










disabili, 21% soggetti psichiatrici e 12,5% an-
ziani),

� i 22.734 casi in assistenza residenziale (68% an-
ziani non autosufficienti, 1,5 casi ogni 100 an-
ziani, 17% disabili, 13,5% soggetti psichiatrici e
1,5% minori), hanno visto l’apporto integrato
dei diversi soggetti, sanitari e sociali, che con-
corrono all’erogazione degli interventi.

IL GOVERNO DEGLI ACCESSI
IN ASSISTENZA DOMICILIARE
E RESIDENZIALE
Il Piemonte i Distretti governano l’articolato ven-
taglio delle prestazioni domiciliari, erogando in-
terventi che si possono ricondurre a tre macroti-
pologie:
�gli interventi per i pazienti acuti ed in via di sta-
bilizzazione: Assistenza domiciliare integrata,As-
sistenza infermieristica ed Assistenza program-
mata dei medici di famiglia, erogati dalle Azien-
de sanitarie locali;

�gli interventi di lungo-assistenza per i pazienti
cronici, erogati dagli assistenti tutelari delle Asl
o degli Enti gestori dei Servizi socio-assisten-
ziali;

�gli interventi a sostegno della domiciliarità: in-
terventi economici quali erogazioni di assegni
di cura o buoni servizio, telesoccorso, pasti a do-
micilio, interventi di qualificazione delle assi-
stenti familiari, erogati dalle Asl o dagli Enti ge-
stori dei servizi socio-assistenziali.

Compete ai Distretti l’erogazione (attraverso strut-
ture a gestione diretta o il convenzionamento con
strutture private accreditate) dell’assistenza resi-
denziale a soggetti fragili.

IL RAPPORTO TRA DISTRETTO
E MEDICINA GENERALE –
MEDICI SINGOLI O ASSOCIATI
Partendo dal presupposto che il tradizionale iso-
lamento organizzativo dei Medici di medicina
Generale e Pediatri di libera scelta, primo livello
di responsabilità del Ssn nei confronti dei cittadi-
ni, rappresenti una debolezza organizzativa dei

servizi territoriali, a fronte di un’organizzazione
ospedaliera e specialistica maggiormente struttu-
rata, la Regione Piemonte ne ha perseguito in
modo costante negli anni il rafforzamento, nella
direzione di un sistema integrato delle cure ter-
ritoriali:
a)potenziando le forme di associazionismo me-

dico più evolute (i Medici di medicina genera-
le in rete ed in gruppo, che rappresentavano ri-
spettivamente il 14,4 ed il 14,3% del totale dei
Mmg nel 2006,nel 2010 rappresentano il 30,4%
ed il 28,5%);

b)promuovendo e sperimentando forme di inte-
grazione multi-professionale nelle cure prima-
rie, all’interno dei Distretti, nelle quali Medici
di medicina generale e Pediatri di libera scelta
lavorano insieme con altri operatori dei Distretti
(infermieri, assistenti tutelari, personale ammi-
nistrativo del Distretto…), caratterizzate dalla
condivisione di impostazioni di lavoro e rela-
zioni operative strutturate con gli altri livelli del
sistema.

Tali forme di integrazione all’interno delle cure
primarie rappresenteranno il nucleo attorno al
quale si prevede ruoti l’intera assistenza territo-
riale delle Asl piemontesi.

DISTRETTO E PROGRAMMI
DI PREVENZIONE
L’area della prevenzione, che coinvolge non so-
lo gli operatori addetti ma l’insieme degli ope-
ratori e delle istituzioni sanitarie e i cittadini,
rappresenta una funzione strategica nelle attivi-
tà dei Distretti piemontesi: a livello distrettuale
si leggono i profili di salute e si costruiscono al-
leanze, si predispongono e realizzano gli scree-
ning sulle principali malattie, si impostano i pro-
grammi di educazione alla salute, si promuovo-
no stili corretti di vita (lotta contro il fumo, l’al-
cool, le sostanza psicotrope, uso corretto dei far-
maci, ecc.); l’individuazione del Distretto come
livello elettivo di azione delle politiche di pre-
venzione garantisce la capillarità e la continuità
degli interventi.
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I DISTRETTI E LA RIFORMA SANITARIA
IN ATTO IN PIEMONTE
La riforma sanitaria in atto nella Regione Pie-
monte presta attenzione allo sviluppo dell’attivi-
tà distrettuale come momento della presa in ca-
rico e continuità delle cure dei cittadini.
La suddivisione in corso nella gestione dei servi-
zi sanitari tra Aziende territoriali ed ospedaliere
potrà consentire, affidando il budget alle Aziende
sanitarie territoriali, uno sviluppo ed una mag-

giore attenzione alle esigenze della sanità distret-
tuale.
Il potenziamento di Sportelli di riferimento in-
tegrati socio-sanitari, ubicati nelle Aziende sani-
tarie territoriali ma anche nelle Aziende ospeda-
liere, che forniscano ai cittadini tutte le informa-
zioni necessarie alla loro presa in carico, in parti-
colare nel momento cruciale delle dimissioni ospe-
daliere, consentirà l’attivazione di percorsi di cu-
ra integrati.
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ORGANIZZAZIONE - STRUTTURAZIONE
Il Distretto sanitario è la più piccola unità orga-
nizzativa del Servizio sanitario provinciale ed è
un punto di riferimento per i cittadini che pos-
sono accedervi per usufruire di una serie di ser-
vizi di tipo preventivo, diagnostico, terapeutico,
riabilitativo e consultoriale.
Le attività del Distretto sanitario vengono gesti-
te dall’Azienda sanitaria dell’Alto Adige attraver-
so i quattro comprensori sanitari di Bolzano, Me-
rano, Bressanone, Brunico.
In Alto Adige esistono 20 Distretti sanitari e 14
punti di riferimento di Distretto distribuiti su tut-
to il territorio provinciale e così suddivisi:
�comprensorio di Bolzano: popolazione di
271.047 abitanti circa – n. 7 Distretti;

�comprensorio di Merano: popolazione di
126.441 abitanti circa – n. 6 Distretti;

�comprensorio di Bressanone: popolazione di
69.982 abitanti circa – n. 3 Distretti;

�comprensorio di Brunico: popolazione di 73.422
abitanti circa – n. 4 Distretti.

1.Elementi distintivi dell’attività distrettuale – il
ruolo effettivamente svolto dal Distretto rispetto a:
Priorità di azione (prime 5 priorità)
Alcune delle priorità di azione segnalate risulta-
no comuni nei quattro comprensori sanitari, al-

tre invece variano da comprensorio a compren-
sorio.
Azioni importanti e comuni nei quattro com-
prensori sono: la continuità assistenziale ospeda-
le-territorio che avviene secondo criteri minimi
definiti a livello aziendale, l’assistenza domicilia-
re integrata, l’assistenza palliativa, il rispetto del-
l’accordo sulle liste d’attesa e la collaborazione
con gli ospedali.

Assistenza medica e tecnico-assistenziale ai pazienti a
domicilio e in ambulatorio (continuità delle cure ospe-
dale-territorio, dimissioni protette)
Per garantire la continuità assistenziale ospedale-
territorio è stato attivato,per ora da parte di un so-
lo Comprensorio sanitario, un servizio di reperi-
bilità infermieristica per seguire pazienti palliativi
oncologici a domicilio che, nel 2009, ha seguito
412 pazienti,mentre nell’ambito dell’assistenza in-
fermieristica domiciliare, sempre nel 2009, sono
stati seguiti 2.000 pazienti cronici e post-acuti.
Altre priorità di azione sono: l’assistenza medico
specialistica di primo livello e di livello interme-
dio sul territorio, sia ambulatoriale che nelle strut-
ture residenziali per anziani, l’attività consulto-
riale materno-infantile, l’attività di promozione
ed educazione della salute nei confronti della po-
polazione anche con interventi nelle scuole e nel-
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le comunità in genere, nonché la ricerca e lo svi-
luppo di nuove forme organizzative e di gestio-
ne delle cure primarie (sperimentazioni nell’am-
bito della “casa della salute”).
La pianificazione infermieristica, intesa come pas-
saggio dal lavoro per prestazioni alla presa in ca-
rico del paziente in base ai suoi bisogni, è una
priorità segnalata, così come la cura e terapia, da
parte dei Medici di medicina generale di 800 pa-
zienti anticoagulati, inizialmente gestiti in ospe-
dale. Ciò ha comportato un aumento dell’out-
come terapeutico e un notevole gradimento del-
la popolazione.
Nell’ambito della prevenzione delle malattie inva-
lidanti in età evolutiva, è stato elaborato un piano
di salute che individua 5 priorità di intervento.Per
quanto riguarda la prevenzione delle malattie in-
validanti in età adulta, invece, sono stati attivati pro-
getti di prevenzione delle malattie cardiovascolari,
del melanoma e del tumore della prostata.
Inoltre, è stato anche implementato un progetto
pilota in odontoiatria migliorando l’allocazione
delle risorse e riducendo i tempi di attesa.

Presa in carico delle persone con bisogni
sociosanitari complessi
La presa in carico delle persone con bisogni assi-
stenziali complessi avviene secondo percorsi e pro-
tocolli definiti e concordati che prevedono: la va-
lutazione dei bisogni, la programmazione e la pia-
nificazione dell’assistenza, la verifica dei risultati
nonché la fornitura di presidi sanitari a pazienti
post-acuti da parte del Servizio infermieristico.
Punti salienti del percorso trattamenta-
le/assistenziale sono l’incentivazione dell’assistenza
domiciliare integrata (Adi) e della dimissione pro-
tetta, nonché il sostegno ai familiari di persone
non autosufficienti attraverso adeguate informa-
zioni inserite in un apposito libretto informativo
“Stare a casa”.

Collaborazione a programmi di prevenzione
Il Distretto, con le sue strutture, partecipa alla pro-
grammazione ed erogazione delle prestazioni di

screening e, assieme ad altri soggetti, enti ed or-
ganizzazioni, anche a diversi programmi di pre-
venzione sul territorio (consultori familiari, scuo-
le materne, elementari, medie e superiori, case di
riposo, ecc.), quali:
� incidenti domestici nei bambini e negli anziani
(cadute);

�decubiti;
�profilassi della carie;
� IVG con interventi di educazione sessuale;
�dipendenze;
�piede diabetico;
�malattie cardiovascolari;
�disagio giovanile con rinforzo risorse genitoriali;
�progetto “PASSI”;
�prevenzione “morte improvvisa nei lattanti”;
�prevenzione spina bifida;
�campagne vaccinali antiinfluenzali ed antipneu-
mococciche;

�educazione a stili di vita sani;
�progetto “Stop al fumo”.

Gestione della cronicità
In generale vengono svolte attività strutturate e mi-
rate a favorire la cosiddetta “medicina di iniziati-
va” per la cura di patologie croniche, l’assistenza di
pazienti cronici a livello distrettuale e a domicilio,
nelle case di riposo a seconda della patologia; la ge-
stione di un ambulatorio per la cura di pazienti de-
menti avviene mediante un progetto pilota.

Governo degli accessi in assistenza domiciliare e
residenziale
Gli accessi avvengono attraverso la sperimenta-
zione di forme innovative dell’assistenza medica
nelle strutture residenziali per anziani ed anche
in un Centro palliativo e nell’assistenza domici-
liare programmata ed integrata (Adp e Adi).

2. Elementi caratterizzanti il rapporto tra
Distretto e Medicina generale – Medici singoli
o associati
Elementi caratterizzanti il rapporto tra Distretto
e Medicina generale sono la promozione, la ge-
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stione e la collaborazione nello sviluppo di pro-
getti innovativi di forme organizzative delle Cu-
re Primarie nonché la progettazione e il control-
lo di percorsi diagnostico-terapeutici nell’ambi-
to delle patologie croniche.Altri elementi carat-
terizzanti questo rapporto sono attività di forma-
zione ed informazione sull’appropriatezza pre-
scrittiva (note AIFA) e la progettazione e lo svi-
luppo di “patti aziendali” per la gestione ottima-
le e il controllo delle risorse assegnate alla Medi-
cina generale.
Da sottolineare è l’importanza degli incontri re-
golari con i coordinatori medici distrettuali ed i
rappresentanti sindacali dei Medici di medicina
generale, l’organizzazione di interventi formativi
mirati in collaborazione tra Reparti ospedalieri e
Mmg.
Per garantire la continuità assistenziale nella città
di Bolzano e nei Comuni limitrofi, il Compren-
sorio garantisce il servizio di continuità assisten-
ziale con l’istituzione del Servizio di Guardia me-
dica. Nei rimanenti Distretti ed ambiti territo-
riali la continuità assistenziale viene garantita da
ogni singolo medico di medicina generale con-
venzionato per i propri assistiti oppure con la tur-
nificazione dei Mmg convenzionati e non, sotto
forma di associazionismo medico con un massi-
mo di 5 medici.
Il collegamento in rete dei medici è in aumento
per poter garantire un’assistenza al paziente sem-
pre più ampia.

