
Dalla Pandemia infettiva alla Pandemia di Cronicità: 
 

Come cambierà la Medicina territoriale alla luce dell’applicazione del PNRR. 
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Cosa è mancato durante la pandemia e che ha fatto saltare il sistema 
Rendendo necessario il PNRR ? 

TERRITORIO OSPEDALE 

Difficoltà di reperimento presidi di protezione 
Limitazione accessi per rischio contagio 
Diminuzione attività domiciliare 
Aumento richieste di assistenza/consulenza 
Nuove modalità di comunicazione 
Aumento carico burocratico/certificativo 
Perdita delle consulenze specialistiche 
Proliferazione incontrollata di decreti 
Mancanza di LLGG condivise 
Inesistenza di procedure codificate e condivise 
Supplenza di strutture aziendali ASL 
(tracciamento) 

Chiusura Ambulatori 
Chiusura reparti ordinari 
Apertura/riconversione reparti Covid 
Perdita interventi operatori 
Perdita di prestazioni oncologiche 
Perdita di visite specialistiche 
Perdita di esami strumentali 
Perdita di esami diagnostici 
Riconversione di personale per 
gestione Covid 
Perdita delle visite di controllo 
periodico dei cronici 

Se in Ospedale o in ambulatorio specialistico la richiesta viene soddisfatta in alcune settimane 
l’utente si ritiene fortunato. 
Se il MMG non soddisfa una richiesta via mail o telefonica in pochi minuti succede il finimondo. 

Se il MMG aumenta gli appuntamenti e lo specialista li diminuisce ciò riduce la possibilità 
Di contagio. Sim Sala Bim. 



Quanti sono ancora gli over 50 non vaccinati 
 
 
Alla data del 18/02/2022: sono ancora 1,3 milioni gli over 50 non vaccinati in Italia. 
 
 
- gli over 80 in attesa di prima dose o unica dose (a meno dei guariti) sono 128.950, il 
2,80% del totale; 
 
- i soggetti di età compresa tra 70 e 79 anni, in attesa di prima dose o unica dose (a 
meno dei guariti) sono 249.971, il 4,15% del totale; 
 
- i soggetti di età compresa tra 60 e 69 anni, in attesa di prima dose o unica dose (a 
meno dei guariti) sono 364.274, il 4,84% del totale; 
 
- i soggetti di età compresa tra 50 e 59 anni, in attesa di prima dose o unica dose (a 
meno dei guariti) sono 587.814, il 6,10% del totale. 



19/02/2022 

individui con infezione da SARS-CoV-2 confermata in laboratorio. 





CASA DELLA COMUNITÀ  
AL CENTRO DEL TERRITORIO PER MIGLIORARE L’ASSISTENZA DI PROSSIMITÀ 

● l’accesso all’assistenza sanitaria, sociosanitaria e socio-assistenziale in un luogo visibile e 

facilmente raggiungibile dalla popolazione di riferimento; 

● la prevenzione e promozione della salute; 

● la valutazione del bisogno della persona e l’accompagnamento alla risposta maggiormente 

appropriata, programmabile e non programmabile; 

● la risposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuità dell’assistenza 

anche attraverso il coordinamento di tutti i servizi sanitari territoriali (H 12 e H 24 di norma a livello 

distrettuale); 

● la presa in carico della cronicità e fragilità secondo il paradigma della medicina d’iniziativa; 

● l’attivazione di percorsi di cura multidisciplinari, che prevedono l’integrazione tra servizi sanitari, 

ospedalieri e territoriali, e tra servizi sanitari e sociali; 

● la partecipazione della comunità locale, delle associazioni di cittadini, dei pazienti, dei caregiver; 

● la promozione dell’integrazione con la Rete ospedaliera e gli Ospedali di comunità per garantire la 

continuità dell’assistenza. 



