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1.Maggiore accesso ai servizi necessari: le cure primarie, in quanto punto di 
primo contatto con i servizi sanitari, facilitano l'ingresso nel resto del sistema 
sanitario.

2.Migliore qualità dell'assistenza: i MMG sono almeno altrettanto efficaci degli 
specialisti nella cura di malattie comuni specifiche e nel complesso ottengono 
risultati migliori quando le misure della qualità sono generiche.

3.Una maggiore attenzione alla prevenzione

Sei meccanismi, da soli 
e in combinazione, 
possono spiegare 
l'impatto benefico 
delle cure primarie 
sulla salute della 

popolazione.

STARFIELD, B., SHI, L. and MACINKO, J. (2005), Contribution of Primary Care to Health Systems and Health. The Milbank Quarterly, 83: 457-502. 
https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00409.x



4. Gestione precoce dei problemi di salute: impatto dimostrato sulla gestione dei
problemi di salute prima che siano sufficientemente gravi da richiedere il ricovero oi
servizi di emergenza.

5. L'effetto cumulativo sulla riduzione di mortalità e morbidità: gli effetti benefici
delle cure primarie sulla mortalità e morbilità possono essere attribuiti, almeno in parte,
al focus delle cure primarie sulla persona piuttosto che sulla gestione di particolari
malattie.

6. Ridurre le cure specialistiche non necessarie e potenzialmente dannose: l'evidenza
è anche coerente che il primo contatto con un MMG (prima di rivolgersi a uno
specialista) è associato a cure più appropriate, più efficaci e meno costose.

STARFIELD, B., SHI, L. and MACINKO, J. (2005), Contribution of Primary Care to Health Systems and Health. The Milbank Quarterly, 
83: 457-502. https://doi.org/10.1111/j.1468-0009.2005.00409.x



—  18  —

GAZZETTA UFFICIALE DELLA REPUBBLICA ITALIANA Serie generale - n. 14422-6-2022

 

clinico-assistenziale maggiori saranno le figure professionali coinvolte e in continua evoluzione in 

relazione all’evolversi della malattia ed allo stato di fragilità espressa. 

Tabella 1. Cooperazione funzionale delle figure presenti che costituiscono l’équipe 

multiprofessionale      

MMG e PLS e 

 

Medico di Medicina 

di Comunità e 

Medici dei Servizi 

Referente principale, in quanto titolare del rapporto di fiducia con il singolo assistito, 

relativamente agli aspetti diagnostico-terapeutici in tutte le fasi della vita. 

 

Referente clinico per le attività che garantisce presso la Casa della Comunità, nell’ambito 

della programmazione distrettuale e degli obiettivi aziendali/regionali. 

Infermiere 

Referente della risposta ai bisogni assistenziali e di autocura, contempla tra le sue attività 

la prevenzione e la promozione della salute nella presa in carico del singolo e della sua 

rete relazionale, si relaziona con gli attori del processo ed è di supporto per l’assistito 

nelle diverse fasi della presa in carico. 

Specialista 

Assume un ruolo di rilevanza strategica in relazione alla complessità diagnostica e 

terapeutica che caratterizza le fasi della malattia. In caso di cronicità multipla il ruolo 

potrà essere assunto dallo specialista che segue la cronicità prevalente per 

gravità/instabilità sulle altre e quindi questa figura potrà variare nel corso del processo. 

La figura dello specialista ha un ruolo di spicco in alcune fasi centrali del processo, dove 

le sue competenze fanno si che assuma un ruolo di guida nella decisione clinica. 

Farmacista                 
Referente dell’uso sicuro ed efficace dei farmaci contenuti nel programma terapeutico 

(interazioni farmacologiche, dosaggio, formulazione, farmacovigilanza; sostenibilità 

economica). 

Psicologo 
Referente delle valutazioni e risposte ai bisogni psicologici del paziente e della sua rete 

di supporto. 

Assistente Sociale Referente della risposta ai bisogni sociali del paziente e della sua rete relazionale. 

Altre professioni 

dell’Equipe  

Le altre figure professionali dell’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM) che 

durante il processo parteciperanno alla presa in carico. 

I professionisti sanitari coinvolti possono assumere il ruolo di case manager nelle 

diverse fasi della presa in carico, in considerazione della predominanza di specifici 

bisogni assistenziali riconducibili alla professione di ostetrica e alle professioni sanitarie 

tecniche, della prevenzione e della riabilitazione. 

L’integrazione con i servizi sociali così come definita, da ultimo, dall’articolo 1, comma 163, della 

legge 31 dicembre 2021, n.234 rappresenta uno dei cardini del nuovo sistema di funzioni realizzato 

dalle case di comunità, ulteriore rispetto al Piano di zona già previsto dall’articolo 19 della legge n. 

8 novembre 2000, n. 328 da definirsi a cura dei comuni, con le risorse disponibili per gli interventi 

sociali e sociosanitari, previa intesa con le aziende sanitarie.  In tali termini, ai fini della relativa 

operatività, si richiamano l’intesa da sottoscriversi ai sensi dell’articolo 1, comma 163, della legge 

30 dicembre 2021, n. 234 e l’accordo previsto all’articolo 21, comma 1, del Decreto del Presidente 

del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 anche al fine di definire gli ambiti delle competenze del 

Servizio sanitario nazionale da un lato  e  dei comuni dall’altro anche con riferimento agli  ATS, 

 

Cooperazione funzionale delle figure presenti 

che costituiscono l’equipe multidisciplinare
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disciplina di tali scambi, occorre aggiornare le regole procedurali di 
carattere tecnico-operativo, il Ministero della giustizia provvede con 
uno o più decreti emanati ai sensi del comma 1  -bis   all’adeguamento 
delle regole procedurali ivi indicate.   

