una
connessione organica con I'équipe multiprofessionale-multidisciplinare-multisettoriale della
CdC.

- 7 - Riterremmo importante esplicitare nel documento la necessita che I'équipe della CdC
presenti alla comunita locale, con rapporti e momenti pubblici periodici, la propria
composizione, le attivita svolte, i risultati raggiunti, specie di salute, le criticita
incontrate, le richieste rivolte alla cittadinanza locale.

- 8 - Piccole annotazioni mirate:

- Apag. 17 del documento, nel seguente elenco puntato:
* Assistito sano o apparentemente sano
* Paziente con acuzie minori, con necessita diagnostiche o terapeutiche
* Paziente cronico o multi-cronico non autosufficiente
* Paziente non autosufficiente e/o fragile
risulta essere sfuggito un errore di “copia-incolla” nella terza frase (non “Paziente cronico o
multi-cronico non autosufficiente” ma “Paziente cronico o multi-cronico”).

- Nel Capitolo “9. STRUMENTI PER IL TEAM WORKING”, proporremmo di portare come
primo strumento il paragrafo “Incontri collegiali dell’équipe” e di sottolineare che &
indispensabile e prioritario che gli incontri siano periodici, programmati sistematicamente e
tracciati (ovvero con un sintetico verbale reso pubblico dei punti trattati e di quanto
convenuto).



Allegato 2

Oggetto: Lettera aperta in supporto alla proposta di riordino dell’assistenza primaria
territoriale, della medicina generale e della pediatria di libera scelta

Gentilissimo Presidente del Senato della Repubblica,

Gentilissimo Presidente della Camera dei Deputati,

Gentilissime Vicepresidenti e Gentilissimi Vicepresidenti del Senato della Repubblica e
della Camera dei Deputati,

Gentilissime Senatrici, Gentilissimi Senatori,

Gentilissime Deputate, Gentilissimi Deputati,

Componenti della 102 Commissione permanente del Senato della Repubblica — Affari
sociali, sanita, lavoro pubblico e privato, previdenza sociale — e della Xl Commissione
permanente della Camera dei Deputati — Affari sociali,

si trasmette alla Vostra attenzione la presente lettera aperta in supporto alla proposta di riordino
dell’assistenza primaria territoriale, della medicina generale e della pediatria di libera scelta,
finalizzata a garantire la piena operativita delle Case della Comunita.

Vi scriviamo per rappresentare la posizione di migliaia di Medici di Medicina Generale (MMG), tra i
quali e in costante crescita la componente femminile e quella dei professionisti piu giovani, inclusi i
medici in formazione, che esprimono convinto sostegno alla “Proposta di riordino dell’assistenza
primaria territoriale, della medicina generale e della pediatria di libera scelta, al fine di garantire la
piena operativita delle Case della Comunita”, recentemente trasmessa dal Ministro della Salute,
Prof. Orazio Schillaci, alle Regioni e alle Province autonome.

La proposta si colloca in un passaggio decisivo per |'evoluzione del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN) e mira a rafforzare I'assistenza primaria introducendo un modello a doppio canale per i
medici di medicina generale: da un lato, il mantenimento e la riforma dell’attuale regime
convenzionale; dall’altro, la possibilita, su base volontaria e programmata, di esercitare la medicina
generale anche in regime di dipendenza all'interno delle Case della Comunita e degli Ospedali di
Comunita, nella cornice organizzativa del Distretto Socio Sanitario.

Tale impostazione non mira a superare il ruolo del MMG convenzionato né a indebolire il rapporto
fiduciario con il cittadino. Al contrario, affianca al modello convenzionale uno strumento
organizzativo idoneo ad assicurare continuita assistenziale, presenza medica stabile nelle strutture
territoriali, integrazione multiprofessionale e piena operativita delle Case della Comunita, in
coerenza con l'assetto dell’assistenza territoriale delineato dal DM 77/2022.

Riteniamo pertanto privo di fondamento il timore che l'introduzione del canale della dipendenza
possa indebolire il rapporto fiduciario tra medico e assistito: esso non dipende dal mero
inquadramento giuridico, bensi dalla qualita della presa in carico, dalla continuita dell’assistenza e
dell'appropriatezza delle risposte. Nei Paesi in cui il MMG opera come dipendente, & in ogni caso
garantita la libera scelta del medico da parte dei cittadini. Anche in un modello piu strutturato, il
rapporto fiduciario puo essere preservato e, anzi, rafforzato garantendo a ciascun cittadino una
Casa della Comunita di riferimento, un’équipe territoriale stabile e un medico referente principale,
responsabile della presa in carico longitudinale e del raccordo con la rete dei servizi. Il fatto che
molti giovani medici di medicina generale esprimano l|'esigenza di poter operare anche come
dipendenti del SSN non segnala una frattura della categoria, ma riflette una fisiologica pluralita di
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modalita organizzative e professionali, utile ad accrescere la capacita di adattamento del sistema ai
bisogni assistenziali.