3. Elementi caratterizzanti i rapporti del
Distretto con il settore socio-assistenziale
Possiamo affermare che il Distretto sanitario ga-
rantisce l’assistenza alle persone non autosuffi-
cienti in stretta collaborazione con i Distretti so-
ciali attraverso un lavoro di rete necessario per
sviluppare in modo sempre più efficace l’inte-
grazione socio-sanitaria delle prestazioni nell’as-

sistenza domiciliare e residenziale per anziani e
soggetti deboli.
Sussiste anche una stretta collaborazione nella ge-
stione ed erogazione delle prestazioni del Fondo
della non autosufficienza nonché la collaborazio-
ne, da parte di alcuni Distretti, ad un progetto co-
munale per il piano sociale e per un centro de-
stinato a pazienti disabili.
Si rileva, inoltre, l’importanza dell’integrazione
operativa tra assistenza infermieristica ed assi-
stenza sociale, in quanto punto fondamentale ai
fini della qualità e completezza delle prestazioni
ai cittadini.

4. Elementi caratterizzanti i rapporti del
Distretto con i soggetti erogatori for profit e
non profit
Per quanto riguarda i rapporti con i soggetti ero-
gatori for profit e non profit, i Distretti gestisco-
no le convenzioni per l’acquisto e la fornitura di
prestazioni, si attivano per la programmazione e
la gestione di progetti assistenziali, di prevenzio-
ne e promozione della salute, collaborano alla pro-
grammazione delle attività dei consultori fami-
liari e partecipano agli incontri con vari gruppi
e associazioni di auto-aiuto.

CONSIDERAZIONE
Possiamo affermare che il Servizio sanitario pro-
vinciale, così come organizzato, soddisfa piena-
mente le esigenze di salute dei cittadini dell’Alto
Adige anche attraverso una capillare presenza
dei Distretti sanitari su tutto il territorio pro-
vinciale. Essi, nel rispetto dell’organizzazione e
programmazione provinciale ed aziendale, per-
seguono l’obiettivo comune di garantire ade-
guate e professionali prestazioni di prevenzio-
ne, cura e di assistenza ambulatoriale e domici-
liare, anche con modalità organizzative alle vol-
te differenti.

Provincia Autonoma di Bolzano
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n Puglia la popolazione residente censita al pri-
mo gennaio 2009 è di 4.079.702. I Distretti so-
cio-sanitari sono 49. La media della popola-
zione residente per Distretto è di 83.259 uni-

tà, con una punta massima di 141.315 ed una mi-
nima di 41.996.
I quarantanove Distretti coprono una Regione con
una conformazione estremamente disomogenea
che alterna territori ad altissima densità demogra-
fica concentrata in grossi Comuni, per lo più del-
la fascia costiera, ad altri che presentano una bassa
densità demografica, disseminata, peraltro, in pic-
coli Comuni e frazioni.
In questi ultimi anni, l’azione della Regione Pu-
glia ha portato l’Assessorato alle Politiche della Sa-
lute e l’Assessorato alWelfare a generare un ampio
corredo di norme, direttive, linee, piani program-
matici ecc., tanto da rendere necessaria una rifles-
sione complessiva sul loro livello di coerenza e di
applicabilità a tutto il sistema del welfare formale
e informale.
Recentemente, inoltre, la nostra Regione ha sot-
toscritto il Piano di rientro che la vedrà impegna-
ta, per i prossimi tre anni, in una difficile riorga-
nizzazione di tutto il sistema sanitario e socio-sa-
nitario. All’interno di questo contesto, l’Agenzia
Regionale Sanitaria della Puglia (Ares), l’Assesso-
rato alle Politiche della Salute e l’Assessorato alWel-
fare sono impegnati in un complesso processo di

strutturazione e omogeneizzazione delle attività
distrettuali.
Fulcro di questo processo è stata la recente defini-
zione di un apposito Regolamento regionale di
Organizzazione del Distretto e lo sviluppo di un
insieme di procedure e protocolli, con l’obiettivo
di costruire un sistema integrato di protezione sa-
nitaria e socio-sanitaria a rete.
Soprattutto, attraverso il regolamento del Distret-
to, si è cercato di definire:
a) un modello organizzativo e funzionale tale da

garantire l’omogeneità ed equità dell’assistenza
sul territorio regionale;

b) l’unicità del ruolo del Distretto nel “governo
della domanda di salute”;

c) i rapporti strutturali e funzionali tra la Direzio-
ne del Distretto e le cure primarie, ma anche i
rapporti funzionali tra il Distretto, i Dipartimenti
e le strutture sovra-distrettuali territoriali.

Il disegno di Distretto che prende forma in Puglia
è quello di una macrostruttura chiamata a garan-
tire il coordinamento e l’integrazione di tutte le
attività sanitarie e socio-sanitarie a livello territo-
riale. Un luogo capace di esprimere una funzione
propulsiva nella ricerca, promozione e realizzazio-
ne di opportune sinergie tra tutti i sottosistemi di
offerta territoriale (Dipartimenti e strutture sovra-
distrettuali) e fungere da collegamento tra questi e
le cure primarie (Medici di medicina generale,Pe-
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diatri di libera scelta e continuità assistenziale).
Al Distretto è assegnato il compito specifico e de-
licato di curare e attivare la rete formale e infor-
male di protezione sanitaria e sociale attraverso l’in-
tegrazione e il coordinamento delle azioni dei di-
versi protagonisti coinvolti.A garanzia di questa
missione sono stati posti due strumenti strategici:
a) la Porta unica di accesso (Pua);
b) l’Unità di valutazione multidimensionale (Uvm).
Entrambi chiamati a sostenere i due principi car-
dine di tutto il sistema alternativo alla funzione
ospedaliera:
a) la presa in carico globale della persona;
b) la continuità delle cure.
Si tratta di perseguire il miglioramento dei livelli
di efficienza e di efficacia del setting assistenziale e
l’appropriatezza della continuità delle cure. La sfi-
da proposta è legata alla capacità del sistema di mu-
tare approccio rispetto alla “lettura” della doman-
da di salute e alla coerente“costruzione”di un cor-
redo di risposte variegate e specifiche rispetto alla
persona in stato di bisogno.

LE PRIORITÀ DI AZIONE
Si stanno operando, in un contesto maturo, scelte
specifiche e coerenti finalizzate ad orientare l’atti-
vità e l’organizzazione delle strutture produttive di-
strettuali su tutto il territorio regionale:
a) riorganizzazione dell’intero assetto organiz-

zativo dei Distretti socio-sanitari e delle cure
primarie in modo da realizzare concretamente
il potenziamento dell’assistenza residenziale e
semiresidenziale, dell’assistenza domiciliare e di
ogni altra forma di assistenza alternativa al rico-
vero;

b) attivazione di connessioni informatiche per svi-
luppare nuovi modelli di assistenza sanitaria, ef-
fettuare monitoraggio a distanza, produrre ri-
sposte e referti che viaggino più velocemente ed
evitino disagi ad operatori e utenti;

c) concertazione con i Medici di medicina ge-
nerale, con i Pediatri di libera scelta e con gli
Specialisti ambulatoriali territoriali e ospedalie-
ri, per lo sviluppo di nuovi percorsi assistenzia-

li, in modo da ampliare lo spettro delle risposte
migliorandone l’efficacia e l’efficienza;

d) integrazione fra tutte le strutture sanitarie, so-
prattutto fra le varie forme di assistenza eroga-
te, territoriali e ospedaliere, allo scopo di realiz-
zare una sola Rete di protezione sanitaria e so-
cio-sanitaria razionale e non ridondante;

e) impegno costante nella ricerca di strategie ap-
propriate per garantire l’accoglienza, la sicurez-
za e la qualità, con l’obiettivo di raggiungere gli
standard internazionali.

In definitiva, stiamo ripensando i “luoghi sanitari”
e i “luoghi della salute” in modo da affermare il
paradigma della sanità d’iniziativa e d’azione per
contrastare la cosiddetta medicina difensiva.
I“luoghi sanitari”, in genere,non solo non riescono
a soddisfare in maniera esaustiva la crescente “do-
manda di salute”, ma sono in affanno rispetto alle
nuove emergenze dettate dai nuovi bisogni.
Emergono con forza bisogni, talvolta neppure ri-
conosciuti perché manifestati da persone fragili e
incapaci di esprimere il proprio disagio.
Prevale, spesso, l’autoreferenzialità del sistema or-
ganizzato e, ancora peggio, l’interesse dei singoli
professionisti sugli interessi della persona in stato
di bisogno.Scontiamo,nella maggior parte dei ca-
si, un approccio legato alla presa in carico della ma-
lattia che,per logiche economiche e legate alla“ve-
locità”, spesso dimentica la persona che manifesta
il sintomo. Un sintomo che, sovente, è solo l’e-
spressione parziale di una difficoltà più complessa
e articolata. Il Sistema OrganizzatoTerritoriale per
“produrre” salute deve abbattere stereotipi e luo-
ghi comuni legati alla prestazione sanitaria per dif-
ferenziarsi e trovare una vera alternativa al ricove-
ro. In questa fase di riorganizzazione del Sistema
sanitario regionale, l’obiettivo è proporre salute an-
che fuori dai luoghi classici: nelle scuole, nelle as-
sociazioni e presso i punti di aggregazione, a casa,
in modo da evitare il disagio della “istituzionaliz-
zazione” e dello sradicamento quando è inutile.
Luoghi senza camici, senza letti e senza pigiami,
dove operano professionisti capaci di assumersi la
responsabilità di accogliere con passione le perso-
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ne che a loro si rivolgono.
Il paradigma della “Sanità d’attesa”, tradizional-
mente svolto dall’ospedale, deve definirsi all’inter-
no di un alveo preciso per operare con eccellenza
sulle acuzie e sulle emergenze e in continuità con
le strutture territoriali.
Il paradigma della “Sanità di iniziativa”, espressa
dalle strutture e dai servizi territoriali, deve assu-
mere il significato concreto di una Sanità d’azio-
ne che supera il limite delle strutture, entra nelle
case, nella qualità degli stili di vita, dà voce ai biso-
gni emergenti e opera un concreto cambiamento
dello spettro, nell’offerta di risposte sanitarie e so-
cio-sanitarie.
Il superamento di questi limiti strutturali consen-
te di attivare nuove metodologie operative e for-
me di prestazioni condivise dai familiari degli uten-
ti che diventano una risorsa aggiuntiva oltre che il
migliore “contenitore affettivo”.
La Sanità d’azione, soprattutto nei Distretti so-
cio-sanitari e negli studi dei Medici di medicina
generale, deve trovare strategie e strumenti per
valutare i bisogni ed esplorare i fattori di rischio,
specialmente quelli legati ai fattori discriminan-
ti di:
a) genere;
b) cultura;
c) istruzione;
d) reddito;
in modo da mettere in atto azioni di contrasto al-
la diversità, all’emarginazione ed alla povertà.
Ripensare complessivamente alla funzione dei ser-
vizi sul territorio, significa ripensare ai concetti e
alle azioni legate alla salute.

PRESA IN CARICO DELLE PERSONE CON
BISOGNI SOCIO-SANITARI COMPLESSI
Una migliore aspettativa di vita, l’invecchiamento
della popolazione e l’incidenza di malattie croni-
che e degenerative sono i fattori che determine-
ranno gli scenari sanitari futuri.
Sono gli stessi fattori a determinare, spesso, la con-
dizione di bisogno e la condizione di “grandi frui-
tori” di prestazioni sanitarie e socio-sanitarie in

cui versano le persone che necessitano di risposte
complesse a bisogni complessi.Grandi fruitori ten-
denzialmente emarginati a causa del loro stato di
salute.
Il Piano Regionale di Salute della Puglia 2008-
2010 pone costantemente l’attenzione su due ap-
procci strategici, paralleli e continuamente inte-
grati tra loro:
• politiche di salute;
• politiche dei servizi.
In linea con tale approccio è stato avviato un de-
licato processo di selezione delle priorità e delle
strategie di intervento che si va realizzando anche
attraverso i contributi:
a) istituzionali, recependo gli interventi degli or-

ganismi che esercitano funzioni sullo stato di sa-
lute della popolazione;

b) delle agenzie del volontariato, che contribui-
scono al miglioramento della fruibilità, dell’ac-
coglienza e dell’umanizzazione dei servizi, al tra-
sferimento delle istanze etiche e a dare voce ai
bisogni della popolazione fragile;

c) delle organizzazioni sindacali;
d) delle Aziende sanitarie;
e) del mondo professionale;
f) dei produttori di servizi alla persona che con-

corrono alla salute del cittadino e all’esercizio
dei suoi diritti attraverso azioni e prestazioni
qualificate e tempestive.

