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INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE 
ITALIANA – PROIEZIONE AL 2100

La demografia spiega l’80% di tutti i cambiamenti!
United Nations Departement of economics  and social affairs, population division (2017). 



Il Contesto 
Italia longeva

Trend di invecchiamento 
20,0 % over 65  (2008)                     22,6 % over 65 (2018) 
5,5% over 80 (2008)                     6,95% over 80 (2018) 

Il 39,9% dei residenti afferma di avere almeno 1 Patologia cronica: 
- Ipertensione 17,8% 
- Artrosi-artrite 16,1% 
- Malattie allergiche 10,7% 
- Osteoporosi 7,9% 
- Bronchite cronica e asma 5,9% 
- Diabete 5,7% 
                                Fonte: Annuario statistico Istat 2018



Circa metà della popolazione con ≥50 anni ha almeno 1 patologia cronica



Prevenzione come elemento di tenuta 
del Servizio Sanitario Nazionale 



La cronicità
• l’invecchiamento della popolazione con l’intensificarsi della complessità 

assistenziale dovuta all’aumentata gravità ed al numero di anni vissuti con 
disabilità ne aumenterà la probabilità di non autosufficienza 

• aggravata da un indebolimento della rete familiare di sostegno dovuta ai 
nuovi stili di vita 

• La cronicità è in progressiva crescita e comporta un impegno significativamente 
alto per i Servizi sanitari dei paesi avanzati, 70-80% delle risorse impegnate 



•

o Condizioni distinte che possono sovrapporsi.
o Il 70% degli adulti con fragilità presenta anche multimorbosità, il 50%

delle persone con multimorbosità è fragile (Vetrano et al. 2019).
o Necessità di strategie di prevenzione e gestione differenti.

Importanza del riconoscimento precoce della fragilità in quanto
può essere considerata un predittore di sequele negative per la
salute più accurato della multimorbosità (National Institute for Health
and Care Excellence, British Geriatric Society).

FRAGILITA’ E MULTIMORBOSITA’

Damiani G, Pascucci D, Sessa G, Morini M, Fantini MP, Buja A, Lonati F; Expert Panel, Adja KYC. La Fragilità in una prospettiva di Sanità Pubblica: principi e strumenti per
un approccio "life course" orientato alla prevenzione [Fragility in a Public Health perspective: principles and tools for a "life course" approach prevention- oriented]. Ig
Sanita Pubbl. 2021 Jan-Feb;77(1):381-403. Italian. PMID: 33883749.

o Condizioni distinte che possono sovrapporsi.
o Il 70% degli adulti con fragilità presenta anche multimorbosità, il 50%

delle persone con multimorbosità è fragile (Vetrano et al. 2019).
o Necessità di strategie di prevenzione e gestione differenti.

Importanza del riconoscimento precoce della fragilità in quanto
può essere considerata un predittore di sequele negative per la
salute più accurato della multimorbosità (National Institute for Health
and Care Excellence, British Geriatric Society).

FRAGILITA’ E MULTIMORBOSITA’

Damiani G, Pascucci D, Sessa G, Morini M, Fantini MP, Buja A, Lonati F; Expert Panel, Adja KYC. La Fragilità in una prospettiva di Sanità Pubblica: principi e strumenti per
un approccio "life course" orientato alla prevenzione [Fragility in a Public Health perspective: principles and tools for a "life course" approach prevention- oriented]. Ig
Sanita Pubbl. 2021 Jan-Feb;77(1):381-403. Italian. PMID: 33883749.



8

Esiste evidenza scientifica che dimostra come sistemi 
sanitari che si affidano maggiormente alle cure primarie 
hanno:  

• una minore mortalità per tutte le malattie  

• più facile accesso ai servizi in caso di necessità  

• migliore qualità di cura 

• un focus maggiore sulla prevenzione, ecc…  

Tutto questo con costi minori e miglior appropriatezza 
rispetto a sistemi incentrati sulle cure specialistiche

Macinko J, Starfield B, Shi L the contribution on primary care systems to health outcomes within OECD 
counties health service research 831-833 2003



 Evoluzione della Primary health 
Care(PHC)

• 1920: focalizzazione sul ruolo di erogazione di servizi sanitari (Dawson)
• 1950: Community-Oriented Primary Care: attenzione su destinatario comunitario (Kark)
• 1970: Primary Health Care: attenzione non solo su aspetti connessi all’offerta di servizi, 

ma anche aspetti organizzativi (Christian Medical Commission)
• 1978: Dichiarazione Universale di Alma-Ata, esplicita le basi dell’Assistenza Primaria 