 2. Per le procedure concernenti l’utilizzazione del codice iden-
tificativo di cui all’articolo 43, il decreto dirigenziale è adottato sentito 
altresì il Ministero dell’interno. Per le procedure concernenti l’utiliz-
zazione del codice fiscale, fatte salve la disciplina in materia di ana-
grafe tributaria e codice fiscale e le relative competenze del Ministero 
dell’economia e delle finanze e delle agenzie fiscali, il decreto è adottato 
altresì sulla base delle prescrizioni tecniche stabilite con decreto diri-
genziale del Ministero dell’economia e delle finanze. 

 3. Le tecnologie informatiche sono finalizzate a prevenire e cor-
reggere eventuali errori nella immissione, scambio, trasmissione e con-
servazione dei dati, anche in collegamento con il sistema informatizzato 
dei registri.» 

 «Art. 43    (Codice identificativo sulla base delle impronte digita-
li)   . — 1. Al fine di consentire la sicura riferibilità di un procedimento 
ad un cittadino di Stato appartenente all’Unione europea, che non abbia 
il codice fiscale,    ad un cittadino di Stato non appartenente all’Unione 
europea, ad una persona di cui non è nota la cittadinanza o ad un apo-
lide,    con decreto dirigenziale del Ministero della giustizia, di concer-
to con il Ministero dell’interno, sentiti la Presidenza del Consiglio dei 
ministri - Dipartimento per l’innovazione e le tecnologie - e il Garante 
per la protezione dei dati personali, sono stabilite le regole tecniche che 
consentono, nei casi previsti dal presente testo unico, l’adozione di un 
codice identificativo attraverso l’utilizzazione del sistema di riconosci-
mento delle impronte digitali esistente presso il Ministero dell’interno, 
come eventualmente modificato o integrato dalla normativa di attuazio-
ne prevista dall’art. 34 della legge 30 luglio del 2002, n. 189, e succes-
sive modificazioni. 

 2. Con lo stesso decreto di cui al comma 1, possono essere de-
terminate le modalità di collegamento tra il sistema previsto dall’art. 2 
comma 7 del decreto legge 9 settembre 2002, n. 195, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 9 ottobre 2002, n. 222, e il casellario 
giudiziale.».   

  Note all’art. 4:

      — Si riporta il testo dell’articolo 4 del decreto legislativo 12 mag-
gio 2016, n. 75 (Attuazione della decisione 2009/316/GAI che istituisce 
il Sistema europeo di informazione sui casellari giudiziari (ECRIS), in 
applicazione dell’articolo 11 della decisione quadro 2009/315/GAI):  

 «Art. 4.    (Modalità di trasmissione delle informazioni)   . — 
1. Nella trasmissione delle informazioni relative alla qualificazione 
giuridica del fatto e alle disposizioni normative applicabili si menziona 
il codice corrispondente a ciascuno dei reati indicati secondo la tavola 
comune delle categorie e sottocategorie di reato di cui all’allegato A al 
presente decreto. 

 2. In assenza di corrispondenza del reato con una sottocategoria, 
la trasmissione delle informazioni utilizza il codice “categoria aperta” 
della pertinente categoria o, in mancanza di essa o di categorie analo-
ghe, il codice “altri reati”. 

 3. Nella trasmissione delle informazioni sul contenuto della 
condanna, specificamente sulle pene e sulle misure di sicurezza nonché 
sulle decisioni successive che applicano misure alternative si menziona 
il codice corrispondente a ciascuna delle pene e delle misure, secondo 
la tavola comune delle categorie e delle sottocategorie delle pene e delle 
misure di cui all’allegato B al presente decreto. 

 4. In assenza di corrispondenza delle pene o delle misure di cui 
al comma 3 con una sottocategoria, la trasmissione delle informazioni 
utilizza il codice “categoria aperta” della pertinente categoria di pene e 
misure o, in mancanza di essa o di categorie analoghe, il codice “altre 
pene e misure”. 

 5. L’Ufficio centrale provvede a definire la corrispondenza dei 
reati e delle pene, oltre che delle altre misure di cui al comma 3, con le 
indicazioni delle tavole di cui agli allegati A e B al presente decreto, 
curando altresì l’aggiornamento delle stesse. 

 6. L’Ufficio centrale, nel fornire le informazioni richieste, spe-
cifica, ove possibile, se il reato è stato commesso in forma consumata o 
tentata, con modalità concorsuali, se sono stati riconosciuti e applicati 
difetti di imputabilità, cause di giustificazione o cause di non punibilità, 
se è stata riconosciuta ed applicata la recidiva. Può dare, altresì, se per-
tinenti, informazioni circa la natura e le condizioni di esecuzione delle 
pene e delle altre misure applicate, secondo i parametri di cui all’allega-
to B al presente decreto. 

 7. L’Ufficio centrale indica il parametro “decisioni non penali” 
soltanto nei casi in cui lo Stato membro di cui la persona interessata ha 
la cittadinanza fornisca, su base volontaria, informazioni su dette deci-
sioni in risposta a una richiesta di informazioni sulle condanne.». 

 — Per l’articolo 42 del citato decreto del Presidente della Repub-
blica 14 novembre 2002, n. 313, si vedano le note all’articolo 3.   

  22G00083

    MINISTERO DELLA SALUTE

  DECRETO  23 maggio 2022 , n.  77 .