CASE DELLA COMUNITA’ 

1 Casa di Comunità  HUB ogni 40.000 – 50.000 abitanti  

(1350 case da realizzare con fondi PNRR) 

Struttura fisica, distribuita in modo capillare sul territorio, dove opera 
 una equipe multi-professionale: 
 - MMG e PLS 
 - Medici Specialisti 
 - Infermieri di Famiglia e di Comunità 
 - altri professionisti della salute 
 - può ospitare anche assistenti sociali  

Punto di riferimento per la popolazione 
 
 - per garantire la presa in carico 
 - attraverso infrastruttura informatica 
 - punto prelievi 
 - strumentazione polispecialistica 
 - diagnostica di base 







Agenas – DM 71 



Agenas 



CENTRALI OPERATIVE TERRITORIALI (COT) 

Agenas 

600 centrali 

1 ogni 100.000 
Abitanti  
o distretto 

5-6 infermieri 
 
1-2 personale 
Di supporto 
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Agenas Pris: Progetto individuale di salute 
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Un poco di numeri 









TAKE HOME 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

Trasformazione Medicine di Gruppo in Case di Comunità “spoke”. 
 
 
Il DM 71 norma gli standard di assistenza territoriale allo stesso modo in cui 
Il DM 70 del 2015 norma gli standard degli ospedali. 
 
 
La riforma degli standard territoriali può svilupparsi con i 20 miliardi del PNRR, 
7,9 dei quali sono destinati alla medicina del territorio e alla telemedicina.  
 
 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

PNRR destina: 
 
 4 miliardi per assistenza domiciliare e telemedicina 
 
 2 miliardi per le Case di Comunità (1350) 
 
 1 miliardo per gli Ospedali di Comunità (400) 
 
 
Al Mezzogiorno va il 41% delle risorse + 625 milioni del Piano Operativo Nazionale Salute 
Da Bruxelles per screening e gap nord-sud su speranza di vita per tumore 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

Per attuare il PNRR sono necessari incrementi di personale  
 
Il finanziamento è già previsto nelle finanziarie: 
 
 - Finanziaria 2022 90,9 milioni 
 
 - Finanziaria 2023 150 milioni 
 
 - Finanziaria 2024 328 milioni 
 
 - Finanziaria 2025 591 milioni 
 
 - Finanziaria 2026 1 miliardo per il sistema a regime ad anno 
 
Fondi tratti dal Fondo Sanitario Nazionale (FSN), dove: 
 
 FSN 2019  vale 114 miliardi 
 
 FSN 2024  vale 124 miliardi 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

DM 71 detta le regole per far lavorare i professionisti. 
 
 
Case di Comunità 
 - modello multiprofessionale 
 - Case “hub”  1 ogni 40-50 mila abitanti, vari professionisti sanitari 
 - Case “spoke” le sedi delle AFT o Medicine di Gruppo, con infermieri 
 
Assistenza Domiciliare obiettivo assistere il 10% degli ultra 65 aa dal 2026. 
 
Ospedale di Comunità 
 - 20-40 posti letto a meda bassa intensità 
 - infermieri di famiglia o di comunità, 1 ogni 3000 abitanti 
 
Equipe medico-distrettuale 
 - 1 ogni 100 mila abitanti 
 - presa in carico dei pazienti afferenti alle Case di Comunità hub  
 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

DM 71 detta le regole per far lavorare i professionisti. 
 
 
Centrali Operative Territoriali (COT) 
 - 1 ogni 100 mila abitanti, almeno 1 per Distretto 
 - attiva 7su7, 24h,  
 - 5-6 infermieri e 2 amministrativi 
 - risponde al numero Europeo 116177 
 - gestisce prestazioni a bassa intensità. 
 
Prevede anche: 
 
 - reti per le Cure Palliative 
 - la coppia 
 - la famiglia 
 - consultori 

Il Distretto ASL deve programmare le risposte integrate 
(va potenziato con corsi di formazione) 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

Contratti Interistituzionali di Sviluppo 
 
Sono strumenti di attuazione del PNRR da parte delle Regioni. 
 
 
I progetti regionali sui nuovi “nodi” territoriali: 
 Distretti,  
 Case di Comunità hub e spoke,  
 Ospedali di Comunità, 
 Centrali Operative Territoriali (COT) 
 
 

Dovranno essere disponibili entro il 28 febbraio 2022   
 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

Piattaforma Digitale Nazionale 
 
Deve essere realizzata entro marzo 
 
 
Ad essa dovranno afferire le piattaforme regionali 
 
Serve a: 
 
 - telemedicina 
 - un progetto pilota di Intelligenza Artificiale (AI) 
 - un portale per rilevare i bisogni di salute 
 - potenziamento del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

FORMAZIONE 
 
 

 Aumento delle borse di studio specializzandi 
 
 Corsi di formazione  
  per Direttori Generali, Sanitari, Amministrativi 
  di ASL e Distretti 



PNRR – DM 71: concetti chiave 

Dipendenza o Convenzione 

La Riforma della Sanità Territoriale va ultimata entro il 30 giugno 2022. 
 