(Primary Health Care)
• 1978: l’Institute of Medicine individua le cinque funzioni proprie dell’Assistenza Primaria 

(PHC): accessibility, comprehensiveness, coordination, longitudinality, accountability
• 2008: Carta di Tallin (Regione Europea OMS): visione ampia della salute e dei suoi 

determinanti; necessità di un’efficace assistenza sanitaria primaria anche per i paesi 
sviluppati

• 2013: Health 2020: l’approccio basato sull’Assistenza Primaria è considerato elemento 
cardine

• 2019: OMS inserisce tra le «Dieci minacce alla salute globale nel 2019» la 
«presenza di un ‘assistenza sanitaria primaria debole’»



Elementi caratterizzanti le cure primarie
Obiettivi di salute
• In questo ambito di cura non conta la numerosità degli interventi o la loro complessità bensì gli interventi 

preventivi e precoci al fine di non giungere all’intervento clinico perché si opera sui determinanti della salute.

Integrazione dei profesinisti e dei servizi e la necessità di collaborare 
• La qualità con cui si riescono a coordinare i servizi perché il percorso di cura non abbia soluzioni di 

continuo e sia semplificata la sua fruizione da parte dei cittadini- La collaborazione tra i professionisti 
deve superare i linguaggi delle singole specialità difficilmente comprensibili;

Reclutamento precoce

• PDTA evidence based trasversali a tutta la filiera professionale;aderenza dei professionisti della rete ai 
PDTA concertati; compliance dei pazienti


Operare in rete
• I servizi territoriali vivono in maniera intensa la necessità di un forte coordinamento tra tutti i servizi sanitari e 

socio-sanitari, con le politiche per la salute prodotte da EE.LL., Istituzioni, scuola ecc. in generale con tutti 
coloro che influenzano i determinanti della salute. Comunità. Questo comporta un lavorare in rete e la capacità 
di sviluppare una cultura manageriale delle reti



• Le cure primarie vanno contestualizzate e personalizzate e questo 
comporta avere disponibilità di competenze psicologiche, mediche, sociali 
che rende il territorio un crocevia si saperi da considerare 
contestualmente 


• Questo comporta per i professionisti del territorio la possibilità di 
accogliere una sfida ed un’opportunità per sviluppare una cultura 
operativa autonoma del territorio non più dipendente o riflessa a quella 
ospedaliera



● L’AP deve attrezzarsi, innovare l’organizzazione, perché 
non sarà la tecnologia a trainare l’innovazione come per le 
discipline specialistiche, bensì le scelte di politica sanitaria, 
la preparazione e la dedizione dei professionisti. 

● I bisogni complessi vanno affrontati mettendo in campo in 
maniera coordinata tutte risorse capaci di rispondere alle 
componenti cliniche, assistenziali, sociali, culturali. 

● un approccio di sanità d’iniziativa 

Il cambiamento



PC e PH: attrazione profonda 

Primary 
Care

Public 
Health

Interventi su individui che perseguono 
esigenze di tutela di sanità pubblica

Interventi che da un prospettiva di 
popolazione agiscono sull’individuo

INTEGRAZIONE  
PC + PH



L’organizzazione del territorio 
Il Distretto



 Il processo aggregativo
Il Distretto sanitario di base

• Art.15 della legge 833 introduce il Distretto sanitario di base fra le strutture 
portanti delle USL destinate ad erogare prestazioni sanitarie e socio-sanitarie


• Art.18 L.833 si indica il Distretto “la struttura della USL che in modo integrato e 
coordinato svolge attività ed eroga le prestazioni di primo livello e di pronto 
intervento” e “venga a realizzarsi il livello ottimale per …l’integrazione dei servizi 
della USL con i servizi sociali dei comuni” . Tema che resterà anche se il novero dei servizi 
aumenterà 

• “E’ il luogo privilegiato di collaborazione” che si propone di valorizzare la partecipazione 
dei “cittadini e dei gruppi sociali alla gestione delle attività sanitarie di base” (materno-
infantile, età evolutiva, disabili e anziani) ed assumere il carattere di “comitati”