      Regolamento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sani-
tario nazionale.    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

 DI CONCERTO CON 

 IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE 

 Visto l’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, il quale dispone che con regolamento 
adottato ai sensi dell’articolo 17, comma 3, della legge 
23 agosto 1988, n. 400 sono fissati gli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di 
esito, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assisten-
za, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano; 

 Vista la sentenza della Corte costituzionale n. 134 
del 2006, che ha dichiarato l’illegittimità costituzionale 
dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre 2004, 
n. 311, nella parte in cui prevede che il regolamento del 
Ministro della salute ivi contemplato, con cui sono fissati 
gli standard e sono individuate le tipologie di assistenza e 
i servizi, sia adottato «sentita la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e Bolzano», anziché «previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano; 

 Visto l’articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 
1988, n. 400, e successive modificazioni; 

 Visto il decreto del Presidente della Repubblica 
14 gennaio 1997 sui requisiti strutturali, tecnologici ed 
organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie 
da parte delle strutture pubbliche e private; 

 Visto il decreto del 2 aprile 2015, n. 70, del Ministro 
della salute di concerto con il Ministro dell’economia e 
delle finanze concernente il «Regolamento recante defi-
nizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici 
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera»; 

 Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri 12 gennaio 2017 recante «Definizione e aggior-
namento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui 
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clinico-assistenziale maggiori saranno le figure professionali coinvolte e in continua evoluzione in 

relazione all’evolversi della malattia ed allo stato di fragilità espressa. 

Tabella 1. Cooperazione funzionale delle figure presenti che costituiscono l’équipe 

multiprofessionale      

MMG e PLS e 

 

Medico di Medicina 

di Comunità e 

Medici dei Servizi 

Referente principale, in quanto titolare del rapporto di fiducia con il singolo assistito, 

relativamente agli aspetti diagnostico-terapeutici in tutte le fasi della vita. 

 

Referente clinico per le attività che garantisce presso la Casa della Comunità, nell’ambito 

della programmazione distrettuale e degli obiettivi aziendali/regionali. 

Infermiere 

Referente della risposta ai bisogni assistenziali e di autocura, contempla tra le sue attività 

la prevenzione e la promozione della salute nella presa in carico del singolo e della sua 

rete relazionale, si relaziona con gli attori del processo ed è di supporto per l’assistito 

nelle diverse fasi della presa in carico. 

Specialista 

Assume un ruolo di rilevanza strategica in relazione alla complessità diagnostica e 

terapeutica che caratterizza le fasi della malattia. In caso di cronicità multipla il ruolo 

potrà essere assunto dallo specialista che segue la cronicità prevalente per 

gravità/instabilità sulle altre e quindi questa figura potrà variare nel corso del processo. 

La figura dello specialista ha un ruolo di spicco in alcune fasi centrali del processo, dove 

le sue competenze fanno si che assuma un ruolo di guida nella decisione clinica. 

Farmacista                 
Referente dell’uso sicuro ed efficace dei farmaci contenuti nel programma terapeutico 

(interazioni farmacologiche, dosaggio, formulazione, farmacovigilanza; sostenibilità 

economica). 

Psicologo 
Referente delle valutazioni e risposte ai bisogni psicologici del paziente e della sua rete 

di supporto. 

Assistente Sociale Referente della risposta ai bisogni sociali del paziente e della sua rete relazionale. 

Altre professioni 

dell’Equipe  

Le altre figure professionali dell’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM) che 

durante il processo parteciperanno alla presa in carico. 

I professionisti sanitari coinvolti possono assumere il ruolo di case manager nelle 

diverse fasi della presa in carico, in considerazione della predominanza di specifici 

bisogni assistenziali riconducibili alla professione di ostetrica e alle professioni sanitarie 

tecniche, della prevenzione e della riabilitazione. 

L’integrazione con i servizi sociali così come definita, da ultimo, dall’articolo 1, comma 163, della 

legge 31 dicembre 2021, n.234 rappresenta uno dei cardini del nuovo sistema di funzioni realizzato 

dalle case di comunità, ulteriore rispetto al Piano di zona già previsto dall’articolo 19 della legge n. 

8 novembre 2000, n. 328 da definirsi a cura dei comuni, con le risorse disponibili per gli interventi 

sociali e sociosanitari, previa intesa con le aziende sanitarie.  In tali termini, ai fini della relativa 

operatività, si richiamano l’intesa da sottoscriversi ai sensi dell’articolo 1, comma 163, della legge 

30 dicembre 2021, n. 234 e l’accordo previsto all’articolo 21, comma 1, del Decreto del Presidente 

del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 anche al fine di definire gli ambiti delle competenze del 

Servizio sanitario nazionale da un lato  e  dei comuni dall’altro anche con riferimento agli  ATS, 
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disciplina di tali scambi, occorre aggiornare le regole procedurali di 
carattere tecnico-operativo, il Ministero della giustizia provvede con 
uno o più decreti emanati ai sensi del comma 1  -bis   all’adeguamento 
delle regole procedurali ivi indicate.   

 2. Per le procedure concernenti l’utilizzazione del codice iden-
tificativo di cui all’articolo 43, il decreto dirigenziale è adottato sentito 
altresì il Ministero dell’interno. Per le procedure concernenti l’utiliz-
zazione del codice fiscale, fatte salve la disciplina in materia di ana-
grafe tributaria e codice fiscale e le relative competenze del Ministero 
dell’economia e delle finanze e delle agenzie fiscali, il decreto è adottato 
altresì sulla base delle prescrizioni tecniche stabilite con decreto diri-
genziale del Ministero dell’economia e delle finanze. 

 3. Le tecnologie informatiche sono finalizzate a prevenire e cor-
reggere eventuali errori nella immissione, scambio, trasmissione e con-
servazione dei dati, anche in collegamento con il sistema informatizzato 
dei registri.» 

 «Art. 43    (Codice identificativo sulla base delle impronte digita-
li)   . — 1. Al fine di consentire la sicura riferibilità di un procedimento 
ad un cittadino di Stato appartenente all’Unione europea, che non abbia 
il codice fiscale,    ad un cittadino di Stato non appartenente all’Unione 
europea, ad una persona di cui non è nota la cittadinanza o ad un apo-
lide,    con decreto dirigenziale del Ministero della giustizia, di concer-
to con il Ministero dell’interno, sentiti la Presidenza del Consiglio dei 
ministri - Dipartimento per l’innovazione e le tecnologie - e il Garante 
per la protezione dei dati personali, sono stabilite le regole tecniche che 
consentono, nei casi previsti dal presente testo unico, l’adozione di un 
codice identificativo attraverso l’utilizzazione del sistema di riconosci-
mento delle impronte digitali esistente presso il Ministero dell’interno, 
come eventualmente modificato o integrato dalla normativa di attuazio-
ne prevista dall’art. 34 della legge 30 luglio del 2002, n. 189, e succes-
sive modificazioni. 

