MODELLI E STANDARD PER LO SVILUPPO DELL'ASSISTENZA TERRITORIALE NEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE

Il documento definisce modelli organizzativi, standard e le principali tematiche connesse agli
interventi previsti nell'ambito della Missione 6 Componente 1 “Reti di prossimita, strutture e
telemedicina per I'assistenza sanitaria territoriale” del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza.
Nello specifico, la Riforma di settore, prevista nel Piano definisce un nuovo modello organizzativo
della rete di assistenza sanitaria territoriale, volto a definire gli standard strutturali, organizzativi
e tecnologici omogenei per I'assistenza territoriale e il sistema di prevenzione salute, ambiente e
clima.

Il decreto ministeriale, soprannominato "“DM71", dovra essere approvato in Conferenza Stato
Regioni e sara decisivo per indirizzare come spendere le risorse del PNRR.

Verranno definiti degli standard che ogni regione dovra rispettare, sotto la vigile attenzione di
Agenas che monitorera I'andamento attraverso una relazione semestrale.

IL DISTRETTO

Il distretto rappresenta il perno del nuovo sistema sanitario, centro di riferimento per I'accesso a
tuttii servizi della ASL. E inoltre, deputato, anche attraverso la Casa di Comunita, al perseguimento
dell'integrazione tra le diverse strutture sanitarie, in modo da assicurare una risposta coordinata
e continua ai bisogni della popolazione, I'uniformita dei livelli di assistenza e la pluralita dell'offerta.
In sintesi, il Distretto dovra eseguire le seguenti funzioni:

o Committenza: programmare i servizi da erogare a seguito della valutazione dei bisogni
dell'utenza di riferimento anche in relazione alle risorse disponibili.

e Produzione: erogare servizi sanitari territoriali

e (aranzia: assicurare l'accesso ai servizi, monitorare la qualita del servizio e verificare le
criticita emergenti. Il distretto dovra dunque garantire l'assistenza primaria, |l
coordinamento dei medici di medicina generale e I'erogazione delle prestazioni sanitarie.

Standard

- Inmedia 100.000 abitanti ogni Distretto

- almeno 1 Casa della Comunita hub ogni 40.000-50.000 abitanti;

- (Case della Comunita spoke e ambulatori di Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta
tenendo conto delle caratteristiche orografiche e demografiche del territorio al fine di favorire la
capillarita dei servizi e maggiore equita di accesso, in particolare nelle aree interne e rurali. Tutte le
aggregazioni dei MMG e PLS (AFT e UCCP) sono ricomprese nelle Case della Comunita avendone in
esse la sede fisica oppure a queste collegate funzionalmente;
- almeno 1 Infermiere di Famiglia e Comunita ogni 2.000 - 3.000 abitanti;

- almeno 1 Unita Speciale di Continuita Assistenziale (1 medico e 1 infermiere) ogni 100.000 abitanti;
- 1 Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti o comunque a valenza distrettuale,

inrete |



qualora il distretto abbia un bacino di utenza maggiore;
- almeno 1 Ospedale di Comunita dotato di 20 posti letto ogni 50.000 - 100.000 abitanti;

LA CASA DELLA COMUNITA (CdC)

La Casa della Comunita e una fondamentale struttura pubblica del SSN, luogo fisico di riferimento per
la comunita su cui insiste, rappresenta il modello organizzativo che rende concreta l'assistenza di
prossimita per la popolazione di riferimento. Essa rappresenta il luogo in cui il SSN si coordina e si
integra con il sistema dei servizi sociali proponendo un raccordo intrasettoriale dei servizi in termini di
percorsi e soluzioni basati sull'integrazione delle diverse dimensioni di intervento e dei diversi ambiti di
competenza, con un approccio orizzontale e trasversale ai bisogni tenendo conto anche della
dimensione personale dell'assistito.

L'attivita, infatti, deve essere organizzata in modo tale da permettere un‘azione d'équipe tra Medici di
Medicina Generale, Pediatri di Libera Scelta, Specialisti Ambulatoriali Interni — anche nelle loro forme
organizzative — Infermieri di Famiglia o Comunita, altri professionisti della salute disponibili a
legislazione vigente nell'ambito delle aziende sanitarie, quali ad esempio Psicologi, Ostetrici,
Professionisti dell'area della Prevenzione, della Riabilitazione e Tecnica, e Assistenti Sociali anche al
fine di consentire il coordinamento con i servizi sociali degli enti locali del bacino di riferimento.