COLLABORAZIONE A PROGRAMMI DI
PREVENZIONE
L’Assessorato alle Politiche della Salute, attraverso
il Piano Regionale della Prevenzione ha indivi-
duato alcune aree critiche sulle quali intervenire
in termini di prevenzione.A tal fine ha incaricato
ciascuna Azienda sanitaria locale di costituire strut-
ture operative specifiche per avviare le seguenti ini-
ziatine di prevenzione:
1. Progetto di screening del carcinoma della cer-

vice uterina;
2. Progetto di screening del carcinoma mam-

mario;
3. Progetto di screening del carcinoma colon retto;
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4. Prevenzione del rischio cardiovascolare;
5. Prevenzione delle complicanze del diabete;
6. Piano vaccinazioni;
7. Prevenzione delle recidive degli accidenti cere-

brovascolari;
8. Linee operative per la prevenzione dell’obesità.
Per ciascuno dei progetti sono stati individuati gli
obiettivi aziendali e le professionalità necessarie per
realizzarli. Per alcuni siamo in una fase avanzata di
attività, tale da essere già stata rendicontata a con-
suntivo degli anni 2008 e 2009.
Per rendere possibile la partenza dello screening
sono state avviate, attingendo agli appositi fondi
regionali finalizzati, le seguenti azioni:
a) assunzione di personale dedicato;
b) acquisizione delle tecnologie utili all’avvio su

tutto il territorio regionale, nonché delle risor-
se utili e necessarie alla messa in rete di tutti i
centri screening aziendali.

Il Distretto ha avuto un ruolo attivo in tutte le fa-
si del processo.
Attualmente è in atto la centralizzazione della ge-
stione attraverso un coordinamento regionale in
modo da ottimizzare le risorse, omogeneizzare i
processi su tutto il territorio e monitorare costan-
temente l’andamento delle attività.
Questa riorganizzazione prevede che i Distretti as-
sumano un ruolo di responsabilità e di gestione pe-
riferica territoriale di tutte le attività connesse.

GESTIONE DELLA CRONICITÀ
In questo ambito è stata riscontrata qualche criti-
cità soprattutto relativa al numero non sempre suf-
ficiente di strutture adeguate; alla uniformità degli
interventi su tutto il territorio; alla capacità del si-
stema a rete di far fronte, con risposte adeguate, ai
bisogni espressi da una popolazione sempre più an-
ziana e fragile.
Il ricovero ospedaliero, spesso, rappresenta l’unica
risposta a questa tipologia di bisogno.Attualmen-
te è in atto la riorganizzazione del sistema ospeda-
liero in Puglia, a seguito del Piano di rientro, co-
me previsto dalla D.G.R.n. 2791 del 15 dicembre
2010 che all’art. 4 dell’allegato 1 prevede la disat-

tivazione di una serie di stabilimenti ospedalieri e
il conseguente Processo di Potenziamento e ri-
qualificazione delle attività assistenziali territoriali
alternative al ricovero quali:
a) assistenza domiciliare;
b) assistenza specialistica ambulatoriale;
c) assistenza residenziale e semiresidenziale;
d) riorganizzazione della medicina di gruppo.
Tuttavia, una situazione critica come quella con-
nessa ai vincoli del Piano di rientro può diventare
un’occasione per ripensare all’intero sistema di as-
sistenza e cura affinché, nell’ambito di un model-
lo sostenibile, si adeguino i servizi ai bisogni delle
popolazioni e si riportino in un ambito di accet-
tabilità le prestazioni fornite.
Soprattutto nei Comuni pugliesi interessati dal rio-
rdino ospedaliero vi è la necessità di sperimentare
percorsi innovativi di gestione dei servizi, in mo-
do da razionalizzare l’offerta di salute e allocare al
meglio le risorse, anche attraverso l’attivazione di
forme di assistenza primaria che si sono dimostra-
te in grado di offrire una risposta ottimale, in ter-
mini di efficienza, efficacia e gradimento, rispetto
alla gestione dei pazienti fragili e più vulnerabili.
L’Ares ha già prodotto la sperimentazione di un
modello (Progetto Leonardo) di gestione delle pa-
tologie croniche nell’ambito dell’attività distret-
tuale, realizzato all’interno delle forme complesse
dell’assistenza primaria, con un riscontro decisa-
mente positivo sugli output clinici ed organizzati-
vi e sul gradimento degli attori.
L’Ares, inoltre, ha messo a punto un piano di im-
plementazione di questo modello assistenziale nei
luoghi interessati dal riordino ospedaliero, impe-
gnando risorse proprie.
Si tratta di conseguire e mettere a sistema una go-
vernance dell’assistenza, di diffondere e consolidare
un modello di presa in carico al centro del quale
vi è realmente la persona ed il suo bisogno. Una
persona a cui proporre un piano di cure indivi-
dualizzato che prevede interventi di figure real-
mente coinvolte, incluso lo stesso fruitore di pre-
stazioni ed i suoi familiari, tutti impegnati in un
ruolo attivo.
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GOVERNO DEGLI ACCESSI IN ASSISTENZA
DOMICILIARE E RESIDENZIALE
Il governo della domanda e dell’offerta di cure do-
miciliari e residenziali è demandato al Distretto
che, attraverso la Porta unica di accesso (Pua) e al-
l’Unità di valutazione multidimensionale (Uvm),
filtra e valuta le richieste di accesso.
Benché il corredo normativo regionale in materia
di Pua e di Uvm fornisca tutti gli elementi per la
corretta implementazione degli strumenti dell’in-
tegrazione, nei sistemi organizzativi del welfare
d’accesso, la loro messa a sistema è piuttosto diffi-
coltosa.
La Regione Puglia, attraverso l’azione congiunta
degli uffici regionali dell’Assessorato al Welfare e
alla Salute, insieme all’Agenzia regionale sanitaria,
sta fornendo il supporto tecnico necessario al con-
solidamento della capacità di governo degli acces-
si da parte dei Distretti, attraverso un continuo
scambio di informazioni e l’emanazione di linee
guida e protocolli operativi.
Le linee guida, che a breve saranno emanate, defi-
niscono i contenuti operativi e le possibili moda-
lità di funzionamento del Pua e dell’Uvm quali
strumenti per l’accesso agli interventi ed ai servi-
zi a carattere sanitario e socio-sanitario.
L’obiettivo è di contribuire ad omogeneizzare ed
ottimizzare le procedure d’accesso alle prestazioni
anche adottando una modulistica informatizzata
semplice, gestita a livello di Pua e di altri sportelli
dedicati.
La necessità, inoltre, di definire delle linee guida in
questa materia risponde ad una duplice esigenza:
individuare le procedure di “presa in carico” e di-
segnare percorsi di cura omogenei su tutto il ter-
ritorio regionale.
Da parte dell’Assessorato alle Politiche della Salu-
te vi è, infine, la volontà di estendere lo strumen-
to della valutazione individuale, all’atto della ri-
chiesta di accesso, anche per alcune altre presta-
zioni erogate sul territorio non previste dall’attua-
le procedura, in modo da governare l’offerta, la pre-
sa in carico e la continuità delle cure anche in ter-
mini di appropriatezza ed economicità.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI IL
RAPPORTO TRA DISTRETTO E MEDICINA
GENERALE – MEDICI SINGOLI O ASSOCIATI
In Puglia,negli ultimi anni,è stata dedicata una par-
ticolare attenzione alla realizzazione di azioni im-
portanti per sostenere l’obiettivo “cure primarie”.
Attraverso l’Accordo regionale della Medicina ge-
nerale, pubblicato sul BURP del 18 gennaio 2008,
la Regione Puglia ha costruito un modello di go-
verno delle cure primarie i cui punti di forza sono:
• la corresponsabilizzazione dei Mmg/Pls per il

raggiungimento degli obiettivi di salute defini-
ti nel programma delle attività territoriali, se-
condo i principi di efficacia, appropriatezza, ef-
ficienza ed economicità;

• la partecipazione sistematica e continuativa dei
Mmg a programmi di audit clinico e alla ela-
borazione di percorsi diagnostico-terapeutici in
collaborazione con gli specialisti ambulatoriali
ed ospedalieri curando i criteri di invio e l’or-
dine di priorità per l’utilizzo dell’assistenza spe-
cialistica ambulatoriale, l’appropriatezza dei ri-
coveri e la tempestività della dimissione (dise-
gnando il percorso di cura del paziente);

• la concertazione con i Mmg, Pls e di continui-
tà assistenziale per una migliore lettura della do-
manda dei bisogni di salute in modo da indivi-
duare gli ambiti su cui appostare le risorse;

• l’informazione e responsabilizzazione dei me-
dici prescrittori;

• l’informatizzazione degli ambulatori e la parte-
cipazione alle attività previste dal proget-
to”Fascicolo Sanitario Elettronico”;

• il potenziamento delle attività ambulatoriali e
domiciliari attraverso il potenziamento del per-
sonale di studio e l’arruolamento di figure pro-
fessionali come l’infermiere, il fisioterapista e l’o-
peratore socio-sanitario.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI I RAPPORTI
DEL DISTRETTO CON IL SETTORE SOCIO-
ASSISTENZIALE
Le aree ad elevata integrazione socio-sanitaria si
modificano nel corso del tempo.A questa dinami-
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cità e variabilità concorrono svariati fattori, tra que-
sti l’evoluzione del quadro epidemiologico del ter-
ritorio di riferimento e il cambiamento delle con-
dizioni delle persone assistite.Lo sforzo che la no-
stra Regione sta producendo per attuare pratica-
mente l’integrazione socio-sanitaria segue diversi
percorsi che prevedono anche il coinvolgimento
di tutti i soggetti erogatori profit e no profit.
Sono molteplici le iniziative che vedono coinvol-
ti i diversi attori a differenti livelli di integrazione.
Nell’ambito delle politiche per la salute l’integra-
zione rappresenta lo strumento che ha permesso
la promozione della solidarietà e la valorizzazione
degli investimenti nelle comunità locali in termi-
ni di salute.
Attraverso i Piani di zona, tutti approvati per il se-
condo triennio 2010-2012,è stata consolidata un’a-
zione sinergica tra Aziende sanitarie locali,Enti lo-
cali e terzo settore con l’obiettivo di persegue l’ot-
timizzazione degli investimenti.
Una criticità importante, infatti, è determinata dal
fatto che gli strumenti di pianificazione e pro-
grammazione dei Comuni e delle Aziende sanita-
rie locali non sempre sono predisposti e gestiti al-
l’interno di un’unica strategia che individua e re-
cepisce unitariamente gli impegni assunti.
È stato avviato, a livello regionale, uno studio del
potenziale e dell’esistente che ha come obiettivo
quello di orientare, ottimizzare e migliorare, ade-
guandolo ai bisogni e a precisi standard organizza-
tivi, il lavoro degli operatori che esprimono, tal-
volta, competenze molto differenziate pur svol-
gendo funzioni analoghe e di porre le basi per age-
volare la valutazione dei risultati attraverso un ruo-
lo più attivo delle Direzioni dei Distretti socio-sa-
nitari a cui è assegnato questo compito.
Auspichiamo che attraverso l’emersione delle mag-
giori criticità e l’analisi dei fattori che influiscono

negativamente sul rapporto del Distretto con il set-
tore socio-assistenziale, sarà possibile migliorare
complessivamente il sistema e lavorare sui proble-
mi e sulle priorità.
L’obiettivo è promuovere una relazione organica
con i servizi sociali comunali e con il privato so-
ciale affidatario di servizi pubblici e valutare la ri-
definizione, numerica e qualitativa, di un’adegua-
ta dotazione di competenze.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI I RAPPORTI
DEL DISTRETTO CON I SOGGETTI
EROGATORI FOR PROFIT E NO PROFIT
In questo ambito esistono, in Puglia,numerose ini-
ziative più o meno consolidate.
Più recentemente si assiste ad un fenomeno di
espansione delle collaborazioni tra Distretti e sog-
getti erogatori for profit e no profit. In alcuni ca-
si la collaborazione con soggetti no profit è indi-
spensabile per superare i limiti di un’organizza-
zione del lavoro poco flessibile che non risponde
ai bisogni complessi che alcuni pazienti rappre-
sentano.
Sul versante dei rapporti con le agenzie no profit
si riscontrano numerose iniziative che palesano
un’oggettiva difficoltà legata alla precarietà e va-
riabilità degli interlocutori di riferimento e al-
l’impossibilità, quindi, di consolidare un sistema
organizzato all’interno della rete dell’assistenza sa-
nitaria e socio-sanitaria.
Alcune iniziative pur estremamente lodevoli resta-
no di livello territoriale.Altre, rappresentano or-
mai una realtà imprescindibile nell’ambito dell’as-
sistenza. Un esempio su tutti è l’esperienza delle
cure a domicilio ai pazienti oncologici, consolida-
ta a livello regionale attraverso un protocollo sot-
toscritto dall’Assessorato alle Politiche e alla Salu-
te con l’Associazione NazionaleTumori (ANT).
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N
ella premessa del Piano sanitario
della Sardegna 2006/2008 si affer-
mava: “Il Piano è percorso da alcune
idee chiave che si ritrovano lungo tutto