 2. Con lo stesso decreto di cui al comma 1, possono essere de-
terminate le modalità di collegamento tra il sistema previsto dall’art. 2 
comma 7 del decreto legge 9 settembre 2002, n. 195, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 9 ottobre 2002, n. 222, e il casellario 
giudiziale.».   

  Note all’art. 4:

      — Si riporta il testo dell’articolo 4 del decreto legislativo 12 mag-
gio 2016, n. 75 (Attuazione della decisione 2009/316/GAI che istituisce 
il Sistema europeo di informazione sui casellari giudiziari (ECRIS), in 
applicazione dell’articolo 11 della decisione quadro 2009/315/GAI):  

 «Art. 4.    (Modalità di trasmissione delle informazioni)   . — 
1. Nella trasmissione delle informazioni relative alla qualificazione 
giuridica del fatto e alle disposizioni normative applicabili si menziona 
il codice corrispondente a ciascuno dei reati indicati secondo la tavola 
comune delle categorie e sottocategorie di reato di cui all’allegato A al 
presente decreto. 

 2. In assenza di corrispondenza del reato con una sottocategoria, 
la trasmissione delle informazioni utilizza il codice “categoria aperta” 
della pertinente categoria o, in mancanza di essa o di categorie analo-
ghe, il codice “altri reati”. 

 3. Nella trasmissione delle informazioni sul contenuto della 
condanna, specificamente sulle pene e sulle misure di sicurezza nonché 
sulle decisioni successive che applicano misure alternative si menziona 
il codice corrispondente a ciascuna delle pene e delle misure, secondo 
la tavola comune delle categorie e delle sottocategorie delle pene e delle 
misure di cui all’allegato B al presente decreto. 

 4. In assenza di corrispondenza delle pene o delle misure di cui 
al comma 3 con una sottocategoria, la trasmissione delle informazioni 
utilizza il codice “categoria aperta” della pertinente categoria di pene e 
misure o, in mancanza di essa o di categorie analoghe, il codice “altre 
pene e misure”. 

 5. L’Ufficio centrale provvede a definire la corrispondenza dei 
reati e delle pene, oltre che delle altre misure di cui al comma 3, con le 
indicazioni delle tavole di cui agli allegati A e B al presente decreto, 
curando altresì l’aggiornamento delle stesse. 

 6. L’Ufficio centrale, nel fornire le informazioni richieste, spe-
cifica, ove possibile, se il reato è stato commesso in forma consumata o 
tentata, con modalità concorsuali, se sono stati riconosciuti e applicati 
difetti di imputabilità, cause di giustificazione o cause di non punibilità, 
se è stata riconosciuta ed applicata la recidiva. Può dare, altresì, se per-
tinenti, informazioni circa la natura e le condizioni di esecuzione delle 
pene e delle altre misure applicate, secondo i parametri di cui all’allega-
to B al presente decreto. 

 7. L’Ufficio centrale indica il parametro “decisioni non penali” 
soltanto nei casi in cui lo Stato membro di cui la persona interessata ha 
la cittadinanza fornisca, su base volontaria, informazioni su dette deci-
sioni in risposta a una richiesta di informazioni sulle condanne.». 

 — Per l’articolo 42 del citato decreto del Presidente della Repub-
blica 14 novembre 2002, n. 313, si vedano le note all’articolo 3.   

  22G00083

    MINISTERO DELLA SALUTE

  DECRETO  23 maggio 2022 , n.  77 .

      Regolamento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sani-
tario nazionale.    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

 DI CONCERTO CON 

 IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE 

 Visto l’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, il quale dispone che con regolamento 
adottato ai sensi dell’articolo 17, comma 3, della legge 
23 agosto 1988, n. 400 sono fissati gli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di 
esito, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assisten-
za, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano; 

 Vista la sentenza della Corte costituzionale n. 134 
del 2006, che ha dichiarato l’illegittimità costituzionale 
dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre 2004, 
n. 311, nella parte in cui prevede che il regolamento del 
Ministro della salute ivi contemplato, con cui sono fissati 
gli standard e sono individuate le tipologie di assistenza e 
i servizi, sia adottato «sentita la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e Bolzano», anziché «previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano; 

 Visto l’articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 
1988, n. 400, e successive modificazioni; 

 Visto il decreto del Presidente della Repubblica 
14 gennaio 1997 sui requisiti strutturali, tecnologici ed 
organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie 
da parte delle strutture pubbliche e private; 

 Visto il decreto del 2 aprile 2015, n. 70, del Ministro 
della salute di concerto con il Ministro dell’economia e 
delle finanze concernente il «Regolamento recante defi-
nizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici 
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera»; 

 Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri 12 gennaio 2017 recante «Definizione e aggior-
namento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui 
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10. ASSISTENZA DOMICILIARE  

Le Cure domiciliari è un servizio a valenza distrettuale finalizzato all’erogazione al domicilio di 

interventi caratterizzati da un livello di intensità e complessità assistenziale variabile nell’ambito di 

specifici percorsi di cura e di un piano personalizzato di assistenza. 

Standard: 

- 10% della popolazione over 65 da prendere in carico progressivamente. 