Nella maggior parte dei Paesi europei € possibile esercitare la medicina generale anche in regime
di dipendenza o all’interno di assetti organizzativi stabilmente integrati nei servizi territoriali: in
Austria, Francia, Germania, Grecia, Norvegia, Paesi Bassi e Regno Unito coesistono forme diverse di
esercizio; in Finlandia, Spagna, Portogallo e Svezia, il rapporto di dipendenza & prevalente o
esclusivo. Solo in una minoranza di Paesi, tra cui I'ltalia, il MMG opera esclusivamente come libero
professionista convenzionato, come richiamato nel report allegato della SIMCCP.

Sul versante formativo, nella maggior parte dei Paesi europei I'accesso al ruolo richiede un titolo
rilasciato nell'ambito di un percorso universitario specialistico o, comunque, di formazione
universitaria strutturata, riconosciuta e inquadrata al pari delle altre specializzazioni mediche. In
Italia permane un duplice paradosso: da un lato, centinaia di giovani medici in possesso del
Diploma di Specializzazione in Medicina di Comunita e delle Cure Primarie, formati dalle Universita
e addestrati nelle articolazioni territoriali — inclusi gli studi dei Medici di Medicina Generale — non
possono oggi esercitare la medicina generale né in dipendenza né in convenzione, nonostante
I'ordinamento didattico di cui al Decreto Interministeriale 4 febbraio 2015, n. 68, includa trai loro
ambiti di competenza la medicina generale e le cure primarie; dall’altro, numerosi giovani medici in
possesso del solo Diploma regionale del Corso di Formazione Specifica in Medicina Generale,
pienamente adeguati all’assistenza primaria, non avrebbero comunque accesso a forme di
dipendenza in quanto privi di un titolo di specializzazione.

In questa prospettiva, riteniamo necessario istituire una “Scuola di Specializzazione in Medicina
Generale, di Comunita e delle Cure Primarie”, quale percorso universitario specialistico dedicato
alla formazione dei medici destinati a operare nella medicina generale, nelle Case della Comunita,
negli Ospedali di Comunita, nei servizi dei Distretti Socio Sanitari, nei percorsi integrati di presa in
carico e di coinvolgimento delle risorse della comunita locale.

Tale istituzione dovrebbe nascere dal riordino dell’attuale Scuola di Specializzazione in Medicina di
Comunita e delle Cure Primarie, gia presente nell'ordinamento universitario italiano e gia attiva in
11 sedi distribuite sul territorio nazionale. Si tratta di un patrimonio culturale, scientifico e
professionale maturato in quasi trent’anni di esperienza nell’lambito delle cure primarie, della
medicina generale, della sanita territoriale, della cronicita, della fragilita e dell’integrazione
multiprofessionale, che dovrebbe essere valorizzato e orientato in modo ancora piu esplicito alla
formazione dei futuri medici di medicina generale e delle cure primarie.

Il riordino dell’attuale Scuola consentirebbe di valorizzare un’infrastruttura formativa gia esistente,
evitando duplicazioni ordinamentali, dispersione di competenze, e offrendo al Paese un percorso
specialistico chiaro, riconosciuto e coerente con i bisogni dell’assistenza primaria. In tal modo
sarebbe possibile superare lattuale frammentazione formativa, rendere piu attrattiva la
professione territoriale per le nuove generazioni di medici.

Un percorso specialistico universitario specificamente orientato alla medicina generale, alla
medicina di comunita e alle cure primarie rappresenterebbe, inoltre, una condizione abilitante per
sostenere in modo coerente I'evoluzione organizzativa proposta, al fine di formare professionisti
non solo alla clinica di primo livello, ma anche alla presa in carico longitudinale, al lavoro in équipe,
alla gestione della cronicita, all'integrazione con i servizi territoriali, alla responsabilita
organizzativa nei contesti multiprofessionali, alla promozione della transizione verso il modello



della "Comunita che cura", integrando medicina generale, specialistica, servizi sociali, risorse delle
comunita locali.

In questa cornice, I'introduzione di un canale di dipendenza per le attivita di medicina generale e
cure primarie nelle Case della Comunita, pur su base volontaria, rappresenta un passaggio cruciale
per il Servizio Sanitario Nazionale: rafforza l'organizzazione dei servizi, rende esigibili standard e
responsabilita, garantisce continuita nella presa in carico e tutela concretamente l'interesse dei
cittadini.

Auspichiamo che sia consentito, sin da subito e su base volontaria, anche ai MMG attualmente in
possesso del solo Diploma di Formazione Specifica in Medicina Generale, il passaggio al rapporto
di lavoro dipendente, secondo criteri trasparenti, selettivi e coerenti con la programmazione dei
fabbisogni del SSN.