Sia nell'accezione hub sia in quella spoke, la CdC costituisce I'accesso unitario fisico per la comunita di
riferimento ai servizi di assistenza primaria e di integrazione sociosanitaria.

La CdC hub garantisce |'erogazione dei seguenti servizi, anche mediante modalita di telemedicina:

e Equipe multiprofessionali (MMG, PLS, Continuita Assistenziale, Specialisti Ambulatoriali
Interni (SAI) e dipendenti, Infermieri e altre figure sanitarie e sociosanitarie);

e Presenza medica h24 - 7 giorni su 7 anche attraverso l'integrazione della Continuita
Assistenziale;

e Presenzainfermieristicah12 — 7 giornisu 7;

e Punto Unico di Accesso (PUA) sanitario e sociale;

e Punto prelievi;

e Programmi di screening;

e Servizi diagnostici finalizzati al monitoraggio della cronicita (ecografo, elettrocardiografo,
retinografo, oct, spirometro, ecc.) anche attraverso strumenti di telemedicina (es.
telerefertazione);

e Serviziambulatoriali specialistici per le patologie ad elevata prevalenza (cardiologo,
pneumologo, diabetologo, ecc.);

e Serviziinfermieristici, sia in termini di prevenzione collettiva e promozione della salute
pubblica, inclusa I'attivita dell'Infermiere di Famiglia e Comunita (IFeC), sia di continuita di
assistenza sanitaria, per la gestione integrata delle patologie croniche;

e Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale;

e Servizio di assistenza domiciliare di base;

e Partecipazione della Comunita e valorizzazione della co-produzione, attraverso le associazioni
di cittadini e volontariato.

e Relazione tra la CdC hub con il funzionamento delle strutture per le cure intermedie (es.
assistenza medica nelle strutture residenziali territoriali come I'ospedale di comunita).
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La CdC spoke garantisce |'erogazione dei seguenti servizi, anche mediante modalita di telemedicina:

o Equipe multiprofessionali (MMG, PLS, Specialisti Ambulatoriali Interni (SAl) e dipendenti, Infermieri
e altre figure sanitarie e sociosanitarie);

e Presenza medica e infermieristica almeno h12 - 6 giorni su 7 (lunedi-sabato);

e Punto Unico di Accesso (PUA) sanitario e sociale;

e Alcuni servizi ambulatoriali per patologie ad elevata prevalenza (cardiologo, pneumologo,
diabetologo, ecc.);

e Serviziinfermieristici, sia in termini di prevenzione collettiva e promozione della salute pubblica,
inclusa I'attivita dell'Infermiere di Famiglia e Comunita (IFeC), sia di continuita di assistenza
sanitaria, per la gestione integrata delle patologie croniche;

e Programmi di screening;

e (ollegamento con la Casa della Comunita hub di riferimento;

e Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale;

e Partecipazione della Comunita e valorizzazione co-produzione, attraverso le associazioni di
cittadini, volontariato.

Le CdC rappresentano un nodo centrale della rete dei servizi territoriali sotto la direzione del Distretto.
Proprio per il suo ruolo centrale nella rete dei servizi, la CdC adotta meccanismi di coordinamento strutturali
a rete in quattro direzioni:

- Reteintra-CdC: costituita dalla messa in rete dei professionisti che svolgono la loro attivita anche
nelle forme associative che hanno sede fisica all'interno della CdC e quelle che vi sono
funzionalmente collegate;

- Reteinter-CdC: costituita dalla messa in rete tra CdC hub e CdC spoke

- Rete territoriale: la CdC e messa in rete con gli altri settori assistenziali territoriali,

- Rete territoriale integrata: la CdC e in rete con l'attivita ospedaliera, anche grazie all'ausilio di
piattaforme informatiche, in particolare quella specialistica ambulatoriale o di day service svolta in
questo contesto

Lo strumento attraverso cui avviene il coordinamento a rete nelle quattro direzioni é la Centrale Operativa
Territoriale (COT) che opera come vettore di coordinamento e raccordo tra i nodi e i professionisti delle
diverse reti.