La casa come primo luogo di cura viene individuata all’interno della programmazione sanitaria 

nazionale quale setting privilegiato dell’assistenza territoriale. Le cure domiciliari, nelle sue forme 

previste nell’ambito dei Livelli essenziali di assistenza, si configurano come un servizio in grado di 

gestire al domicilio interventi a diverso livello di intensità e complessità dell’assistenza nell’ambito 

di specifici percorsi di cura e di un piano personalizzato. Vanno tenute distinte le forme di Assistenza 

Domiciliare Integrata (ADI) dalle Cure Palliative Domiciliari definite come un livello essenziale 

specifico e denominate come Unità di Cure Palliative Domiciliari, nell’ambito delle reti locali di cure 

palliative per l’adulto e per il bambino. Tuttavia, tale distinzione può non essere presente a livello 

organizzativo aziendale nella composizione dell’équipe purché i professionisti siano specificatamente 

formati in cure palliative come previsto dalla normativa vigente. Le Cure Domiciliari si articolano in 

un livello Base e in Cure Domiciliari Integrate (ADI di I livello, ADI di II livello, ADI di III livello) 

e consistono in trattamenti medici, infermieristici, riabilitativi, diagnostici, ecc., prestati da personale 

sanitario e sociosanitario qualificato per la cura e l’assistenza alle persone non autosufficienti e in 

condizioni di fragilità, con patologie in atto o esiti delle stesse, per stabilizzare il quadro clinico, 

limitare il declino funzionale e migliorare la qualità della vita quotidiana. 

Le risposte assistenziali, differenziate per intensità e complessità, sono programmate a seguito della 

Valutazione Multidimensionale e della conseguente formulazione di un Progetto di assistenza 

individuale integrato (PAI) che comprende, quando necessario, anche il Piano di Riabilitazione 

Individuale (PRI). Tale valutazione multidimensionale è effettuata dall’unità valutativa che 

garantisce anche la rivalutazione periodica della persona assistita e definisce criteri di dimissione o 

passaggio ad altri setting assistenziali. Periodicamente deve essere effettuata la rivalutazione del PAI 

e dell’eventuale PRI. Viene inoltre assicurato il coinvolgimento degli specialisti in relazione a quanto 

stabilito nel PAI con il coinvolgimento di tutte le componenti dell’offerta sanitaria, del paziente e del 

caregiver. Il responsabile clinico del paziente è il Medico di Medicina Generale o il Pediatra di Libera 

Scelta.  

Le Regioni e le Province Autonome garantiscono l’accesso ai servizi sanitari, la presa in carico della 

persona, la valutazione multidimensionale dei bisogni e la definizione dei percorsi assistenziali 

integrati sotto il profilo clinico, funzionale, nonché procedure e strumenti di valutazione 

multidimensionale, scientificamente validati, garantendo uniformità sul proprio territorio. Al fine di 

individuare standard assistenziali comuni e monitorare lo sviluppo quali-quantitativo delle Cure 

Domiciliari, nonché caratterizzare e misurare attraverso specifici indici le condizioni di fragilità 

dell’assistito, è necessario definire un criterio omogeneo a livello nazionale.  

La classificazione nei diversi livelli di intensità assistenziale è codificata e misurata nel flusso 

informativo nazionale sull’assistenza domiciliare (Sistema Informativo Assistenza Domiciliare - 

SIAD) attraverso il Coefficiente di Intensità Assistenziale (CIA), un indicatore che misura il rapporto 

tra giornate effettive di assistenza (GEA) e giornate di cura (GDC) relative al periodo di presa in 

carico. La complessità assistenziale è misurata attraverso l’insieme delle prestazioni erogate e dei 

 



Livelli di stratificazione del rischio 

sulla base dei bisogni socio-assistenziali
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disciplina di tali scambi, occorre aggiornare le regole procedurali di 
carattere tecnico-operativo, il Ministero della giustizia provvede con 
uno o più decreti emanati ai sensi del comma 1  -bis   all’adeguamento 
delle regole procedurali ivi indicate.   

 2. Per le procedure concernenti l’utilizzazione del codice iden-
tificativo di cui all’articolo 43, il decreto dirigenziale è adottato sentito 
altresì il Ministero dell’interno. Per le procedure concernenti l’utiliz-
zazione del codice fiscale, fatte salve la disciplina in materia di ana-
grafe tributaria e codice fiscale e le relative competenze del Ministero 
dell’economia e delle finanze e delle agenzie fiscali, il decreto è adottato 
altresì sulla base delle prescrizioni tecniche stabilite con decreto diri-
genziale del Ministero dell’economia e delle finanze. 

 3. Le tecnologie informatiche sono finalizzate a prevenire e cor-
reggere eventuali errori nella immissione, scambio, trasmissione e con-
servazione dei dati, anche in collegamento con il sistema informatizzato 
dei registri.» 

 «Art. 43    (Codice identificativo sulla base delle impronte digita-
li)   . — 1. Al fine di consentire la sicura riferibilità di un procedimento 
ad un cittadino di Stato appartenente all’Unione europea, che non abbia 
il codice fiscale,    ad un cittadino di Stato non appartenente all’Unione 
europea, ad una persona di cui non è nota la cittadinanza o ad un apo-
lide,    con decreto dirigenziale del Ministero della giustizia, di concer-
to con il Ministero dell’interno, sentiti la Presidenza del Consiglio dei 
ministri - Dipartimento per l’innovazione e le tecnologie - e il Garante 
per la protezione dei dati personali, sono stabilite le regole tecniche che 
consentono, nei casi previsti dal presente testo unico, l’adozione di un 
codice identificativo attraverso l’utilizzazione del sistema di riconosci-
mento delle impronte digitali esistente presso il Ministero dell’interno, 
come eventualmente modificato o integrato dalla normativa di attuazio-
ne prevista dall’art. 34 della legge 30 luglio del 2002, n. 189, e succes-
sive modificazioni. 

 2. Con lo stesso decreto di cui al comma 1, possono essere de-
terminate le modalità di collegamento tra il sistema previsto dall’art. 2 
comma 7 del decreto legge 9 settembre 2002, n. 195, convertito, 
con modificazioni, dalla legge 9 ottobre 2002, n. 222, e il casellario 
giudiziale.».   