Nella Bozza di contratto dei MMG vi è un misto di retribuzione per scelta e per ore. 
 
Non è contemplato il passaggio a dipendenza della Categoria. 
 
La Nuova Convenzione per l’esaennio 2019-2024 ribadisce che  
 
lo studio del Medico di Medicina Generale  
 
ha una funzione di fiducia e prossimità che deve restare tale. 



Non c’è rosa  
 
  … senza spine 



GOVERNARE L’ASSISTENZA PRIMARIA 

Entro fine maggio tutto pronto per avviare la macchina organizzativa regionale del PNRR. 

Vincolare l’impegno professionale del MMG  
al parametro delle 38 ore settimanali della dipendenza, suddivise: 
 - 20 ore dedicate all’attività ambulatoriale rivolta agli assistiti (70% dei compensi), 
 - restanti ore (16+ 2) a programmi/obiettivi di salute comunitaria, da svolgere 
  nei distretti e nelle CdC. 
 
 
1 CdC per 45.000 abitanti dovrà: 
 - contenere almeno 35 professionisti tra MMG, PLS, MCA e dei servizi e infermieri 
 - ospitare questi sanitari in contemporanea nelle 12 ore diurne,  
   sia per l’assistenza convenzionata individuale a quota capitaria e  
   sia per attività oraria di tipo comunitario.  



GOVERNARE L’ASSISTENZA PRIMARIA 

Entro fine maggio tutto pronto per avviare la macchina organizzativa regionale del PNRR. 

Pertanto l’obbligo delle 38 ore settimanali rischia di diventare  
una proposta avulsa dal contesto logistico, specie per i compiti verso la popolazione. 
 
Il futuro ACN ha gli stessi difetti della Balduzzi produrre un accordo astratto  
ed inappropriato rispetto alla sua messa in pratica. 
 
La Bozza dell’ACN dà per scontato che la relazione di cura sul territorio  
si possa concentrare nell’unità spazio temporale di una sede fisica e  
di un orario di lavoro rigido, regolato da parametri prestazionali in stile mansionario,  
nella cornice del rapporto di subordinazione gerarchica e di controllo burocratico. 
 
Nell’assistenza primaria la relazione di cura si realizza in forme, luoghi e tempi 
diversificati, grazie anche alla mediazione della tecnologia elettronica che consente  
di dematerializzare e differire i processi, de localizzare i contatti e le comunicazioni. 
 
Simili pratiche clinico assistenziali garantiscono la continuità di cura sul lungo periodo 
nella cronicità e si è rivelata molto utile e funzionale nell’emergenza pandemica, 
per la rischiosità del contatto in presenza. 



PNRR: alcune criticità 

Finanziamenti aggiuntivi tramite riduzione spesa: 
 
 - ricoveri per diabete, BPCO, ipertensione 
 - spesa farmaceutica 
 - accessi impropri al Pronto Soccorso. 
 
 
Codici Bianchi e Verdi, cause: 
 - domanda di prestazioni da effettuare in tempi ragionevoli 
 - allarmismo sulle proprie condizioni di salute 
 - offerta illimitata delle prestazioni in PS 
 - dislivello tecnologico tra territorio e ospedale 
 - rigida selezione per ammissione al ricovero (boarding) 



PNRR: alcune criticità 

Diffusione delle CdC ed abbattimento degli accessi al PS. 
 
 - adeguata organizzazione a rete 
 - radicamento sociale delle CdC con la popolazione locale e 
    coordinamento con le amministrazioni locali 
 - Case di Comunità: 
  - 1 ogni 37 mila abitanti al Sud 
  - 1 ogni 45 mila abitanti al Centro e al Nord 
 - trasferimento dei MMG nelle strutture, oggi operano in studi privati o di gruppo 
 - spostamento degli assistiti verso queste strutture 
 - sono stati valutati in modo approfondito: 
  - ruolo dei processi decisionali 
  - valutazioni personali degli interessati 
  - resistenza al cambiamento degli attuatori e beneficiari 
  - conoscenza delle reazioni della popolazione 
  - pazienti cronici costretti a gravitare su una Casa  
    che non si può definire di prossimità 

Domanda: la maggioranza dei MMG e dei pazienti cronici accetterà di abbandonare 
la rete degli studi medici per concentrasi in un’unica strutture?  