• Ha dimensioni fra 10.000-aree periferiche e le 25.000-aree urbane tenendo conto di 
accessibilità, flussi di popolazione, dotazioni infrastrutturali. Tema che andrà modificandosi nel 
tempo



 Il processo aggregativo
Il Distretto sanitario di base(2)

• Ha sede fisica e personale e va nominato un coordinatore che attivi forme 
collaborative con MMG, PLS. Notare che vengono considerati esterni al D.mentre ne 
diventeranno il fulcro operativo 

• Il coordinatore, nominato dal responsabile dei “servizio attività distrettuali e 
medicina di base” ha il compito di collaborare con i responsabili dei “progetti 
obiettivo materno-infantili, della età evolutiva, della tutela della salute degli 
anziani e dei disabili”


• Il coordinatore è scelto fra il personale laureato del ruolo sanitario, profilo 
medico 

Questo impianto verrà stravolto dalla successiva configurazione del Distretto



 Il processo aggregativo
Il nuovo Distretto

• Art. 3-quater del d.lgs.229/1999 - Il D. Esce dal ruolo marginale e diventa uno di 
pilastri dell’ASL accanto al Presidio ospedaliero e al Dipartimento di prevenzione 

• Crescono le dimensioni demografiche: 60.000 ab.


• Assicura i servizi relativi alle attività sanitarie e socio-sanitarie di assistenza primaria 
nonché il coordinamento delle proprie attività con quelle dei dipartimenti, inclusi 
ospedalieri, inserendole nel Programma delle Attività Territoriali (PAT) 

• Ha risorse definite dagli obiettivi di salute della popolazione di riferimento, “autonomia 
tecnico-gestionale ed economico-finanziaria con contabilità separata” 

• Eroga direttamente:


• “assistenza specialistica ambulatoriale”, “prevenzione e cura delle alcool-
tossicodipendenze”, “attività consultoriale per la tutela della donna e della famiglia”, 
“disabili ed anziani”, “assitenza domiciliare integrata”, “attività per il trattamento delle 
patologie HIV” e “assistenza in fase terminale”



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto prevede 3 linee organizzative di erogazione

• 1 - Cure primarie con all’interno Assistenza Domiciliare (del MMG, prestazioni 
sociali a rilievo sanitario)


• Attività consultoriali materno-infantili (compresa medicina scolastica)


• Associazioni di MMG-PLS Medicine di gruppo per arrivare alle UCCP/Case 
della Salute (Decreto Balduzzi 158/2012 e AFT (Associazioni Funzionali 
Territoriali)


• 2 - Servizi sanitari e socio-sanitari “intermedi” residenziali e semi 
residenziali per persone auto e non autosufficienti per anziani, disabili, fragili 
(gruppi appartamento, case famiglia, …)



1- Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto in linee organizzative di erogazione

• 3 - Servizi sanitari prevalentemente specialistici ambulatoriali


• servizi per le patologie da HIV (depotenziati per la possibilità di cure farmacologiche 
e ridotti a funzione di informativa, di monitoraggio di aderenza terapeutica); 


• Sert (dipendenze da alcool, sostanze, ludopatie, );


• patologie in fase terminale concretizzatesi con la Legge 38/2010, relativa alle 
terapie antalgiche e con luoghi di assistenza al Domicilio o in Hospice


• Inoltre nel Distretto trovano sede le articolazioni organizzative dei Dipartimenti 
di Salute Mentale e di Prevenzione



1- Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Programma delle Attività Territoriali
• Redatto sulla base dei bisogni di salute della popolazione di riferimento del D.


• Assoluta originalità rispetto alla programmazione elaborata dai Dipartimenti/Presidio 
che producono attività erogate direttamente, mentre il D.pondera il fabbisogno 
complessivo di assistenza di cui necessita la popolazione che stima sulla base dei 
consumi di prestazioni registrati a carico di ciascun cittadino funzione di 
committenza. 