  Note all’art. 4:

      — Si riporta il testo dell’articolo 4 del decreto legislativo 12 mag-
gio 2016, n. 75 (Attuazione della decisione 2009/316/GAI che istituisce 
il Sistema europeo di informazione sui casellari giudiziari (ECRIS), in 
applicazione dell’articolo 11 della decisione quadro 2009/315/GAI):  

 «Art. 4.    (Modalità di trasmissione delle informazioni)   . — 
1. Nella trasmissione delle informazioni relative alla qualificazione 
giuridica del fatto e alle disposizioni normative applicabili si menziona 
il codice corrispondente a ciascuno dei reati indicati secondo la tavola 
comune delle categorie e sottocategorie di reato di cui all’allegato A al 
presente decreto. 

 2. In assenza di corrispondenza del reato con una sottocategoria, 
la trasmissione delle informazioni utilizza il codice “categoria aperta” 
della pertinente categoria o, in mancanza di essa o di categorie analo-
ghe, il codice “altri reati”. 

 3. Nella trasmissione delle informazioni sul contenuto della 
condanna, specificamente sulle pene e sulle misure di sicurezza nonché 
sulle decisioni successive che applicano misure alternative si menziona 
il codice corrispondente a ciascuna delle pene e delle misure, secondo 
la tavola comune delle categorie e delle sottocategorie delle pene e delle 
misure di cui all’allegato B al presente decreto. 

 4. In assenza di corrispondenza delle pene o delle misure di cui 
al comma 3 con una sottocategoria, la trasmissione delle informazioni 
utilizza il codice “categoria aperta” della pertinente categoria di pene e 
misure o, in mancanza di essa o di categorie analoghe, il codice “altre 
pene e misure”. 

 5. L’Ufficio centrale provvede a definire la corrispondenza dei 
reati e delle pene, oltre che delle altre misure di cui al comma 3, con le 
indicazioni delle tavole di cui agli allegati A e B al presente decreto, 
curando altresì l’aggiornamento delle stesse. 

 6. L’Ufficio centrale, nel fornire le informazioni richieste, spe-
cifica, ove possibile, se il reato è stato commesso in forma consumata o 
tentata, con modalità concorsuali, se sono stati riconosciuti e applicati 
difetti di imputabilità, cause di giustificazione o cause di non punibilità, 
se è stata riconosciuta ed applicata la recidiva. Può dare, altresì, se per-
tinenti, informazioni circa la natura e le condizioni di esecuzione delle 
pene e delle altre misure applicate, secondo i parametri di cui all’allega-
to B al presente decreto. 

 7. L’Ufficio centrale indica il parametro “decisioni non penali” 
soltanto nei casi in cui lo Stato membro di cui la persona interessata ha 
la cittadinanza fornisca, su base volontaria, informazioni su dette deci-
sioni in risposta a una richiesta di informazioni sulle condanne.». 

 — Per l’articolo 42 del citato decreto del Presidente della Repub-
blica 14 novembre 2002, n. 313, si vedano le note all’articolo 3.   

  22G00083

    MINISTERO DELLA SALUTE

  DECRETO  23 maggio 2022 , n.  77 .

      Regolamento recante la definizione di modelli e standard 
per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio sani-
tario nazionale.    

     IL MINISTRO DELLA SALUTE 

 DI CONCERTO CON 

 IL MINISTRO DELL’ECONOMIA
E DELLE FINANZE 

 Visto l’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicem-
bre 2004, n. 311, il quale dispone che con regolamento 
adottato ai sensi dell’articolo 17, comma 3, della legge 
23 agosto 1988, n. 400 sono fissati gli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici, di processo e possibilmente di 
esito, e quantitativi di cui ai livelli essenziali di assisten-
za, sentita la Conferenza permanente per i rapporti tra lo 
Stato, le regioni e le province autonome di Trento e di 
Bolzano; 

 Vista la sentenza della Corte costituzionale n. 134 
del 2006, che ha dichiarato l’illegittimità costituzionale 
dell’articolo 1, comma 169 della legge 30 dicembre 2004, 
n. 311, nella parte in cui prevede che il regolamento del 
Ministro della salute ivi contemplato, con cui sono fissati 
gli standard e sono individuate le tipologie di assistenza e 
i servizi, sia adottato «sentita la Conferenza permanente 
per i rapporti tra lo Stato, le regioni e le province auto-
nome di Trento e Bolzano», anziché «previa intesa con 
la Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le 
regioni e le province autonome di Trento e di Bolzano; 

 Visto l’articolo 17, comma 3, della legge 23 agosto 
1988, n. 400, e successive modificazioni; 

 Visto il decreto del Presidente della Repubblica 
14 gennaio 1997 sui requisiti strutturali, tecnologici ed 
organizzativi minimi per l’esercizio delle attività sanitarie 
da parte delle strutture pubbliche e private; 

 Visto il decreto del 2 aprile 2015, n. 70, del Ministro 
della salute di concerto con il Ministro dell’economia e 
delle finanze concernente il «Regolamento recante defi-
nizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici 
e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera»; 

 Visto il decreto del Presidente del Consiglio dei mi-
nistri 12 gennaio 2017 recante «Definizione e aggior-
namento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui 
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mediante l’impiego delle risorse umane e strumentali  di rispettiva competenza disponibili a 

legislazione vigente. 

Infine, l’informatizzazione dei processi clinico-assistenziali favorisce un approccio integrato alla cura 

del paziente e alla prevenzione delle malattie e consente di misurare e valutare l’assistenza prestata, 

integrando la valutazione con le informazioni strettamente connesse alle misure di prevenzione (es. 

vaccinazioni e screening). Lo sviluppo della sanità digitale trova nella Telemedicina uno dei 

principali ambiti di applicazione in grado di abilitare forme di assistenza anche attraverso il ridisegno 

strutturale ed organizzativo della rete del SSN.  