Standard

- Almeno 1 Casa della Comunita hub ogni 40.000-50.000 abitanti;

- (Case della Comunita spoke e ambulatori di Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta
tenendo conto delle caratteristiche orografiche e demografiche del territorio al fine di favorire la
capillarita dei servizi e maggiore equita di accesso, in particolare nelle aree interne e rurali. Tutte le
aggregazioni dei MMG e PLS (AFT e UCCP) sono ricomprese nelle Case della Comunita avendone in
esse la sede fisica oppure a queste collegate funzionalmente;

- Nella Casa della comunita hub lo standard e di 7-11 infermieri, 1 assistente sociale, 5-8 unita di
personale di supporto (sociosanitario, amministrativo).
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INFERMIERE DI FAMIGLIA E DI COMUNITA

L'Infermiere di Famiglia o Comunita é la figura professionale di riferimento che assicura I'assistenza
infermieristica ai diversi livelli di complessita in collaborazione con tutti i professionisti presenti nella
comunita in cui opera, perseguendo l'integrazione interdisciplinare, sanitaria e sociale dei servizi e dei
professionisti e ponendo al centro la persona. L'Infermiere di Famiglia o Comunita interagisce con tutti gli
attori e le risorse presenti nella comunita formali e informali. L'Infermiere di Famiglia o Comunita non e solo
I'erogatore di cure assistenziali, ma diventa la figura che garantisce la risposta assistenziale all'insorgenza
di nuovi bisogni sanitari espressi e potenziali che insistono in modo latente nella comunita. E un
professionista con un forte orientamento alla gestione proattiva della salute. E coinvolto in attivita di
promozione, prevenzione e gestione partecipativa dei processi di salute individuali, familiari e di comunita
allinterno del sistema dell'assistenza sanitaria territoriale nei diversi setting assistenziali in cui essa si
articola.

Standard

- almeno 1 Infermiere di Famiglia o Comunita ogni 2.000 - 3.000 abitanti. Tale standard e da intendersi
come numero complessivo di Infermieri di Famiglia o Comunita impiegati nei diversi setting assistenziali in
cui I'assistenza territoriale si articola.

UNITA DI COMUNITA ASSISTENZIALE (UCA)

L'Unita di Continuita Assistenziale é un'équipe che afferisce al Distretto ed € composta da almeno 1 medico
ed 1 infermiere che operano sul territorio di riferimento anche attraverso I'utilizzo di strumenti di
telemedicina (es. televisita e teleassistenza) e in collaborazione con MMG e PLS.

L'UCA non sostituisce ma supporta per un tempo definito i professionisti responsabili della presa in carico
del paziente e della comunita. Essa puo essere attivata in presenza di condizioni clinico-assistenziali di
particolare complessita e di comprovata difficolta operativa di presa in carico.

La sede operativa dell'lUCA & la Casa della Comunita hub alla quale afferisce anche dal punto di vista
organizzativo.

Standard
- 1 Medico e 1 Infermiere ogni 100.000 abitanti

CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE (COT)

La Centrale Operativa Territoriale (COT) € un modello organizzativo che svolge una funzione di
coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi
setting assistenziali: attivita territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la rete
dell'emergenza-urgenza.

La COT, e un servizio a valenza distrettuale e deve essere operativa 7 giorni su 7 e deve essere dotata di
infrastrutture tecnologiche ed informatiche quali ad esempio piattaforma comune integrata con i principali
applicativi di gestione aziendale, software con accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e ai principali
database aziendali, software di registrazione delle chiamate. Al fine di garantire un accesso alla totalita dei
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servizi disponibili sul territorio, nonché affrontare situazioni complesse o di emergenza, e fondamentale
che la COT, a livello regionale, usufruisca di un sistema informativo condiviso e interconnesso con la
Centrale Operativa Regionale 11611.

Standard
- 1 Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti o comunque a valenza distrettuale, qualora
il Distretto abbia un bacino di utenza maggiore.
- Standard di personale di 1 COT per 100.000 abitanti: 5-6 Infermieri, 1-2 unita di Personale di
Supporto.

CENTRALE OPERATIVA 116117

La Centrale Operativa 116117 sede del Numero Europeo Armonizzato (NEA) per le cure mediche non
urgenti offre un servizio telefonico gratuito alla popolazione attivo 24 ore su 24 e 7 giorni su 7 per tutte le
prestazioni sanitarie e sociosanitarie a bassa intensita assistenziale.

Standard
- almeno 1 Centrale Operativa NEA 116117 ogni 1-2 milioni di abitanti o comunque a valenza
regionale (se con popolazione inferiore allo standard), incrementabile sulla base della numerosita
della popolazione. La Centrale Operativa 116117 raccoglie le chiamate di uno o piu distretti
telefonici in funzione delle dimensioni dei distretti stessi e delle modalita organizzative delle
Regioni/PA.

ASSISTENZA DOMICILIARE

L'Assistenza Domiciliare € un servizio a valenza distrettuale finalizzato all'erogazione al domicilio di
interventi caratterizzati da un livello di intensita e complessita assistenziale variabile nell'ambito di specifici
percorsi di cura e di un piano personalizzato di assistenza.