• Per elaborare il PAT non deve tener conto solo di quanto produce tramite i propri 
servizi, ma anche dei bisogni che i cittadini esprimono e che devono essere reperiti 
fuori dal territorio distrettuale, in altri Distretti, Aziende territoriali e/o ospedaliere 
generando flussi di mobilità passiva


• Pertanto la funzione di committenza consiste nel passare da una programmazione 
centrata sulla storicità dell’offerta ad una costruita sulla domanda soddisfatta (i 
consumi) e insoddisfatta (le liste d’attesa)



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Le risorse

• Affidate al D. conseguono alla stima del fabbisogno assistenziale che deve 
essere soddisfatto sia dalla produzione diretta sia dall’acquisto di prestazioni 
erogate da altri fornitori (committenza), ma il budget affidato al D. 
ricomprende solo la produzione diretta e su di essa si fonda “l’autonomia 
tecnico-gestionale ed economico-finanziaria, con contabilità separata 
all’interno del bilancio dell’ASL” attribuita al Distretto stesso


• Questa struttura organizzativa complessa ha aspetti peculiari poiché assicura 
di fatto il primo coordinamento con la rappresentanza degli EE.LL. (i sindaci 
aggregati nel Comitato di Distretto)


• Per queste peculiarità il Direttore del Distretto deve essere figura 
competente ed esperta con un particolare profilo professionale



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Il Direttore di Distretto
• Art.3-sexies- “il Direttore del Distretto realizza le indicazioni della Direzione 

Aziendale, gestisce le risorse assegnate in modo da garantire l’accesso della 
popolazione alle strutture e ai servizi, l’integrazione fra i servizi e la continuità 
assistenziale. Il direttore del D. Supporta la Direzione generale nei rapporti con 
i sindaci del Distretto”- (E’ un “vice-re”)


• Svolge la sua attività con il supporto di un ufficio di staff “Uffico di 
coordinamento delle attività distrettuali”, composto da: un MMG, un PLS, 
uno specialista ambulatoriale (dlgs 229) (arricchito secondo l’Atto aziendale)


• I requisiti per ricoprire il ruolo sono “una specifica esperienza nei servizi 
territoriali e una adeguata formazione nella loro organizzazione, oppure 
essere un medico convenzionato da almeno 10 aa” (scompare rispetto alla L 
833 l’esclusività del profilo medico! Si inserisce il MMG per farlo maggiormente entrare nel 
sistema aziendale e non solo un libero professionista come da 833)



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Il Decreto Balduzzi (d.l. 158/2012)

• Introduce una serie di novità rispetto alle modalità aggregative dei MMG e 
all’attivazione dei servizi territoriali multiprofessionali 

• Art.1-bis “nell’ambito della organizzazione distrettuale si adottano due nuove 
forme di servizio: l’una, denominata -aggregazione funzionale territoriale 
(AFT) costituisce una entità mono professionale a cui compete: l’attività 
assistenziale per l’intero arco della giornata e per tutti i giorni della settimana, 
nonché una offerta integrata delle prestazioni dei MMG, dei PLS, della guardia 
medica, della medicina dei servizi, degli specialisti ambulatoriali”. Le AFT, 
inoltre:”condividono, in forma strutturata, obiettivi e percorsi assistenziali, 
strumenti di valutazione della qualità assistenziale, linee guida, audit e 
strumenti analoghi”



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Il Decreto Balduzzi (d.l. 158/2012)
• Servizio multiprofessionale sono le Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP) 

• Eroga “prestazioni assistenziali tramite il coordinamento e la integrazione dei 
professionisti delle cure primarie e del sociale a rilevanza sanitaria, tenuto 
conto delle peculiarità delle aree territoriali” (metropolitane o a popolazione sparsa)


• Possono essere finanziate a budget e rappresentano una sorta di “poliambulatori 
dotati di strumentazione di base, aperti al pubblico per tutto l’arco delle giornata 
che operano in coordinamento e in collegamento telematico con le strutture 
ospedaliere” 

Gli OBV e i programmi di attività delle AFT e UCCP vengono definiti in sede di 
programmazione regionale


(Descrizione un pò approssimativa, minimalista e frammentata rispetto alle esperienze già 
espresse a livello regionale nelle Case della Salute)



Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Confronti regionali

• In Lombardia l’organizzazione delle cure primarie si basa sui CREG (Chronic 
Related Group) ovvero pool di tariffe preordinate, finalizzate a remunerare le 
prese in carico e a regolare il consumo di prestazioni indotto dalle prescrizioni 
dei MMG. 