il documento. La prima è il lavoro di rete: in un siste-
ma che voglia rispondere in modo adeguato ai bisogni
di salute dei cittadini è indispensabile che gli operatori
della sanità, così come quelli del sociale, si mettano in
rete fra loro, comunichino, condividano obiettivi e co-
struiscano progetti comuni. Lavorare in rete significa la-
vorare in una logica di sistema, nel quale i processi cen-
trati sulla persona garantiscono una reale presa in cari-
co dei bisogni del paziente e assicurano la continuità
dell’assistenza. Centrale è l’idea dello sviluppo delle
attività territoriali: obiettivo strategico del Piano è per-
mettere ai cittadini di trovare risposta ai propri bisogni
di salute non solo nell’ospedale, ma soprattutto nel ter-
ritorio di appartenenza, luogo nel quale si realizza con-
cretamente l’integrazione fra il sistema dei servizi so-
ciali e quello dei servizi sanitari”.
Si delinea, con queste due affermazioni, quello che
il Distretto“avrebbe”dovuto essere anche per mo-
dificare la percezione comune di un ospedale, che
ha costituito a lungo un “forte” riferimento sani-
tario per il cittadino, sempre considerato quale
unica struttura rappresentante la presenza e l’effi-
cacia del sistema sanitario e, di converso, di un Di-
stretto cui attribuire un ruolo marginale e, anco-
ra oggi, più conosciuto come sede di una serie di

prestazioni amministrative, come la scelta del Me-
dico di medicina generale, la prenotazione di vi-
site e accertamenti specialistici che come una real-
tà sanitaria (in senso stretto) a sé stante.
La realtà dell’attività distrettuale della Sardegna ri-
sente ancora di questa dicotomia di pensiero che ha
impedito ai servizi sanitari del territorio di caratte-
rizzare e distinguere la propria efficacia operativa da
quella più specifica di un presidio ospedaliero.
Nonostante questo contesto il Psr, innestando l’at-
tività distrettuale nell’ambito del Piano locale uni-
tario dei servizi (Plus), ha riassegnato al Distretto il
ruolo (già delineato nel D.Lgs. 229/1999) di ero-
gatore di attività e servizi di assistenza domiciliare
per diverse tipologie di bisogno,dell’assistenza spe-
cialistica ambulatoriale, attività e servizi per la pre-
venzione delle dipendenze (in compartecipazione
con il Dipartimento di salute mentale), attività e
servizi consultoriali per la tutela della salute del-
l’infanzia della donna e della famiglia (struttural-
mente e funzionalmente inseriti nel Dipartimento
materno infantile), attività e servizi per le persone
disabili e anziane, attività e servizi per le patologie
da Hiv (in realtà appannaggio dei presidi ospeda-
lieri), attività e servizi per patologie croniche e as-
sistenza ai pazienti nella fase terminale della vita.
Il Distretto viene caratterizzato nel Psr e si distin-
gue come luogo deputato alla “gestione”della cro-
nicità (con i Medici di medicina generale), del bi-
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sogno socio-sanitario complesso (in integrazione
con i Comuni) ovvero della domiciliarità e della
residenzialità.
Ha, in definitiva, il ruolo primario di elemento di
raccordo tra attività ospedaliera e continuità del-
l’assistenza ma non ha elementi che gli permetta-
no di caratterizzarsi come effettivo “luogo di cu-
ra” ossia come sede privilegiata, in quanto più vi-
cina al bisogno sanitario e sociale, di un’attività sa-
nitaria e sociale integrata in senso stretto.
Nonostante queste perplessità, si è sviluppata una
normativa regionale che ha permesso, sotto l’egi-
da del disposto della Legge Regionale n. 23 del
23 dicembre 2005, di delineare con forza il ruolo
del Distretto soprattutto in alcuni ambiti operati-
vi specifici rafforzando, nel contempo, il concetto
di unitarietà, equità e facilità di accesso ai servizi
socio-sanitari.

IL BISOGNO SOCIO-SANITARIO
COMPLESSO
Con l’istituzione dei Punti unici di accesso (Pua)
e delle Unità di valutazione territoriale (Uvt) –
DGR n. 7/5 del 21 febbraio 2006 – il Distretto
ha cominciato a delineare il percorso per un’effi-
cace azione in tema di attività socio-sanitarie.
Il Pua da una parte può garantire adeguate infor-
mazioni sull’offerta dei servizi, anche a sostegno
di una scelta consapevole dell’utente e/o della sua
famiglia, dall’altra ridurre il tasso di domanda ine-
spressa, facilitare l’accesso al bisogno sanitario sem-
plice.
Allo stesso tempo il “triage” socio-sanitario del
Pua, attraverso l’individuazione del vero bisogno
socio sanitario complesso, innesta una serie di mec-
canismi operativi che assicurano,per il tramite del-
le Uvt – con la valutazione multidimensionale –
e successivamente delle unità operative delle Cu-
re domiciliari integrate (Cdi) – con il Piano assi-
stenziale individuale (Pai) – la continuità e la tem-
pestività delle cure, risposte multiple di tipo sani-
tario (prestazioni infermieristiche,mediche, riabi-
litative, ecc.) o sociosanitario (Cdi, residenzialità
socio assistenziale o riabilitativa, ecc.) accorcian-

do i tempi di risposta ed evitando percorsi com-
plicati che costituiscono spesso le cause dell’ospe-
dalizzazione impropria.Ad ogni assistito viene as-
sicurata l’indicazione dell’operatore individuato
come responsabile del percorso assistenziale e del-
la continuità delle cure (case manager) e al Medi-
co di medicina generale ogni necessario suppor-
to operativo per lo svolgimento della sua attività
di care manager.

IL GOVERNO DEGLI ACCESSI IN
ASSISTENZA DOMICILIARE E
RESIDENZIALE
“L’accesso all’assistenza domiciliare integrata, alle pre-
stazioni di riabilitazione globale, all’assistenza residen-
ziale e semiresidenziale territoriale e ad ogni altra pre-
stazione di carattere sociosanitario riguardante persone
anziane, con disabilità o soggetti fragili avviene a cura
del Punto Unico d’Accesso (PUA), previa valutazione
e accertamento della tipologia del bisogno da parte di
Unità di Valutazione Territoriali (UVT), che devono
sempre operare congiuntamente alla persona e/o alla sua
famiglia”.
Questa “citazione” di un passaggio della DGR n.
7/5 del 21 febbraio 2006 appare quanto mai chia-
rificatrice circa le procedure di accesso utilizzate
in ambito distrettuale per l’inserimento delle per-
sone nelle Cdi o in altre tipologie di servizi so-
cio-sanitari.
Chiarisce, a beneficio dell’equità e dell’appro-
priatezza, che il percorso assistenziale non può che
derivare da una valutazione multidimensionale e
multiprofessionale dove sono analizzate tutte le
problematiche della persona, sotto il profilo socio-
sanitario in senso stretto, evidenziando anche al-
cune necessità (entità dell’impegno del care giver,
ergonomia abitativa, appropriatezza organizzativa,
responsabilità operative, ecc.) spesso trascurate a
garanzia della fruibilità e dell’efficacia del percor-
so socio-assistenziale elaborato.

LA GESTIONE DELLA CRONICITÀ
Il sempre più marcato cambiamento del quadro
epidemiologico della popolazione con il crescen-
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te aumento delle patologie croniche stabilizzate, di
quelle cronico degenerative legate all’invecchia-
mento, delle patologie di origine sociale, delinea-
no necessità di intervento che la tradizionale or-
ganizzazione ospedaliera, orientata all’acuzie, non
può fronteggiare, in specie,per le sue modalità ope-
rative (intervento episodico,Drg,prestazioni e con-
sulenze occasionali, separazione geografica, ecc.).
Le cure primarie, invece, sono state investite di que-
sta titolarità in virtù del radicamento geografico là
dove si sviluppa il processo patologico e della pos-
sibilità di una presa in carico globale dell’assistito.
La crescente complessità e incidenza di queste ma-
lattie impone a tutti gli operatori sanitari, ed in par-
ticolare a quelli del settore delle Primary Care,
compiti professionali gravosi sia in termini di com-
petenze che di organizzazione.
Di norma l’intervento sanitario è innescato dalla
richiesta dell’assistito che accede in ambulatorio o
richiede la visita domiciliare per un bisogno“acu-
to” ed episodico.
Attualmente, in Sardegna, gran parte del “carico
operativo” di questa gestione è appannaggio del
Medico di medicina generale che, vantando una
presenza capillare nel territorio, flessibilità orga-
nizzativa, continuità relazionale, ha le caratteristi-
che necessarie (ma probabilmente non sufficienti)
per la presa in carico del malato cronico.
Pur importante, il supporto operativo delle unità
operative distrettuali (Cdi) e delle strutture resi-
denziali non appare sufficientemente adeguato a
compensare e dare maggior efficacia alla gestione
della cronicità del medico di cure primarie. Si ri-
tiene necessaria una più marcata complementarie-
tà tra i vari attori: da un lato le competenze spe-
cialistiche dell’organizzazione ospedaliera (o un
rafforzamento della specialistica territoriale stret-
tamente destinata alla domiciliarità) e, dall’altro, la
continuità delle cure primarie, ovvero un model-
lo di intervento che accanto ad una più efficace
integrazione ospedale-territorio consenta un effi-
cace monitoraggio delle malattie croniche per la
prevenzione delle complicanze e delle riacutizza-
zioni.

IL DISTRETTO E I MEDICI
DI MEDICINA GENERALE
Il Medico di medicina generale rappresenta per il
cittadino il primo contatto e la figura di riferimento
per dare una risposta ad ogni problema di salute.È
il medico della persona, dell’individuo, del nucleo
familiare e del contesto.
Questa caratterizzazione“di genere”vincola, talo-
ra in modo preponderante, il rapporto del Mmg
con il sistema gestionale del Distretto.
È comune il riscontro di una evoluzione della me-
dicina in associazione verso quella di gruppo e, in
auspicabile prospettiva, verso quella di rete che si-
curamente costituisce una metodologia organiz-
zativa più“immediata”di interazione con le com-
ponenti gestionali proprie del Distretto.
In realtà nella stragrande maggioranza dei casi il
rapporto tra Mmg e Distretto è episodico, legato
ad attività formali (fornitura dei ricettari, control-
lo dei massimali) o istituzionali (ufficio di coordi-
namento) o di servizio (cure domiciliari), delinea-
to da una scarsa propensione alla compartecipa-
zione a quel concetto di gestione integrata dell’as-
sistenza sociosanitaria che costituisce la vera fun-
zione del sistema Distretto/Medicina generale.
Da qui le numerose criticità che limitano una ge-
stione attiva e comune (Distretto/Mmg) e il per-
manere della considerazione che il territorio rap-
presenti “solo” il luogo della continuità assisten-
ziale ovvero quello di erogatore di servizi extra
ospedalieri.
Occorre, pertanto, ripensare questo tipo di ser-
vizio sanitario, anche alla luce della prossima in-
troduzione del fascicolo sanitario elettronico (Pro-
getto Medir), non solo sotto il profilo organiz-
zativo (creazione delle case della salute, percorsi
di cura concordati ed interattivi ospedale-terri-
torio, maggior coinvolgimento del Mmg nella
programmazione distrettuale socio sanitaria) ma
anche nel ruolo (e le competenze) dell’assisten-
za sanitaria di base, quale sistema primario del
governo della domanda, anche di patologie acu-
te da sempre appannaggio dell’assistenza ospe-
daliera.
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IL DISTRETTO E L’INTEGRAZIONE
SOCIO-SANITARIA
L’approvazione della Legge Regionale n. 23/2005
ha introdotto un concetto operativo del tutto sco-
nosciuto alla realtà del Distretto: quello della pro-
grammazione e dell’azione integrata socio- sani-
taria.
Questo concetto ha prodotto un nuovo modo di
intendere che considera il Distretto non solo un
erogatore di una diversa tipologia di servizi,ma an-
che il luogo dove la domanda di salute viene espres-
sa e tutelata, anche sotto il profilo socio-assisten-
ziale fino ad allora racchiuso tra le competenze de-
gli enti locali.
La linea ispiratrice della Legge Regionale n.
23/2005 è quella della risposta universalistica ai
problemi/bisogni della cittadinanza; la tutela dei
soggetti deboli; la solidarietà; la priorità verso le fa-
miglie ed i singoli che vivono in condizioni di
esclusione e di emarginazione sociale; l’attenzione
alle domande delle comunità locali.
E, tra gli elementi di innovazione:
�un obiettivo generale di benessere sociale e di tu-
tela della salute, nella sua più ampia accezione,da
perseguire nelle situazioni di disagio conclamato
e in quelle riferibili alla “normalità”;

�una visione del cittadino, come soggetto indivi-
duale e collettivo, al quale riconoscere la possibi-
lità di scelta nei servizi, ossia la possibilità di esse-
re protagonista attivo nella programmazione de-
gli interventi e dei servizi sociali e nella conse-
guente adozione delle scelte, di concorrere all’e-
laborazione, alla produzione e all’offerta di beni
sociali;

� il passaggio ad un modello di welfare society, e
con esso l’attuazione dei principi di sussidiarietà
e di decentramento, attraverso i quali gli utenti,
le famiglie, i sindacati, il terzo settore, il privato
sociale, le Province, i Comuni, i Distretti sono nel-
la condizione di interagire per programmare una

rete di servizi locale fortemente contestualizzata;
� la preferenza per la forma associata nella gestio-
ne dei servizi sociali, costruita secondo lo stru-
mento e il metodo del Piano locale unitario dei
servizi (Plus) favorendo l’integrazione tra socio-
sanitario e assistenziale e sviluppando un sistema
di finanziamento plurimo, agevolando l’autofi-
nanziamento dei soggetti partecipanti;

� i diritti di cittadinanza come chiave di lettura del
nuovo sistema di welfare, intesi come l’insieme di
facoltà e poteri che consentono alla persona di
accrescere e tutelare la propria sfera di autono-
mia;

� la garanzia dei livelli essenziali delle prestazioni
socio-sanitarie.