Gli Indicatori di Monitoraggio dell’Assistenza Domiciliare:
- % di pazienti over65 in assistenza domiciliare (considerando tutti gli assistiti di eta pari o superiore a 65
anni "presi in carico” per tutte le classi di CIA)

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

OSPEDALE DI COMUNITA

L'Ospedale di Comunita (OdC) & una struttura sanitaria di ricovero che afferisce alla rete di offerta
dell'Assistenza Territoriale e svolge una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la
finalita di evitare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette in luoghi pit idonei al
prevalere di fabbisogni sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e dell'autonomia e piu
prossimi al domicilio.

inrete 5



L'OdC puo avere una sede propria, essere collocato in una Casa della Comunita, in strutture sanitarie
polifunzionali, presso strutture residenziali sociosanitarie oppure essere situato in una struttura
ospedaliera, ma e riconducibile ai servizi ricompresi nell'assistenza territoriale distrettuale. L'OdC ha un
numero di posti letto di norma tra 15 e 20.

In sintesi, le categorie principali di pazienti eleggibili sono le seguenti:

- pazienti fragili e/o cronici, provenienti dal domicilio:

- pazienti, prevalentemente affetti da multimorbidita;

- pazienti che necessitano di assistenza nella somministrazione di farmaci o nella gestione di
presidi e dispositivi, che necessitano di interventi di affiancamento, educazione ed addestramento
del paziente e del caregiver prima del ritorno al domicilio;

- pazienti che necessitano di supporto riabilitativo-rieducativo.

Il ricovero presso I'OdC deve avere una durata non superiore a 30 giorni. Solo in casi eccezionali e comunque
motivati dalla presenza di situazioni cliniche non risolte la degenza potra prolungarsi ulteriormente.
L'assistenza infermieristica € garantita nelle 24 ore 7 giorni su 7 con il supporto degli Operatori
Sociosanitari, in coerenza con gli obiettivi del Progetto di assistenza individuale integrato (PAI) e in stretta
sinergia con il responsabile clinico e gli altri professionisti sanitari e sociali coinvolti.

L'organizzazione dell'OdC deve, infatti, garantire l'interfaccia con le diverse componenti che partecipano e
realizzano la continuita dell'assistenza nell'ambito del PDTA e del PAI per ogni singolo paziente, compresi i
professionisti che prescrivono e forniscono i necessari ausili ed eventualmente con i servizi sociali dei

comuni.

Standard
- almeno 1 Ospedale di Comunita dotato di 20 posti letto ogni 50.000 - 100.000 abitanti;
0,4 posti letto per 1000 abitanti da attuarsi in modo progressivo secondo la programmazione
regionale;
Standard di personale per 1 Ospedale di Comunita dotato di 20 posti letto:
- 9lInfermieri, 6 Operatori Sociosanitari, almeno 1-2 unita di Altro personale sanitario e un Medico
- peralmeno 4,5 ore al giorno 6 giorni su 7.

RETE DI CURE PALLIATIVE

La rete delle cure palliative e costituita da servizi e strutture in grado di garantire la presa in carico globale
dell'assistito e del suo nucleo familiare, in ambito ospedaliero, domiciliare e in hospice. | servizi della rete
garantiscono cure e assistenza a favore di persone affette da patologie ad andamento cronico, evolutivo e
a prognosi infausta per le quali non esistono terapie o se esistono sono inadeguate o inefficaci ai fini della
stabilizzazione della malattia o di un prolungamento significativo della vita.

Standard

- 1 Unita di Cure Palliative Domiciliari (UCP — DOM) ogni 100.000 abitantj;
- 1 Hospice con almeno 10 posti letto ogni 100.000 abitanti.
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CONSULTORIO FAMILIARE _ SERVIZI PER LA SALUTE DEI MINORI, DELLE DONNE, DELLE
COPPIE E DELLE FAMIGLIE

Il Consultorio Familiare (CF), nell'ambito dell'assistenza territoriale ad accesso diretto, garantisce le
prestazioni, anche domiciliari, mediche specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, ostetriche, psicologiche
e psicoterapeutiche, infermieristiche, riabilitative, alle donne, ai minori, alle coppie e alle famiglie. Gli ambiti
di attivita dei CF sono quelli previsti nei Livelli Essenziali di Assistenza.