PNRR: alcune criticità 

ASSISTENZA DOMICILIARE 
 
OBIETTIVO: prendere in carico il 10% della popolazione ultra 65 aa. 
 
 
Oggi: 
 - Assistenza Domiciliare Programmata (ADP) solo MMG 
 - Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) MMG e altri professionisti sanitari 
 
 
Necessità prevalenti: 
 
 - esigenze socio assistenziali: accudimento, compagnia, bisogni essenziali,  
    relazione di cura, stimolazione cognitiva 
 - badanti e caregiver familiari 
 - necessità di formazione e accreditamento per favorire la professionalità,  
    l’inserimento in cooperative o società di servizi degli operatori 



PNRR e Bozza ACN: alcune criticità 

-Mancata definizione delle strutture e delle dotazioni tecnologiche 
 

- Norme organizzative 
 

- Scarsa capacità a coordinare i professionisti (specie quelli con accordi contrattuali) 
 

- Numero e competenze insufficienti del personale 
 

- Ritardo quindicinale nel rinnovo della parte normativa e organizzativa dell’ACN 
 

- Riproposizione di logiche giuridico formali top down 
 

- Cambiamenti sociali complessi che richiedono processi articolati di traduzione pratica,  
  previa negoziazione e coinvolgimento del sistema socio tecnico incaricato dell’attuazione 
 

-Rischio di defezione anticipata dei medici in procinto di andare in pensione 
 

- Convenzione imposta con una forzatura rispetto alle mediazioni sindacali 
   



PNRR e Bozza ACN: alcune criticità 

- CdC e OdC previsti attivi fra almeno 2 anni: in attesa nessuna indicazione di come  
  verranno svolte le attività nelle ore che i MMG sono tenuti a svolgere presso  
  queste strutture 
 
- L’assistenza domiciliare occasionale o programmata (ADP o ADI) occupa almeno 1 ora 
  al giorno il MMG in continuità con l’attività ambulatoriale 
 
- Paradosso: nelle 18 ore previste per lo svolgimento delle iniziative distrettuali e/o CdC 
  è inserita anche l’attività domiciliare: potendo essere svolta presso CdC hub e spoke,  
  studio del MMG, nella sede dell’AFT, altri locali messi a disposizione dalle autorità sanitarie 
 
-Orari con parametri rigidi e sottoposti a controllo burocratico, che ignorano la flessibilità  
  dell’impegno professionale sul territorio, sia a studio sia al domicilio o con il telelavoro 
  da casa per via di ben note variazioni settimanali e stagionali della domanda 
 
-Ricostruire e coordinare una complessa rete orizzontale e non gerarchica di servizi  
  socio sanitari e assistenziali, composte da una pluralità di attori professionali e organizzativi,  
  pubblici e privati, autonomi e interdipendenti 
 



Domenico Mantoan, DG Agenas: oltre alle idee abbiamo anche le risorse 



PNRR: 40 milioni all’Asl Roma 1 

Sette Centrali Operative Territoriali, 25 Case della Comunità, un Ospedale di 
Comunità e oltre 8 milioni di euro per grandi apparecchiature elettromedicali.  
 
È quanto prevede il Pnrr che sarà finanziato dalla Regione Lazio con oltre 40 milioni di 
euro per la Asl Roma 1, che copre sei Municipi di Roma: I, II, III, XIII, XIV e XV.  
 
Gli interventi sono stati presentati questa mattina ai presidenti dei Municipi 
dall’assessore alla Sanità della Regione Lazio, Alessio D’Amato e dal commissario 
straordinario dell’Asl Roma 1, Angelo Tanese. 

Popolazione residente: 1.041 . 220 

Popolazione immigrata: 156.776 
MMG (897) e PLS (144) = 1041 



Grazie  
 
  … e buon lavoro a voi 

Dott. Paolo Antonucci 