IL DISTRETTO E IL PROFIT E NO PROFIT
Dall’attuazione della Legge Regionale n.23/2005,
i cui effetti – peraltro – sono ancora in via di pro-
gressiva definizione, hanno preso il via tutta una
serie di attività del terzo settore che si sono affian-
cate alla già robusta e diffusa realtà del no profit
che tendono a modificare alcuni aspetti del welfa-
re regionale esistente.
Lo sviluppo di nuovi rapporti di partnership tra le
organizzazioni profit e no profit e le pubbliche am-
ministrazioni costituisce una possibile strategia che
potrebbe migliorare la qualità dei servizi sociali,
qualificando – nel contempo – la collaborazione
tra organizzazione e sistema pubblico.Lo scenario
possibile è quello del welfare community, ovvero
un modello di società solidale che si auto-orga-
nizza facilitando l’erogazione di servizi, anche in
assenza di input della Pubblica Amministrazione.
In questo nuovo contesto il Distretto tende ad as-
sumere un ruolo preponderante quale elemento
primario di contatto – anche nella sua veste di com-
mittente/erogatore – tra realtà operative diverse
ma affatto concorrenziali, dirette a dare maggior
efficacia all’assistenza socio-sanitaria.
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L
a Regione Siciliana ha riorganizzato il si-
stema sanitario prevedendo nella specifi-
ca Legge di riforma n. 5/2009 “Norme
per il riordino del Servizio sanitario re-

gionale”, attentamente, la promozione di azioni
per realizzare condizioni di equilibrio tra la soddi-
sfazione dei bisogni sanitari e socio-sanitari dei cit-
tadini e le relative risorse.
In sintesi lavorare per:
�operare in risposta ai bisogni assistenziali
�evitare sperequazioni fra territori
�evitare gli sprechi
�migliorare la qualità professionale.
A complemento di obiettivi strategici definiti già
con il Piano di rientro – concorrono anche il Pia-
no Operativo di sviluppo (per il consolidamento
dell’equilibrio economico e della razionalizzazio-
ne della spesa sanitaria), il Piano sanitario regiona-
le (per la metodologia di intervento e di offerta di
salute rispetto ai bisogni di salute della popolazio-
ne siciliana) – il Documento unitario di Program-
mazione degli Investimenti sanitari in Sicilia, per
aumentare la qualità, equità ed accessibilità all’of-
ferta dei servizi erogati, soprattutto sul territorio,
nonché interventi di sistema per completare la do-
tazione, in ogni Provincia, di almeno un ospedale
completamente attrezzato per livelli di complessi-

tà. In questo modo, il processo di ammoderna-
mento in atto concentra nel “territorio-Distretto”
il processo virtuoso attraverso il quale la sanità si-
ciliana ha già avviato e sta portando avanti il mo-
dello di rimodulazione dell’offerta in funzione dei
Livelli essenziali di assistenza, applicando appro-
priate condizioni in grado di garantire le risposte
ai bisogni di salute dei cittadini.
Il tratteggiato “Programma” si concretizza in spe-
cifici atti, provvedimenti, linee guida, ma soprat-
tutto metodologie con le quali l’Assessore regio-
nale traccia un percorso per segmenti di priorità
determinanti specificamente l’ammodernamento
dell’attività territoriale con:
� ’istituzione dei Presidi territoriali di assistenza
(Pta) – punto di accesso alla rete territoriale;

� il potenziamento della rete regionale delle Resi-
denze sanitarie assistite e dell’integrazione socio-
sanitaria;

� la realizzazione del sistema Centro unico di pre-
notazione (Cup);

� l’attivazione dei Punti unici di accesso (Pua) per
l’accesso al sistema integrato delle cure domici-
liari;

� il rinnovo dell'Accordo integrativo regionale per
le cure primarie.

Nell’ambito della rimodulazione dell’offerta delle
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attività svolte dai Distretti e degli altri presidi che
insistono sul territorio, è stata programmata la ri-
organizzazione dell’assistenza in una logica di rete
di servizi in relazione ai fabbisogni di salute, pre-
vedendo l’istituzione dei Presidi territoriali di as-
sistenza (Pta) – considerati nella misura, in media,
di un Pta ogni 70.000/120.000 abitanti, ad ecce-
zione di particolari condizioni orografiche e/o di
peculiari esigenze del territorio – collegati in mo-
do capillare con i nodi della stessa rete.
Infatti, il Pta è stato concepito come effettiva por-
ta di ingresso del cittadino-utente alle richieste di
“cure”, per l’intero arco delle 24 ore, nella con-
fluenza di plurime attività assistenziali a partire da:
assistenza medica e pediatrica di base, specialistica
extra-ospedaliera, domiciliare, preventiva e con-
sultoriale, farmaceutica ed integrativa, sanitaria in
regime residenziale o semiresidenziale.
All’interno dei Pta è prevista anche la presenza dei
Centri unici di prenotazione (Cup) ai quali si col-
lega il Punto unico di accesso (Pua) e lo Sportel-
lo dei pazienti cronici, garantendo così in modo
omogeneo l’erogazione di prestazioni in materia

di cure primarie e di altri servizi, anche di natura
socio-assistenziale come le cure domiciliari.

ACCORDI INTEGRATIVI REGIONALI
PER LE CURE PRIMARIE DEFINITI
�Accordo Medici medicina generale (Assistenza
Primaria D.A. n. 2151 del 6 settembre 2010)

�Accordo Continuità assistenziale (D.A. n. 2152
del 6 settembre 2010)

Si è puntato molto sulla funzionalità dei Pta attra-
verso l’attività svolta dai Medici di medicina ge-
nerale (Mmg), dai Pediatri di libera scelta (Pls) e
dagli Specialisti convenzionati interni ed esterni
prevedendo nel contratto integrativo regionale
(Air), siglato il 4 maggio 2010, l’incremento del-
l’associazionismo in rete, il potenziamento della
medicina di gruppo e, ancora, nuove formule ag-
gregative come le Aggregazioni funzionali territo-
riali (Aft). Questo intervento di sistema assicura la
continuità assistenziale H24, realizzando, anche, la
prima risposta a problematiche urgenti di bassa
complessità che comportano, di norma, l’accesso
inappropriato dei cittadini alle aree di emergenza-
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TABELLA - Cronoprogramma Regionale attivazione dei Pta

ASP

AG

CL

CT

EN

ME

PA

RG

SR

TP

TOTALI

2010
PO da
rifunzionalizzare
Ribera

Mazzarino

Giarre

Leonforte
Piazza Armerina
Mistretta
Barcellona p.g.
E.Albanese
Palazzo Adriano
Comiso
Scicli
Noto

Pantelleria
Salemi
14

Territorio

Palma di
Montechiaro
(Licata)

Mussomeli

Biondo

Siracusa

Trapani

5

2011
PO da
rifunzionalizzare

S. Cataldo

Lipari

Casa del sole

Augusta

4

Territorio

Favara

Librino

Enna

Messina

Lentini
Palazzolo

6

2012
PO da
rifunzionalizzare

Niscemi

Militello
Paternò

S.Agata di Militello

Corleone
Petralia

Alcamo

7

Territorio

Agrigento
Bivona
Canicattì
Casteltermini
Sciacca
Gela
Caltanissetta

Nicosia

Milazzo

Ragusa

Pachino

11

Numero
totale

8

6

4

4

6

6

3

6
4

47



urgenza, con la conseguente riduzione dei tempi
di attesa dei codici di maggiore gravità.

RIDUZIONE DEGLI ACCESSI IMPROPRI
AL PRONTO SOCCORSO ATTRAVERSO
�62 punti di primo intervento (Ppi), con apertu-
ra H12 diurne, gestiti attraverso la rete delle cu-
re primarie (Medici di continuità assistenziale e
Medici di medicina generale) per le urgenze di
livello medio e basso (codici bianchi e parte dei
codici verdi);

�Punti territoriali di emergenza (Pte), inclusi nel-
la rete dell’emergenza-urgenza, qualora vi siano
effettive necessità connesse all’erogazione del ser-
vizio (ad esempio, per i presidi extracittadini di-
stanti dalle strutture ospedaliere principali).

Altri elementi di forte impatto funzionale-orga-
nizzativo nel rapporto tra Distretto e Medicina ge-
nerale sono gli Ambulatori di gestione integrata
(Agi), previsti per creare uno spazio di effettiva in-
tegrazione della formula vincente “Mmg-Distret-
to” attraverso un’agenda programmata che il Mmg
concorda con il Distretto ed in particolare con
specialisti ed infermieri.Tale modello viene usato
prioritariamente dai Mmg nella gestione integra-
ta dei propri assistiti con patologia cronica, con
specifica attenzione a quelli a medio-alta com-
plessità e quelli con particolari necessità di appro-
fondimento diagnostico ed a rischio di ospedaliz-
zazione. A tal proposito, a partire dal 2010, il Mmg
è coinvolto nella creazione di un “Registro” di-
strettuale e aziendale dei pazienti cronici (i target
prioritari anni 2010/2011 sono Diabete Mellito
e Scompenso cardiaco) per attivare la “gestione
integrata”di tali pazienti con il Pta e/o con il po-
liambulatorio del Distretto di riferimento non tra-
lasciando l’attenzione al rispetto della dignità del-
la persona nella sua unicità e considerando la di-
mensione delle relazioni familiari, ove presenti.
Così è più agevole, per esempio, prevenire il ri-
corso al ricovero ordinario per la riacutizzazione
delle patologie croniche e, in particolar modo, fa-
re ricorso ai previsti canali preferenziali per i pa-
zienti dimessi dai reparti di lungodegenza post

acuzie e da orientare verso l’assistenza domicilia-
re o per l’eventuale trasferimento in strutture re-
sidenziali territoriali.

SINTESI DEI PASSAGGI OPERATIVI DELLA
GESTIONE INTEGRATA DEI PAZIENTI
CRONICI “MMG-DISTRETTO”
� il Mmg“registra” (Scheda di start up) i propri pa-
zienti appartenenti ai target suddetti e li invia al-
lo “Sportello dei pazienti cronici” del
Pta/poliambulatorio per la registrazione (registro
distrettuale), per la visita dello Specialista del Di-
stretto (stadiazione – piano di cura annuale) e per
la presa in carico infermieristica presso l’ambula-
torio infermieristico

� il Mmg riceve il Piano di cura indicato dallo spe-
cialista (secondo quanto concordato nei percor-
si di gestione integrata) e lo condivide (eventua-
li contatti ed incontri con lo specialista e con l’in-
fermiere vengono realizzati attraverso lo “Spor-
tello distrettuale dei pazienti cronici”).

Tra gli interventi nel setting di offerta dei Distret-
ti, obiettivo di priorità regionale riveste l’Assistenza
domiciliare integrata sanitaria e socio-sanitaria.
La Regione Sicilia, attraverso l’applicazione di ap-
posite linee guida che definiscono percorsi e mo-
dalità operative omogenei per l’accesso al sistema
socio-sanitario integrato delle cure domiciliari e
alle relative risorse, sta intervenendo per consegui-
re, entro il 2012,un risultato di assistenza domici-
liare rispondente al dato assunto a livello naziona-
le (3,5% di popolazione assistita sul totale della po-
polazione over 65 non autosufficiente). Una spe-
cifica attenzione, quindi, ai soggetti fragili intorno
ai quali professionisti e organizzazione si stanno
dotando per fare “sistema” e poter soddisfare le
complesse e prioritarie esigenze di anziani, disabi-
li, cronici, incluse quelle persone con patologie
cronico-degenerative in stato avanzato o nella fa-
se terminale della vita.
Inoltre, come strategia regionale, tra gli obiettivi
assegnati ai Direttori generali delle Aziende sani-
tarie, è stato indicato l’incremento appropriato del-
le cure domiciliari.
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DAL PROGRAMMA OPERATIVO 2010-2012
DELL’ASSESSORATO SALUTE
Incremento dei casi trattati in Assistenza domici-
liare integrata:
�Anno 2011 aumento del 60% rispetto al 2010
�Anno 2012 aumento del 68% rispetto al 2011
Nell’ambito delle attività previste dalla Regione
per il coinvolgimento attivo dei soggetti privati al-
l’erogazione di servizi, è in fase di avvio un pro-
getto di “Valorizzazione dell’apporto del volonta-
riato” relativo all’attivazione di percorsi di forma-
zione del personale delle Odv (Organizzazioni di
volontariato) sui temi specifici dell’educazione del
paziente con patologia di lungo termine e dei ca-

regiver, intendendo così applicare modelli già in
uso in ambito internazionale (self management ge-
stita da personale non sanitario“lay-led self mana-
gement”).
Tale scelta si basa sulla considerazione che, nel ri-
spetto delle funzioni in capo alle normali agenzie
e figure educative del sistema assistenziale, la for-
mazione dell’educatore “non-sanitario” è lo stru-
mento migliore per penetrare nel contesto pa-
ziente-familiari. Inoltre, per il maggiore tempo di
cui il volontario può disporre, contribuisce a ga-
rantire la “continuità” e il “sostegno assistenziale”
indirizzando correttamente il paziente all’uso dei
servizi.