A tal fine, riteniamo necessario prevedere, in parallelo, un percorso strutturato di riconoscimento e
integrazione formativa per i medici gia in possesso del CFSMG, finalizzato al conseguimento di un
diploma di specializzazione idoneo all’accesso ai ruoli di dipendenza del SSN. Tale percorso
dovrebbe fondarsi sul riconoscimento dei crediti formativi gia acquisiti, su attivita formative
integrative mirate e su una valutazione strutturata delle competenze professionali maturate
nell’esercizio della medicina generale.

In questo scenario, appare altresi urgente valorizzare le Case della Comunita come sedi qualificate
di formazione, tutoraggio, ricerca e innovazione organizzativa per i futuri MMG, prevedendo nei
relativi assetti contrattuali specifiche ore dedicate ad attivita didattiche, tutoriali e di ricerca,
accanto all’erogazione dei LEA. Cio consentirebbe di rafforzare la qualita professionale, I'attrattivita
e la piena integrazione della medicina generale nel nuovo assetto dell’assistenza territoriale.

| potenziali benefici risultano particolarmente rilevanti per le giovani generazioni e per le donne
medico, poiché 'accesso alla dirigenza medica del SSN pu0 assicurare maggiori tutele, un quadro di
diritti certo, percorsi di carriera definiti e una prospettiva previdenziale piu solida. In tal senso,
diversi sondaggi indipendenti condotti negli ultimi anni evidenziano un consenso crescente verso
I'inquadramento dipendente: fino a circa il 60 per cento nella fascia 30—40 anni e a circa il 50 per
cento tra le donne medico (MD — Medicinae Doctor, 2025), nonché circa il 45 per cento tra i MMG
di tutte le eta (Sindacato Medici Italiani, 2026).

Tale prospettiva, tuttavia, non va letta esclusivamente come risposta alle aspettative professionali
dei medici, ma come parte di un piu ampio ripensamento organizzativo delle cure primarie, oggi
reso necessario dall’evoluzione dei bisogni di salute della popolazione.

Levoluzione demografica ed epidemiologica impone infatti un ripensamento profondo delle cure
primarie: I'invecchiamento della popolazione e I'aumento di fragilita, cronicita e multimorbilita
richiedono presa in carico continuativa, integrazione multiprofessionale e risposte tempestive.
Appare sempre meno sostenibile un modello fondato prevalentemente sullo studio isolato, privo di
adeguato supporto strutturale e organizzativo.

Le Aziende sanitarie territoriali devono poter disporre di margini di flessibilita per modulare
assetti, funzioni, orari, équipe e percorsi in relazione ai fabbisogni reali: solo cosi la prossimita puo
tradursi in presa in carico effettiva, misurabile e continuativa.



La proposta del Ministro Schillaci sembra incontrare una diffusa convergenza da parte delle Regioni
e delle Province Autonome: il doppio canale — convenzione e dipendenza — consente di
rispondere alle esigenze sia delle realta che applicano efficacemente I’Accordo Collettivo Nazionale
e intendono valorizzare il modello convenzionale, sia delle Regioni in maggiore difficolta con gli
attuali strumenti, che possono attivare la dipendenza, con beneficio per i Servizi Sanitari Regionali
e, soprattutto, per i cittadini.

Il doppio canale non crea esclusione, ma integrazione e flessibilita: non sostituisce la medicina
generale convenzionata né introduce contrapposizioni tra professionisti; affianca modelli diversi e
complementari, valorizzando tanto il ruolo del medico convenzionato quanto quello del medico
dipendente.

Per tutte queste ragioni, rivolgiamo ai componenti della 102 Commissione del Senato della
Repubblica e della Xl Commissione della Camera dei Deputati un pubblico appello affinché,
nell'ambito delle rispettive competenze parlamentari, possano sostenere e accompagnare il
percorso di recepimento della proposta di riordino dell’assistenza primaria territoriale, della
medicina generale e della pediatria di libera scelta.

Confidando nella Vostra attenzione e nella sensibilita istituzionale verso un tema decisivo per il
futuro del SSN, porgiamo distinti saluti.

SIMCCP — Societa Italiana di Medicina di Comunita e delle Cure Primarie
Le organizzazioni aderenti all’Alleanza per la Riforma delle Cure Primarie in Italia:
- AlFeC — Associazione Infermieri di Famiglia e di Comunita
- AslQuAS - Associazione ltaliana per la Qualita della Assistenza Sanitaria e Sociale
- Associazione APRIRE — Assistenza Primaria In Rete
- Associazione La Bottega del Possibile
- Associazione Salute Internazionale
- CARD - Confederazione delle Associazioni Regionali di Distretto
- Campagna Primary Health Care Now or Never
- Comitato Promuovere Case della Comunita a Parma e Provincia
- Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri - IRCCS
- Movimento Giotto
- Movimento MMG per la Dirigenza.
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https://www.simccp.org/
https://sites.google.com/view/il-libro-azzurro-della-phc/alleanza-per-le-cure-primarie-in-italia