Tabella 2. Livelli di stratificazione del rischio sulla base dei bisogni socioassistenziali 

 Classificazione del 

bisogno di salute 

Condizione 

clinica/sociale 

Bisogno/intensità 

assistenziale 

Azioni (presa in 

carico derivante) 

S
tr

a
ti

fi
ca

zi
o
n
e 

d
el

 r
is

ch
io

 

I  Livello 

Persona in salute 

Assenza di condizioni 

patologiche 

Assenza di necessità 

assistenziali 

Azioni di promozione della 

salute e di prevenzione 

primaria 

I I  livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale minima 

o limitata nel tempo 

Assenza di cronicità/fragilità 

Utilizzo sporadico servizi 

(ambulatoriali, ospedalieri 

limitati ad un singolo episodio 

clinico reversibile) 

Azioni proattive di 

stratificazione del rischio 

basato su familiarità e stili di 

vita 

I I I  livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale media 

Presenza di cronicità e/o fragilità 

e/o disabilità iniziale 

prevalentemente mono patologica 

perdurante nel tempo. Buona 

tenuta dei determinanti sociali 

Bassa/media frequenza di 

utilizzo dei servizi 

Azioni coordinate semplici di 

presa in carico, supporto 

proattivo e di orientamento 

IV livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale medio-

alta con o senza fragilità 

sociale 

Presenza di 

cronicità/fragilità/disabilità con 

patologie multiple complesse con 

o senza determinanti sociali 

deficitari 

Elevato utilizzo dei servizi 

sanitari e sociosanitari con 

prevalenti bisogni extra-

ospedalieri o residenziali 

Azioni coordinate complesse, 

integrazione tra setting 

assistenziali, presa in carico 

multiprofessionale, supporto 

attivo ed orientamento alla 

persona o al caregiver, in 

relazione ai bisogni 

socioassistenziali  

V livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale elevata 

con eventuale fragilità 

sociale 

Presenza di multimorbilità, 

limitazioni funzionali (parziale o 

totale non autosufficienza) con 

determinanti sociali deficitari 

perduranti nel tempo 

Bisogni assistenziali 

prevalenti e continuativi di 

tipo domiciliare, ospedaliero, 

semi residenziale o 

residenziale 

Azioni coordinate complesse, 

integrazione tra setting 

assistenziali, presa in carico 

multiprofessionale, supporto 

attivo ed orientamento alla 

persona o al caregiver, in 

relazione ai bisogni 

socioassistenziali 

VI livello 

Persona in fase terminale 

Patologia evolutiva in fase 

avanzata, per la quale non 

esistano più possibilità di  

guarigione 

Bisogni sanitari 

prevalentemente palliativi 

Azioni coordinate complesse, 

integrazione tra setting 

assistenziali, presa in carico 

multiprofessionale, supporto 

attivo ed orientamento alla 

persona o al caregiver, in 

relazione ai bisogni 

socioassistenziali 
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mediante l’impiego delle risorse umane e strumentali  di rispettiva competenza disponibili a 

legislazione vigente. 

Infine, l’informatizzazione dei processi clinico-assistenziali favorisce un approccio integrato alla cura 

del paziente e alla prevenzione delle malattie e consente di misurare e valutare l’assistenza prestata, 

integrando la valutazione con le informazioni strettamente connesse alle misure di prevenzione (es. 

vaccinazioni e screening). Lo sviluppo della sanità digitale trova nella Telemedicina uno dei 

principali ambiti di applicazione in grado di abilitare forme di assistenza anche attraverso il ridisegno 

strutturale ed organizzativo della rete del SSN.  

Tabella 2. Livelli di stratificazione del rischio sulla base dei bisogni socioassistenziali 
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bisogno di salute 

Condizione 

clinica/sociale 

Bisogno/intensità 

assistenziale 

Azioni (presa in 

carico derivante) 
S

tr
a
ti

fi
ca

zi
o
n
e 

d
el

 r
is

ch
io
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Persona in salute 

Assenza di condizioni 
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Assenza di necessità 

assistenziali 

Azioni di promozione della 

salute e di prevenzione 

primaria 

I I  livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale minima 

o limitata nel tempo 

Assenza di cronicità/fragilità 

Utilizzo sporadico servizi 

(ambulatoriali, ospedalieri 

limitati ad un singolo episodio 

clinico reversibile) 

Azioni proattive di 

stratificazione del rischio 

basato su familiarità e stili di 

vita 

I I I  livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale media 

Presenza di cronicità e/o fragilità 

e/o disabilità iniziale 

prevalentemente mono patologica 

perdurante nel tempo. Buona 

tenuta dei determinanti sociali 

Bassa/media frequenza di 

utilizzo dei servizi 

Azioni coordinate semplici di 

presa in carico, supporto 

proattivo e di orientamento 

IV livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale medio-

alta con o senza fragilità 

sociale 

Presenza di 

cronicità/fragilità/disabilità con 

patologie multiple complesse con 

o senza determinanti sociali 

deficitari 

Elevato utilizzo dei servizi 

sanitari e sociosanitari con 

prevalenti bisogni extra-

ospedalieri o residenziali 

Azioni coordinate complesse, 

integrazione tra setting 

assistenziali, presa in carico 

multiprofessionale, supporto 

attivo ed orientamento alla 

persona o al caregiver, in 

relazione ai bisogni 

socioassistenziali  

V livello 

Persona con complessità 

clinico assistenziale elevata 

con eventuale fragilità 

sociale 

Presenza di multimorbilità, 

limitazioni funzionali (parziale o 

totale non autosufficienza) con 

determinanti sociali deficitari 

perduranti nel tempo 

Bisogni assistenziali 

prevalenti e continuativi di 

tipo domiciliare, ospedaliero, 

semi residenziale o 

residenziale 

Azioni coordinate complesse, 

integrazione tra setting 

assistenziali, presa in carico 

multiprofessionale, supporto 

attivo ed orientamento alla 

persona o al caregiver, in 

relazione ai bisogni 

socioassistenziali 

VI  livello 

Persona in fase terminale 

Patologia evolutiva in fase 

avanzata, per la quale non 

esistano più possibilità di  

guarigione 

Bisogni sanitari 

prevalentemente palliativi 

Azioni coordinate complesse, 

integrazione tra setting 

assistenziali, presa in carico 

multiprofessionale, supporto 

attivo ed orientamento alla 

persona o al caregiver, in 

relazione ai bisogni 

socioassistenziali 
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Situazione MMG