Regione Siciliana

261

IQ
U

A
D

ER
N

ID
I



LA RETE DEI DISTRETTI SANITARI IN ITALIA

262

IQ
U

A
D

ER
N

ID
I

L
e pr ime cinque pr ior ità d’azione,
nel contesto dell’attività distrettua-
le, individuate dalla Regione To-
scana sono:

1) favorire il ruolo partecipato ed informato del
cittadino, attraverso la promozione attiva della
salute in ambiti sanitari e non solo, al fine di ren-
dere le persone protagoniste nelle scelte quoti-
diane relative alla propria salute – empower-
ment;

2) rimodellare le Cure Primarie, attraverso la de-
finizione di nuovi ruoli dei professionisti e il co-
involgimento di settori non esclusivamente sa-
nitari, in un modello teso ad individuare in fa-
se precoce le malattie, per rallentarne l’evolu-
zione e migliorare la qualità della vita – sanità
di iniziativa;

3) favorire la promozione delle cure appropriate,
secondo il principio della necessità per il mala-
to nella definizione del percorso diagnostico te-
rapeutico migliore per il suo stato clinico, con
un uso oculato delle risorse sui bisogni reali at-
traverso il diretto coinvolgimento di tutti i pro-
fessionisti del sistema – governo clinico;

4) potenziare i sistemi integrati sia a livello istitu-
zionale (Società della salute, Sds) che assisten-
ziale (H/T, Mmg/Asl, socio/sanitario medi-

ci/infermieri, ecc.) per creare delle reti di tute-
la alle persone fragili sia per età, che per disagi
e/o patologie, costruendo risposte personaliz-
zate che consentano la permanenza nel proprio
ambiente di vita pur con un’assistenza mirata e
complessa – presa in carico multidimensionale;

5) attuare una politica di qualificazione delle ri-
sorse umane, individuando nuovi ruoli dei pro-
fessionisti, in un confronto attivo svolto sul pa-
norama internazionale, con l’attenzione alla ri-
cerca di modelli più adeguati ai bisogni nascen-
ti – innovazione.

PRESA IN CARICO DELLE PERSONE CON
BISOGNI SOCIOSANITARI COMPLESSI
InToscana il Distretto, coincidente con la Zona so-
cio-sanitaria, ha acquisito, con gli ultimi Piani sa-
nitari regionali, un ruolo fondamentale nel gover-
no dei servizi socio-sanitari.
Infatti, attraverso la sperimentazione della Società
della salute che, con l’ultima legge sanitaria della
RegioneToscana, va a sostituirsi a molte Zone so-
cio-sanitarie, nello stesso ambito territoriale con-
fluiscono l’aspetto istituzionale, programmatorio
ed attuativo, passaggio indispensabile per ricon-
durre ad una unità il percorso degli utenti del si-
stema salute.
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La Giunta della Sds, costituita dal direttore gene-
rale della Asl di competenza e dai sindaci dei Co-
muni di riferimento, individua nel Piano integra-
to di salute (Pis) le proprie priorità d’azione e le
affida, per la loro attuazione, al direttore tecnico
supportato dal suo staff. I servizi sia sanitari che so-
ciali vengono così riuniti in progetti comuni, or-
ganizzazioni uniche,piani d’azione coordinati.Que-
sta riorganizzazione, sicuramente complessa e va-
riegata in atto nel territorio toscano, rende così
possibile la presa in carico unica ed indivisibile del-
l’utente che più comunemente si rivolge ai nostri
servizi, con bisogni sia sociali sia sanitari. Presa in
carico realizzata da un team multiprofessionale co-
stituito da operatori dei servizi sociali e dei servi-
zi sanitari i quali, in stretta alleanza con i familiari
ed il malato stesso progettano un piano d’inter-
vento personalizzato,utilizzando risorse sia sanita-
rie sia sociali, rispondendo, quindi, a tutte quelle
variabili fondamentali nell’assistenza domiciliare o
residenziale di un malato complesso.

Focus
�Nel 79,4% dei Distretti esiste una modalità orga-
nizzativa unificata per i cittadini, per l’avvio/accesso
ai servizi, con convocazione dell’unità di valutazione
distrettuale per bisogni complessi.

COLLABORAZIONE A PROGRAMMI DI
PREVENZIONE
Il nuovo assetto del Distretto come Sds, quindi,
aperto alle amministrazioni comunali, al terzo set-
tore, ai rappresentanti della comunità civile, è idea-
le per l’effettuazione di programmi di prevenzio-
ne a largo spettro, in particolar modo rivolti ai de-
terminanti di salute non sanitari. È ormai condi-
viso in letteratura il ruolo fondamentale dei de-
terminanti non sanitari nell’origine di molte pa-
tologie, soprattutto quelle croniche, causa della
maggior parte dei problemi di salute di oggi e, di
conseguenza, fonte della maggior parte della spe-
sa sia sanitaria che sociale.
Organizzare interventi di prevenzione in questi
ambiti significa rivolgersi attivamente all’ambien-

te, agli stili di vita, con azioni meno specifiche per
il mondo sanitario.Azioni che possono aver luo-
go se altre istituzioni vengono coinvolte:uffici tec-
nici comunali, enti sportivi,organizzazioni no pro-
fit, ma anche industrie alimentari, edili, ed ogni al-
tra azienda pubblica o privata coinvolta nella vita
quotidiana dei cittadini.Un’alleanza fra istituzioni
e altri attori del sistema consente così di attuare
programmi su più fronti, in più ambienti. In defi-
nitiva, lo stimolo a svolgere un’attività fisica diventa
più forte quando vi è anche il supporto di palestre
ed enti sportivi.Allo stesso modo diventa più fa-
cile porre attenzione alla salubrità dei cibi attra-
verso percorsi di “spesa sana”nei grandi centri ali-
mentari o vivere in case rispettose dell’ecologia se
questo rispetto viene valorizzato dai regolamenti
edili comunali.
Ogni Sds, così, può realizzare attraverso il proprio
Pis progetti di prevenzione molto più ampi, capa-
ci di ottenere risultati concreti e di incidere sul de-
corso delle malattie.

GESTIONE DELLA CRONICITÀ
La Toscana da sempre è aperta al confronto con
esperienze internazionali, ed è proprio grazie a
questa caratteristica che ha scelto di sviluppare un
modello di presa in carico della cronicità, nato pe-
raltro al di là dell’Oceano, ma sperimentato con
ottimi risultati in vari paesi europei: il Chronic care
model. Modello che si basa sulla figura geometrica
della piramide, all’interno della quale, dalla base al-
l’apice, vengono distribuite le persone che au-
mentano il loro rischio clinico di ammalarsi e, sa-
lendo verso l’apice, di aggravarsi. L’obiettivo del
Ccm è quello di tenere le persone il più possibile
alla base della piramide, rallentando l’evoluzione
della patologia cronica, con strumenti diversi a se-
conda della fase della malattia:
• prevenzione primaria per i cittadini sani (base

della piramide);
• individuazione dei soggetti a rischio e valuta-

zione periodica;
• presa in carico multiprofessionale e personaliz-

zata per malati più gravi (apice).
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Rispetto alla classica medicina di attesa che tutti
conosciamo, le novità fondamentali di questo mo-
dello sono soprattutto due:
� il nuovo ruolo del malato, che diventa il primo
protagonista delle scelte sulla sua salute, attraver-
so un’informazione adeguata, una presa di co-
scienza delle reali capacità di incidere sulla pro-
pria malattia attraverso le scelte sugli stili di vita,
un supporto continuo nel monitorare l’evolu-
zione nel tempo della patologia e le sue conse-
guenze;

� la nuova distribuzione di compiti fra i professio-
nisti della salute all’interno di una équipe multi-
disciplinare con ruoli definiti ed integrati: fra Mmg
impegnati nella fase diagnostica e terapeutica e
infermieri che diventano il punto di riferimento
dei malati cronici in fase di stabilità clinica, per
controlli periodici e costanti su protocolli condi-
visi.

Un nuovo approccio, di iniziativa e non di attesa,
nei confronti di persone che, se vengono inserite
in fase precoce di malattia nel programma di fol-
low up, avranno sicuramente una evoluzione più
lenta, una diminuzione delle complicanze, un au-
mento della qualità di vita.

GOVERNO DEGLI ACCESSI IN ASSISTENZA
DOMICILIARE E RESIDENZIALE
Nella presa in carico globale delle persone con pro-
blemi non risolvibili è essenziale il passaggio dalla
fase ospedaliera alla fase territoriale. La nuova or-
ganizzazione ospedaliera secondo l’intensità di cu-
re, infatti, comporta sempre più dimissioni preco-
ci di pazienti fragili, che possono essere seguiti con
professionalità ed ottimi risultati nei loro domici-
li o, quando non possibile, nelle Residenze sanita-
rie assistite attraverso progetti personalizzati, co-
struiti sulle loro necessità cliniche e assistenziali.
Tutto ciò inToscana è reso possibile da:
�vere e proprie cabine di regia, le Unità di valu-
tazione multidimensionale, nelle quali vengono
condivisi i progetti insieme ai professionisti co-
involti, sia sociali che sanitari ed alla famiglia
stessa;

� il personale che lavora sul territorio, dai Mmg,
agli infermieri, ai medici di comunità, agli assi-
stenti sociali, ai fisioterapisti, agli operatori socio-
sanitari (Oss) che attraverso la loro presenza dan-
no la garanzia ai malati e alle loro famiglie;

� la presenza nelle Rsa di moduli differenziati a se-
conda del bisogno prevalente, dove possono tro-
vare risposte problemi riabilitativi in pazienti an-
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ziani, disturbi cognitivi in fase di scompenso, ri-
acutizzazioni di malattie croniche per periodi de-
finiti nel tempo e negli obiettivi;

�percorsi di segnalazione dei casi fragili dalle de-
genze ospedaliere ai servizi territoriali, per pre-
parare le cure domiciliari molto prima della di-
missione.

Inutile negare che questa rete integrata e solida ha
consentito alla RegioneToscana di ridurre drasti-
camente i posti letto ospedalieri senza ledere i di-
ritti delle persone e garantendo servizi sanitari e
sociali eccellenti pur con un’età media fra le più
elevate d’Italia.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI IL
RAPPORTO FRA DISTRETTO E MEDICINA
GENERALE – MEDICI SINGOLI E ASSOCIATI
Il rapporto tra Distretto e Medicina generale è an-
dato incontro negli ultimi anni ad un processo di
progressivo rimodellamento legato sia al cambia-
mento degli assetti istituzionali (Sds) sia alla defi-
nizione delle priorità strategiche per l’evoluzione
delle cure primarie. Da un rapporto basato prin-
cipalmente sull’esercizio della parte pubblica del-
le azioni di controllo relative all’applicazione de-
gli istituti presenti nell’Accordo collettivo nazio-
nale e regionale, ci si è mossi verso una forma più
matura di governo della Medicina generale per la
quale, oltre a migliorare le modalità di integrazio-
ne operativa in settori rilevanti come l’assistenza
domiciliare intergrata, si è tentato di valorizzare la
grande diffusione delle forme associative della me-
dicina generale (oggi il 64% dei Mmg toscani ade-
risce ad una forma associativa, prevalentemente
medicine di gruppo) promuovendo,prima, la spe-
rimentazione delle Unità di cure primarie e, oggi,
quella dei moduli della sanità di iniziativa (che ri-
guardano oramai quasi un terzo dei Mmg tosca-
ni). Attivazione di percorsi assistenziali integrati, in
particolar modo per la cronicità, responsabilizza-
zione dei Mmg sull’appropriatezza prescrittiva, far-
maceutica in particolare, promozione delle attivi-
tà di audit nelle forme associative, attraverso un si-
stema di reportistica integrata per il monitoraggio

e la valutazione, rappresentano gli elementi sui qua-
li oggi si costruisce l’asse della collaborazione e del-
la crescita del ruolo dei Mmg all’interno del siste-
ma sanitario regionale. I Mmg partecipano, inol-
tre, alla definizione delle priorità e degli obiettivi
di salute distrettuali, essendo anche presenti nel co-
mitato di coordinamento del responsabile di Di-
stretto.

Focus
�Nel 76,5% dei Distretti si è partecipato alla fase di
implementazione dell’ultimo accordo di Medicina ge-
nerale.

� Il 92,3% dei Distretti ha organizzato iniziative per
l’attuazione dell’accordo aziendale in merito a: per-
corsi e protocolli diagnostico-terapeutici, linee operati-
ve di prioritarizzazione di visite ambulatoriali e ap-
propriato utilizzo dei farmaci.