• Attraverso una banca dati informatizzata della popolazione cronica si registrano 
le prese in carico attive ed i risultati. Per ciascun pz è elaborato un PAI


• Il budget definito dall’applicazione delle tariffe prestazionali ai percorsi può 
essere assegnato a gestori privati convenzionati anche cooperative di MMG



Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Confronti regionali
• La Toscana ribadisce con forza la centralità del MMG nell’assicurare percorsi e 

continuità in una logica di medicina d’iniziativa, promuovendo interventi di 
prevenzione in pz fragili e supportando i cronici secondo la strategia del CCM 

• la responsabilità è affidata a gruppi di 5/6 MMG (AFT) con cui collaborano altre 
figure soprattutto infermieri, assistenti sociali, care giver, ogni AFT è collegata al 
sistema informativo e informatico dell’ASL che monitorizza attraverso i dati i 
percorsi dei pz e risultati


• Le AFT diventano anche nodi delle reti cliniche, continuative fra territorio e 
ospedale come ad es. quella oncologica, contribuendo a rafforzare la gestione 



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto Confronti regionali

• La Emilia Romagna le AFT vengono equiparate ai Nuclei delle Cure Primarie 
(NCP) e possono essere di piccole dimensioni 6 unità o medio/grandi 10-20 
unità. I primi operano come Medicine di Gruppo per bacini di utenza piccoli. I 
secondi operano all’interno delle Case della Salute.


• A supporto della loro attività sono predisposti i Profili di Nucleo o Cura che 
contengono dati ed informazioni relativi a utilizzo dei servizi da parte dei pz di 
quel NCP (consumo di prestazioni), aspetti qualitativi rispetto al trattamento di 
alcune patologie croniche, es. Diabete Tipo 2, asma, BPCO, ecc., appropriatezza 
prescrittiva soprattutto relativamente alla popolazione anziana


• Inoltre Profili di rischio ospedalizzazione


• Percorsi di care/case management individuali



MMG

MMG singoli

MMG

MMG in Rete

Ostetrica - 
Fisioterapista

Altri 
Specialisti

Cardiologo
di Nucleo

Neuropsichiatra 

di Nucleo
PLS

C. A. (ex Guardia M)

MMG

MMG 
Coordinatore  

NCP

Med. di Gruppo

MMG

MMG

MMG

MMG

MMG

MMG

Infermiere

I NUCLEI DELLE CURE PRIMARIE

Psichiatra 

di Nucleo

Unità organizzativa Base del 
DCP: 10-30.000 ab. 
          8 PLS, Inf. Spec. 
          15-25 MMG



  DAI  NUCLEI DI CURE PRIMARIE ALLA CASA DELLA SALUTE    
(ESEMPIO DI ELEVATA COMPLESSITÀ)

NCP

Specialistica

ambulatoriale

Sanità 

Pubblica 

DSP, DSM Serv.

Socio-San.

Serv. Socio

Assistenziali

Salute 

Mentale 

Serv. 

Donna /Bamb.



Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto- Case della Salute (1)
• Aspetti organizzativi, gestionali ed operativi che qualificano il funzionamento delle CdS in numerose 

regioni:


• Mission:  

- rendere visibile ai cittadini tutto ciò che non è assistenza ospedaliera e residenziali socio-sanitaria 


- essere punto di accesso unico e filtro per innumerevoli percorsi


- sviluppare tutte le forme di integrazione professionale-sanitaria e socio-sanitaria per favorire la 
presa in carico risolvendo problemi già in sede attraverso anche accertamenti diagnostici e terapeutici 
in progress


- promuovere la medicina d’iniziativa attraverso interventi di prevenzione, supporto alla fragilità


- concorrere alla strutturazione della continuità dell’assistenza


- Anche con l’attivazione della AD 

-



 Il processo aggregativo
Evoluzione del nuovo Distretto- Case della Salute 


- fare del MMG punto di riferimento, snodo di ogni presa in carico e dominus clinico 
dei percorsi


- configurare una figura di infermiere del territorio più autonomo che decodifica i 
bisogni, presta trattamenti e svolge funzione di case manager della integrazione 
professionale dentro e fuori la casa della salute


- ridurre al minimo il disagio per i pazienti presi in carico di peregrinazioni verso 
sportelli CUP per prenotare v. specialistiche, accessi in PS per patologie trattabili in 
ambulatorio o al domicilio


Si tratta di accentrare servizi prima diffusamente distribuiti sul territorio anche con 
funzione di razionalizzazione delle risorse; divenire luogo elettivo di integrazione fra 
servizi e professionisti sanitari e non, volontari, pubblico e privato; facilitare l’accesso 
ai servizi riducendo i tempi di risposta assistenziale (un futuro verso la Casa della Comunità)



morinimara@icloud.com 
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