Anzianità di laurea dei medici di medicina generale, Italia. Trend 2009-2019

Anno Da 0 a 6 anni Da 6 a 13 anni
Da 13 a 20 

anni
Da 20 a 27 

anni
Oltre 27 anni Totale

2009 109 827 6.811 16.040 22.422 46.209

2010 124 733 5.738 14.410 24.873 45.878

2011 98 703 5.035 13.260 26.965 46.061

2012 69 554 4.231 12.120 28.463 45.437

2013 72 581 3.724 11.540 29.286 45.203

2014 78 739 3.307 10.853 29.960 44.937

2015 158 760 2.573 9.990 31.174 44.655

2016 95 881 2.331 9.282 31.681 44.270

2017 119 1.094 2.156 8.216 32.146 43.731

2018 139 1.350 1.917 6.814 32.767 42.987

2019 150 1.683 1.833 5.750 33.012 42.428

Fonte: Annuario statistico del Servizio Sanitario Nazionale 2019, Ministero della Salute
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Una categoria in estinzione?

Fonte: Empan



Sono maturi i tempi di un cambiamento di 

approccio per le cure primarie? 

7



Personale 

• Nel medio e breve periodo mancano 

professionisti;

• Salari poco attrattivi;

• Precarietà del lavoro oggi preferita (vedi 

PS);

Applicazione organizzativa della Riforma

14

• Luoghi con servizi aggregati ma distanti rispetto allo studio del 
MMG;

• Se trasferisco e non integro non serve a nulla;
• Quali servizi? Dipende dai servizi presenti nella zona, ovvero 

oscilla tra sanitario (e.g. ospedali presenti nelle vicinanze) e 
socio-sanitario;

• Oggi oggetto di grandi attriti tra Direttore Sanitario e Direttore 
Sociosanitario;



15

Criticità:
• Operatori oggi non presenti
• Appetibilità del lavoro pubblico in una transizione generazionale (Chiavenna 

1.400 € giorno per radiologi dell’ospedale Civico di Palermo)
• Nuove figure professionali (analista di popolazione)
• Resistenza e adeguamento
• Allontanamento dell’assistenza primaria (raggruppa)
• Rischio rapporto fiduciario
• Ruolo privato

Vantaggi:
• Presa in carico e lettura dei bisogni allargata (progetto di salute)
• Rottura degli schemi di rapporto MMG utente che in alcune situazioni erano 

insostenibili
• Servizi forse integrati
• Luogo visibile

Casa della Comunità: occasione per un welfare 

partecipativo della comunità, non solo erogazione di 

prestazioni



















Indagine sulla propensione al lavoro multidisciplinare dei MMG

Alla luce dei cambiamenti proposti (es. Casa di Comunità), accoglieresti 
l'idea di lavorare in un contesto multidisciplinare con più professionisti?



Indagine sulla propensione al lavoro multidisciplinare dei MMG  

Risultati:

Alla luce dei cambiamenti proposti (es. Casa di Comunità), il 76.24% dei 
partecipanti accoglierebbe volentieri l'idea di lavorare in un contesto 
multidisciplinare con più professionisti. 

La percentuale varia dal 67% se si considerano solo i MMG sopra i 50 anni 
fino all’88.31% se a rispondere sono MMG sotto i 40 anni. 

L’85.71% dei corsisti partecipanti al questionario (la percentuale raggiunge 
la quota del 95% se si considerano solo i corsisti al I e al II anno) 
aderirebbe a lavorare in un contesto multidisciplinare. 

Prove finali, sessione suppletiva, luglio 2018



Fulvio Lonati

Dal Libro Azzurroper 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.



Fulvio Lonati

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



CONCLUSIONI

• L'idea alla base delle cure primarie dovrebbe essere quella di fornire un riferimento sanitario per ogni persona, dove un gruppo 

di lavoro diversificato, ma integrato, può dare risposte olistiche e integrate alle domande di salute degli utenti in un approccio 

"comprehensive".

• Nella sanità del futuro, la casa di comunità dovrebbe essere il fulcro della vera assistenza primaria, dove il MMG, con uno sguardo 

al passato e a quella conoscenza che i medici del territorio avevano dei propri utenti e delle loro famiglie, ma con un approccio alla 

medicina decisamente contemporaneo che trova nella multidisciplinarietà il suo punto di forza, offre non solo la diagnosi e il 

trattamento di malattie acute e croniche, ma anche e soprattutto prevenzione, educazione del paziente, ma anche empowerment

degli stessi, per una integrazione sociale e sanitaria per una presa in carico risolutiva.

• In questa sede il MMG, grazie al supporto amministrativo presente in queste strutture e al supporto infermieristico, potrebbe

finalmente smettere di essere un burocrate ed iniziare ad essere senza limitazioni un clinico, specialista della medicina 

territoriale, figura così tanto sperata ma lontana dall’essere reale.



GRAZIE

Da giovani e futuri di medici di 
medicina generale, speranzosi di 
vedere un cambiamento e un 
miglioramento nella sanità 
territoriale, il nostro timore è quello 
di essere ancora lontani dall’idea 
vera di un modello di 
organizzazione integrato e 
multidisciplinare, ma di essere 
solo davanti l’ennesima corsa 
all’apparenza