� Il 57,3% dei Distretti ha fornito formalmente alla
direzione indicazioni sul grado di raggiungimento de-
gli obiettivi dell’accordo aziendale.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI I RAPPORTI
DEL DISTRETTO CON IL SETTORE SOCIO-
ASSISTENZIALE
In Toscana, con l’avvento della Società della salu-
te, è praticamente impossibile scindere il Distret-
to dalle attività socio-assistenziali, dato che diven-
tano un’unica entità organizzativa. Chi si occupa
dell’assistenza territoriale sa quanto questo sia im-
portante per assicurare risposte appropriate ai bi-
sogni dei cittadini: infatti, per molti di quelli che si
rivolgono ai servizi, spesso non esiste un bisogno
solo sanitario o solo sociale ma,qualsiasi sia la cau-
sa di partenza, l’esito, quindi il motivo della do-
manda di salute, è la crisi di un equilibrio perso-
nale e familiare che non rende più gestibili delle
patologie, dei disagi, delle situazioni che minano
la vita stessa delle persone e del loro nucleo fami-
liare. La possibilità delle Uvm di costruire proget-
ti personalizzati usufruendo di risorse sia del bi-
lancio sanitario che del bilancio sociale, è la chia-
ve di volta di tutto ciò. Operatori dei due mondi
si muovono su un unico piano, con un unico pro-
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gramma,e con estrema attenzione al ruolo ma an-
che alle relazioni tra di loro. In tal modo interven-
ti plurimi si trasformano in percorsi ordinati e pre-
stazioni singole diventano strategie tese al miglio-
ramento della qualità della vita e al massimo recu-
pero possibile dell’autonomia personale.

Focus
�Per quanto riguarda le caratteristiche degli aspetti so-
cio-sanitari nella programmazione distrettuale e nel-
la programmazione degli ambiti/zone sociali, nel
47,1% dei Distretti esiste un unico atto di program-
mazione distrettuale e di ambito/zona sociale; nel
23,5% i due atti hanno caratteristiche identiche; in
un altro 23,5% i due atti hanno alcuni elementi di
condivisione; nel 5,9% dei Distretti gli atti sono di-
versi.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI I RAPPORTI
DEL DISTRETTO CON I SOGGETTI
EROGATORI FOR PROFIT E NO PROFIT
In un sistema regionale che vuole occuparsi della
salute a 360°, non limitandosi agli aspetti sanitari
e sociali stretti, è indispensabile garantire a livello
territoriale una cooperazione marcata fra servizi

pubblici e soggetti erogatori profit e no profit. Il
tessuto del volontariato e delle cooperative è mol-
to forte e presente nel territorio toscano,offrendo
risposte in vari ambiti: dall’emergenza urgenza, al-
la diagnostica e specialistica, alla residenzialità con
fini assistenziali e/o riabilitativi, alla stessa assisten-
za domiciliare. Questo ha consentito negli anni la
definizione di reti integrate fra i servizi pubblici e
i profit/no profit che consentono una estrema ca-
pillarità di risposte territoriali capaci di incidere su
vari determinanti di salute e in grado di interve-
nire sui problemi sanitari,ma anche sociali. La de-
finizione di percorsi diversi dalla produzione di-
retta di servizi può, in momenti storici di riduzio-
ne delle risorse, costituire una valida alternativa
economicamente sostenibile, riconoscibile dalle
comunità civili e coinvolgente il tessuto produtti-
vo locale. Per tali motivi anche a livello istituzio-
nale viene riconosciuto un ruolo di primo piano
a tali organizzazioni, attraverso la loro fattiva pre-
senza all’interno della Società della salute,negli or-
ganismi del Comitato di partecipazione e della
Consulta del volontariato, sede di condivisione e
partecipazione attiva delle strategie definite dagli
organi decisionali e tecnici della Sds.

LA RETE DEI DISTRETTI SANITARI IN ITALIA

266

IQ
U

A
D

ER
N

ID
I



Provincia Autonoma di Trento

267

IQ
U

A
D

ER
N

ID
I

L
a recente Legge Provinciale n. 16/2010,
in materia di tutela della salute in Pro-
vincia di Trento, riconfigura il Servizio
sanitario provinciale, individuando le di-

verse componenti e assegnando ad ognuna spe-
cifiche funzioni, attività e responsabilità.
Per quanto concerne l’ordinamento dell’unica
Azienda sanitaria provinciale se ne definisce l’as-
setto funzionale con la previsione di tre articola-
zioni organizzative fondamentali: il Dipartimen-
to di Prevenzione, il Servizio ospedaliero provin-
ciale e i Distretti sanitari.
In particolare, la legge provinciale ridisegna il Di-
stretto sanitario, accentuandone la responsabilità
in ordine all’accesso ai servizi e all’erogazione del-
le prestazioni sanitarie e socio-sanitarie sul terri-
torio.
Secondo la precedente disciplina del 1993 i Di-
stretti avevano anche alcune competenze in ma-
teria di igiene pubblica e soprattutto di assisten-
za ospedaliera. L’istituzione del Dipartimento di
Prevenzione e del Servizio ospedaliero provin-
ciale riportano la responsabilità gestionale diret-
ta del Distretto alle sole attività tipicamente eser-
citate a livello territoriale come l’assistenza me-
dica di base e specialistica ambulatoriale, l’assi-
stenza sanitaria in residenze o a domicilio e l’as-

sistenza farmaceutica e protesica.
Cresce, in compenso, per il Distretto sanitario, il
ruolo di coordinamento e di impulso volto prin-
cipalmente a semplificare e agevolare l’accesso ai
servizi sanitari e a raccordare le prestazioni socia-
li e sanitarie.
Il primo cambiamento prospettato dalla legge pro-
vinciale riguarda l’individuazione dei Distretti. Se
prima il numero dei Distretti (tredici) era stabili-
to dalla legge, ora spetta alla Giunta provinciale
determinarlo in via amministrativa. Il progetto
tecnico elaborato, sul quale interverrà un con-
fronto con le amministrazioni locali, prospetta la
creazione di quattro Distretti. La volontà di allar-
gare le dimensioni dei Distretti in termini di su-
perficie e popolazione è suggerita dalle esigenze
di governo del territorio. Per la programmazio-
ne e l’esecuzione di piani di intervento di mini-
ma consistenza occorre, infatti, applicarsi a baci-
ni autosufficienti per diversità di casistiche e po-
tenzialità umane e materiali.
Una parallela riduzione della frammentazione isti-
tuzionale è stata compiuta con la creazione delle
sedici “Comunità”, enti intermedi che raggrup-
pano i Comuni trentini per l’esercizio associato
di alcune funzioni trasferite dalla Provincia (Leg-
ge Provinciale n. 3/2006).Tale riforma istituzio-
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nale, portata a compimento con l’elezione, nel-
l’ultimo trimestre del 2010, degli organi di go-
verno delle “Comunità”, si intreccia con la rifor-
ma sanitaria. Per prima cosa il territorio di ogni
Distretto deve coincidere con il territorio di una
o più comunità. Quindi presso ogni “Comunità”
è istituito un Consiglio per la salute quale orga-
nismo che subentra ai Comitati di Distretto. E
poiché alle “Comunità” sono attribuite le com-
petenze in campo sociale, è con esse e con i ri-
spettivi Consigli per la salute che il Distretto de-
ve rapportarsi per assicurare interventi socio-sa-
nitari ad alta integrazione.
Naturalmente l’incontro tra “Comunità” e Di-
stretti non è un evento automatico e potrà avve-
nire con successo se saranno operativi i delicati
meccanismi di reciproca consultazione contem-
plati dalla legge. Inoltre, a livello di direzione cen-
trale dell’Azienda sanitaria è nominato un Diret-
tore per l’integrazione socio-sanitaria con il com-
pito di sovraintendere e coordinare le iniziative
socio-sanitarie, agevolando la cooperazione tra
l’Azienda, i Distretti e le Comunità.
L’attenzione posta all’integrazione socio-sanita-
ria non deriva dalla scarsità degli interventi sia so-
ciali sia sanitari, che anzi appaiono essere molte-
plici, differenziati e articolati, bensì dalla loro re-
ciproca separatezza secondo logiche valutative e
temporali indipendenti.
Per questo motivo la concertazione delle politi-
che sociali e sanitarie, la condivisione degli stru-
menti di valutazione dei bisogni e la definizione
di idonee risposte integrate caso per caso sono i
traguardi da raggiungere.
E così anche gli indirizzi formulati dalla nuova
legge per l’assistenza distrettuale non nascono da
rilevate carenze prestazionali.Al contrario sul ter-
ritorio di tutti gli attuali Distretti sanitari insisto-
no strutture di servizio: dai presidi ospedalieri al-
le residenze assistenziali, dagli ambulatori pubbli-
ci e privati ai consultori, dai servizi psichiatrici di
diagnosi e cura ai centri riabilitativi e alle farma-
cie. In tutti i Distretti le prestazioni assistenziali,
inoltre, formano processi tendenti ad assicurare la

continuità delle cure attraverso l’intervento dei
“coordinatori di percorso” a presidio delle di-
missioni protette dagli ospedali o, ancora, attra-
verso la definizione di percorsi diagnostico-tera-
peutici per la gestione delle cronicità.Anche le
istituzioni locali sono state coinvolte attraverso
corsi di formazione per gli amministratori degli
enti locali e con la redazione congiunta dei co-
siddetti “profili di salute” della popolazione del
Distretto. Infine, il volontariato nei Distretti, con
le oltre duecentocinquanta associazioni che in
Provincia si occupano di assistenza sanitaria, è un
partner importante nell’erogazione di servizi co-
me il trasporto infermi, nell’organizzazione del-
la donazione di organi e tessuti, nella partecipa-
zione alle iniziative aziendali di prevenzione, nel-
la rappresentazione dei bisogni e delle esigenze
dei pazienti e nel supporto alle loro famiglie.
Un quadro, dunque, di attori e attività ricco e va-
riegato. E però il legislatore provinciale preco-
nizza un salto di qualità. Non vengono fornite ri-
cette, rimedi o modelli che possano garantire so-
luzioni automatiche, ma sono indicati come ne-
cessari la programmazione di obiettivi comuni,
l’azione sinergica di tutti i soggetti e la valuta-
zione condivisa dei risultati conseguiti.Attraver-
so questa reimpostazione delle politiche assisten-
ziali si potrà certo evitare la dispersione degli sfor-
zi e ottenere un razionale impiego delle risorse
professionali e materiali ma, soprattutto, sarà pos-
sibile perseguire efficacemente obiettivi di salute
grazie al consapevole e riconosciuto concorso in-
tegrato di tutti gli operatori e la partecipazione
attiva della popolazione.
Nel nuovo contesto istituzionale gli indirizzi gui-
da per il Distretto riguardano la promozione del-
la salute e la prevenzione, l’integrazione socio-sa-
nitaria, la continuità assistenziale e il coordina-
mento della rete dei soggetti sanitari e socio-sa-
nitari del territorio.
La promozione della salute e la prevenzione co-
stituiscono un investimento fondamentale per il
benessere dei cittadini; a questo fine le strategie
che il Distretto dovrà mettere in atto richiedono
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la collaborazione e il supporto delle Comunità e
le opportune intese con gli operatori economici
del territorio.
L’integrazione socio-sanitaria si realizza nella mi-
sura in cui a fronte di una persona che esprime
molteplici bisogni può essere data una risposta
complessiva e organica, ancorché diversificata in
molteplici prestazioni.A questo riguardo, impe-
gno prioritario per i nuovi Distretti è la creazio-
ne dei Punti unici di accesso (Pua) e la revisione
delle Unità valutative multidimensionali (Uvm),
il cui compito viene esteso alla valutazione dei
bisogni e all’attivazione degli interventi che ri-
guardano l’assistenza agli anziani, ai disabili, ai tos-
sicodipendenti e le aree materno-infantile e del-
la salute mentale. La continuità assistenziale si rea-
lizza attraverso la disponibilità ventiquattro ore su
ventiquattro di almeno parte delle strutture e dei
professionisti sanitari per eseguire gli esami e gli
interventi necessari al mantenimento e al recu-
pero degli stati di salute compromessi. La conti-
nuità assistenziale significa anche continuità dei
percorsi assistenziali e, dunque, raccordo tra ospe-
dale e successione ordinata delle fasi di cura e ri-
abilitazione. Il Distretto dovrà sviluppare le ca-
pacità di programmazione, di organizzazione e di
allocazione delle risorse necessarie e sufficienti ad
una risposta assistenziale con piena copertura tem-
porale non meno che di processo.
Il coordinamento della pluralità degli attori sa-
nitari e socio-sanitari che si affaccia sul territo-
rio è una funzione squisitamente distrettuale. Il
nuovo Distretto dovrà diventare luogo di incon-
tro e armonizzazione delle attività svolte dai sog-
getti istituzionali a carattere pubblico quali le Re-
sidenze sanitarie assistenziali, o dai soggetti pri-
vati di servizio pubblico quali le farmacie, o dai