Le figure professionali che possono operare nel CF sono: I'ostetrica, il medico ginecologo, lo psicologo,
I'assistente sociale, l'ostetrica, I'infermiere, I'assistente sanitario e altro personale sanitario, quale ad
esempio |'educatore professionale con funzioni sociosanitarie, il personale amministrativo, ed altre figure
come il mediatore linguistico culturale, il mediatore familiare, il terapista della neuro e psicomotricita
dell'eta evolutiva (tnpee), il tecnico della riabilitazione psichiatrica (terp), I'assistente sanitario, I'avvocato.
38 Le attivita del CF devono essere definite e coordinate, sia sul piano del funzionamento interno del CF,
sia sul piano dell'integrazione in rete, con gli altri servizi sanitari (territoriali e ospedalieri) e con gli altri attori
della Rete Materno Infantile.

Standard
- Almeno 1 consultorio ogni 20.000 abitanti con la possibilita di 1 ogni 10.000 nelle aree interne e
rurali.
L'attivita consultoriale puo svolgersi all'interno delle Case della Comunita, privilegiando
soluzioni logistiche che tutelino la riservatezza.

DIPARTIMENTO PREVENZIONE (DP)_PREVENZIONE IN AMBITO SANITARIO, AMBENTALE E
CLIMATICO

Il Dipartimento di Prevenzione (DP), ha il compito di promuovere azioni volte a individuare e rimuovere le
cause di nocivita e malattia di origine ambientale, umana e animale, mediante iniziative coordinate con i
distretti e con i dipartimenti dell'azienda sanitaria locale e delle aziende ospedaliere, prevedendo il
coinvolgimento di operatori di diverse discipline.

Standard

Massimo di popolazione per DP = 1: 500.000 abitanti (necessario per mantenere efficienza organizzativa
e conoscenza del territorio che ha identita, omogeneita culturale e socioeconomica imprescindibili
nell'azione preventiva).

TELEMEDICINA

La telemedicina supporta l'interazione dei diversi professionisti sanitari con I'assistito nelle diverse fasi di
valutazione del bisogno assistenziale, di erogazione delle prestazioni e di monitoraggio delle cure. Facilita
inoltre lo scambio di informazioni tra professionisti e la collaborazione multiprofessionale e
multidisciplinare sui singoli casi clinici.

inrete ’



Lo sviluppo della telemedicina va considerato come un elemento abilitante per I'attuazione della
riorganizzazione dell'assistenza territoriale. Nel disegno di riorganizzazione dell'assistenza territoriale
delineato dal presente documento, la telemedicina diviene parte integrante del progetto di salute, sia esso
semplice o complesso, definito per il singolo assistito in base ai propri bisogni di salute.

La telemedicina rappresenta un approccio innovativo alla pratica sanitaria, gia consolidato in diversi ambiti
sanitari, consentendo - se inclusa in una rete di cure coordinate - I'erogazione di servizi e prestazioni
sanitarie a distanza attraverso l'uso di dispositivi digitali, internet, software e delle reti di
telecomunicazione.

SISTEMI INFORMATIVI DI QUALITA

Tutte le unita operative territoriali che compongono il Distretto devono essere dotate di soluzioni digitali
idonee ad assicurare la produzione nativa dei documenti sanitari in formato digitale, secondo gli standard
adottati a livello nazionale, e la condivisione dei dati relativi a ciascun paziente tra i diversi professionisti
sanitari coinvolti nell'assistenza: cio al fine di consentire di realizzare servizi in rete pienamente integrati. Si
tratta, quindi, di rendere disponibili a ciascun Distretto, anche nell'ambito dei sistemi regionali,
infrastrutture tecnologiche ed informatiche integrate e interoperabili sia con i sistemi dell'ecosistema di
sanita digitale nazionali.

| sistemi informativi del Distretto devono essere in grado di:

- produrre i documenti nativi digitali necessari ad alimentare il Fascicolo sanitario elettronico (FSE) di
ciascun assistito, anche grazie al potenziamento del FSE previsto nel PNRR

- integrarsi ed interoperare con la piattaforma del Sistema TS del Ministero dell'economia e delle
finanze, per garantire la corretta generazione della ricetta dematerializzata

- produrre i dati necessari al monitoraggio a livello nazionale dell'assistenza territoriale, al fine di
assicurare la produzione nativa dei dati relativi ai flussi informativi nazionali gia attivi

- interoperare con il repository centrale del FSE al fine di utilizzare servizi applicativi di interesse per
la prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione degli assistiti del Distretto;

- interoperare con le piattaforme di telemedicina adottate a livello regionale/nazionale.
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