centri o servizi socio-sanitari o, infine, dai pro-
fessionisti sanitari. La direzione del Distretto do-
vrà fungere da crogiuolo, valorizzando, poten-
ziando e fondendo le azioni dei singoli in pro-
cessi assistenziali caratterizzati dalla continuità e
dall’integrazione degli interventi. Nella rete dei
soggetti particolare rilevanza assumono i medici
convenzionati, ovvero i Medici di medicina ge-
nerale, i Pediatri di libera scelta e gli specialisti
ambulatoriali. Essi, in quanto reali protagonisti
dell’assistenza distrettuale, devono essere associa-
ti nelle funzioni di programmazione delle attivi-
tà e nell’individuazione degli obiettivi di salute
per la popolazione del Distretto. E ciò sarà al me-
glio realizzabile grazie alle rilevazioni e alle ana-
lisi dell’Osservatorio per la salute costituito pres-
so la Provincia, mentre il perseguimento degli
obiettivi di salute da parte dei medesimi profes-
sionisti potrà essere supportato da patti azienda-
li, stipulati a livello di Distretto, con l’utilizzo di
risorse allo scopo riservate nell’ambito dei fon-
di contrattuali. La partecipazione dei cittadini
(siano essi pazienti, familiari o volontari) è l’al-
tro grande ancoraggio del Distretto per garanti-
re prestazioni sanitarie e socio-sanitarie appro-
priate e soddisfacenti. Occorrerà che i Distretti,
attuando gli indirizzi provinciali in materia, sap-
piano coinvolgere la popolazione con iniziative
capaci di accogliere e valorizzare le indicazioni
date dai cittadini.
In ultimo, nel nuovo Distretto devono affermar-
si la cultura e la pratica della valutazione dei pro-
cessi e degli esiti, quale presupposto necessario al
cambiamento ossia al riorientamento delle atti-
vità in corrispondenza ai bisogni reali della po-
polazione e alle risposte adeguate al loro soddi-
sfacimento
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L’
assetto organizzativo dei Distretti in
Umbria è rimasto sostanzialmente sta-
bile negli ultimi 10 anni. L’attuale or-
ganizzazione è stata definita con Leg-

ge Regionale n. 3 del 1998 che anticipa, per mol-
ti aspetti, il D.Lgs. n. 229 del 1999.
A seguito dell’emanazione di tale norma sono sta-
ti istituiti dodici Distretti cui sono affidati i se-
guenti compiti:
�gestire e coordinare i servizi ubicati nel territo-
rio di competenza;

�organizzare l’accesso dei cittadini residenti ad al-
tre strutture e presidi;

�assicurare un efficace orientamento e controllo
della domanda socio-sanitaria e promuovere la
continuità terapeutica;

� fungere da centro regolatore per le prestazioni
erogate dalle proprie unità operative.

Con il Psr 1999-2001 il modello organizzativo
centrato sul Distretto è stato ulteriormente svi-
luppato ed il Distretto viene connotato come
perno della gestione dell’assistenza territoriale,
in quanto responsabile per il governo della do-

manda, la gestione dell’offerta dei servizi terri-
toriali e il coordinamento tra le cure primarie e
l’assistenza ospedaliera. L’Umbria, quindi, si col-
loca fra le Regioni che assegnano al Distretto un
ruolo sia di erogazione che di committen-
za.Ciascun Distretto è articolato in centri di sa-
lute, che costituiscono le strutture di erogazione
delle cure primarie (vaccinazioni, cure domici-
liari, ambulatori specialistici) e di raccordo con
l’attività dei Medici di medicina generale, servi-
zi specialistici (consultorio, riabilitazione, neu-
ropsichiatria infantile, servizi per le dipendenze)
e strutture intermedie (centri diurni, Residenze
sanitarie assistite).

PRINCIPALI 5 AREE DI
INTERVENTO/AZIONE NELLA POLITICA
REGIONALE SUI DISTRETTI SANITARI
Le priorità di intervento-azione della politica del-
la Regione Umbria sui Distretti sono:
�governo clinico: i Distretti sono individuati co-
me i principali interlocutori della Medicina ge-
nerale e della Pediatria di libera scelta per ga-
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rantire appropriatezza della spesa farmaceutica,
del ricorso alla specialistica e dei ricoveri, non-
ché presa in carico delle persone con problemi
di cronicità (diabetici, ipertesi, cardiopatici, pneu-
mopatici, dipendenze, patologie psichiatriche);

�promozione della salute: i Distretti sono indivi-
duati, insieme con il Dipartimento di Preven-
zione, come soggetti per la messa in atto delle
azioni finalizzate al progetto “Guadagnare salu-
te”, in particolare per le azioni integrate con la
Medicina generale, la Pediatria di libera scelta ed
i servizi consultoriali e per le dipendenze;

�presa in carico delle persone non autosufficien-
ti: in particolare la Legge Regionale n. 9/2009
pone in capo al Distretto la titolarità degli inter-
venti socio-sanitari sulla non autosufficienza, as-
segnandogli la gestione dello specifico fondo;

�erogazione delle prestazioni di cura domiciliare
alle persone non autosufficienti, di cure palliati-
ve e di fine vita, di cure intermedie (Rsa, Ospe-
dale di comunità);

�erogazione di prestazioni specialistiche attraver-
so strutture a gestione diretta e governo della do-
manda di accesso alle prestazioni specialistiche
anche attraverso l’introduzione progressiva dei
Raggruppamenti di attesa omogenei.

PREVENZIONE
In tutte le quattro Asl i dipartimenti di preven-
zione sono strutture autonome.Tuttavia, gli inter-
venti di prevenzione individuale (come le vacci-
nazioni) sono effettuati principalmente dai Di-
stretti sanitari. Gli screening di popolazione sono
messi in atto con il concorso di più soggetti: con-
sultorio, laboratorio di citologia, strutture senolo-
giche, laboratorio analisi e servizi di endoscopia
digestiva. Salvo per i servizi consultoriali, che so-
no sempre distrettuali, gli altri servizi afferiscono
in taluni casi all’ospedale, in altri al Distretto.Cia-
scun programma ha, inoltre, un referente di Asl. I
Distretti svolgono, in ogni caso, la funzione di rac-
cordo con la Medicina generale, sia per la sensi-
bilizzazione delle persone da sottoporre a scree-
ning, sia per l’eventuale invio al II livello.

La promozione della salute sia sulla popolazione
generale che sulla popolazione scolastica viene ga-
rantita dal Distretto in collaborazione con il di-
partimento di prevenzione. La rilevanza del ruo-
lo del Distretto negli interventi di promozione
della salute varia nelle quattro Asl, ma è comun-
que fondamentale per garantire il rapporto con la
Medicina generale (counseling breve per smette-
re il fumo, avvio ai corsi per smettere di fumare,
promozione dell’attività fisica nei diabetici ed iper-
tesi, etc.).

BISOGNO SOCIO-SANITARIO COMPLESSO
E CRONICITÀ
La presa in carico delle persone con bisogni so-
cio-sanitari complessi avviene mediante accesso
al servizio sociale distrettuale (presso i centri di
salute del Distretto). La maggior parte dei Distretti
non è titolare di delega per i servizi sociali da par-
te dei Comuni ed il raccordo fra Distretto e Co-
mune è assicurato da percorsi concordati. La va-
lutazione dei bisogni e la definizione del pro-
gramma personalizzato avvengono ad opera di
un’Unità multidisciplinare valutativa (Umv) di-
strettuale, che è articolata per aree di attività: mi-
nori, disabili adulti, geriatrica. L’Umv è diretta-
mente presieduta dal direttore del Distretto o suo
delegato ed è integrata da un componente del
Comune o della zona sociale. L’Umv gestisce le
risorse necessarie per garantire i progetti delle per-
sone con bisogni complessi e svolge, quindi, la
funzione di committenza per: ricoveri in struttu-
re intermedie (Rsa), socio-sanitarie, socio-riabi-
litative e di riabilitazione estensiva, accoglienza
diurna in strutture socio-riabilitative ed assisten-
ziali, interventi domiciliari di tipo socio-riabili-
tativo, tutelare ed assistenziale. Nei progetti do-
miciliari complessi sono incluse anche le presta-
zioni infermieristiche e dei terapisti della riabili-
tazione (effettuati da personale del Distretto), gli
interventi dei Medici di medicina generale e Pe-
diatri di libera scelta (Adi, prestazioni di partico-
lare impegno professionale), le prestazioni spe-
cialistiche.
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ASSISTENZA DOMICILIARE
E RESIDENZIALE
I Distretti sanitari hanno la responsabilità diretta
nell’erogazione delle cure domiciliari. La presa in
carico a domicilio viene garantita mediante: me-
dici convenzionati di medicina generale e di pe-
diatria di libera scelta, personale dipendente che
afferisce direttamente al Distretto (assistenti so-
ciali, infermieri, terapisti,medici palliativisti, ecc.),
appalti con soggetti erogatori no profit che met-
tono a disposizione operatori socio-sanitari ed as-
sistenziali.
L’assistenza residenziale viene erogata mediante
strutture gestite dal Distretto (strutture di lungo
assistenza per persone anziane e disabili non au-
tosufficienti) o, più spesso, mediante il ricorso a
strutture convenzionate esterne.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI
IL RAPPORTO TRA DISTRETTO
E MEDICINA GENERALE – MEDICI SINGOLI
O ASSOCIATI
Le équipe territoriali, previste in via sperimenta-
le dall’Accordo collettivo nazionale di lavoro (Acn)
per la Medicina generale del 2000, sono state isti-
tuite in Umbria nel 2003, mentre quelle relative
alla pediatria sono state istituite nel 2004.
Le équipe territoriali raggruppano generalmente
tutti i medici afferenti allo stesso centro di salute.
Il centro di salute diviene, perciò, non solo il ser-
vizio che eroga direttamente una parte delle cure
primarie,ma anche l’interlocutore diretto dei Me-
dici di medicina generale organizzati nelle équi-
pe territoriali.
In Umbria si è ritenuto non necessario costituire
le forme organizzative più complesse della Medi-
cina generale previste dagli Acn successivi.
Sono invece in via di realizzazione alcuni proget-
ti sperimentali di “Casa della Salute”.
Esperienze di integrazione degli ambulatori dei
Medici di medicina generale con attività struttu-
rate dei centri di salute (prenotazioni, attività in-
fermieristica, prelievi, ambulatori specialistici) so-

no storicamente presenti in molti punti di eroga-
zione decentrati in piccoli centri urbani.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI
I RAPPORTI DEL DISTRETTO CON
IL SETTORE SOCIO-ASSISTENZIALE
Solo pochi Distretti gestiscono le attività socio-
assistenziali su delega dei Comuni.
In Umbria i Comuni sono organizzati in Ambiti
territoriali integrati (Ati), coincidenti con le Asl ed
in Zone sociali, coincidenti con i Distretti sanitari.
La programmazione degli interventi per le perso-
ne non autosufficienti richiede, quindi, una pro-
grammazione sovradistrettuale (Asl-Ati) ed una
programmazione distrettuale (Distretto-Zona so-
ciale). Il direttore di Distretto ha la responsabili-
tà, insieme al promotore sociale della Zona socia-
le, della programmazione degli interventi sulla non
autosufficienza.

ELEMENTI CARATTERIZZANTI I RAPPORTI
DEL DISTRETTO CON I SOGGETTI
EROGATORI FOR PROFIT E NO PROFIT
In Umbria il peso degli erogatori privati nella spe-
cialistica ambulatoriale e negli esami di laborato-
rio è piuttosto limitato. Le relative convenzioni
vengono gestite dalle direzioni aziendali e l’ac-
cesso degli utenti è condizionato solo dai tetti di
spesa previsti e dalla richiesta del Medico di me-
dicina generale.
Gli erogatori privati, prevalentemente soggetti no
profit, hanno invece un peso preponderante nel-
l’erogazione di prestazioni socio-sanitarie, nella ri-
abilitazione estensiva (ex art. 26, Legge n.
833/1978).
In questo caso il Distretto ha un ruolo chiave sia
nella stipula-gestione delle convenzioni con le
strutture presenti nel territorio di competenza, sia
nell’accesso alle prestazioni stesse che prevedono
una esplicita autorizzazione del direttore del Di-
stretto, sulla base della valutazione della Umv, sia
nel controllo della avvenuta erogazione e nella
conseguente liquidazione.
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GLI ELEMENTI DISTINTIVI DELL’ATTIVITÀ
DISTRETTUALE NELLA REGIONE VALLE
D’AOSTA
Le principali priorità di azione individuate nel-
l’ambito dell’attività distrettuale in RegioneVal-
le d’Aosta sono essenzialmente cinque. La prima
è quella di assicurare assistenza sanitaria di base a
domicilio e nelle strutture (consultori,Adi e Adp,
microcomunità per anziani). La seconda, di ga-
rantire l’assistenza sanitaria di livello intermedio,
ovvero nei poliambulatori, nelle Residenze sani-
tarie assistenziali, nei nuclei residenziali demen-
ze. La terza priorità d’azione individuata è quel-
la di favorire l’accesso degli utenti ai servizi di ti-
po amministrativo, quali le prenotazioni, la scelta
e la revoca dei medici, le esenzioni, i rimborsi e,
in via generale, le informazioni.
Favorire l’integrazione tra ospedale e territorio,
con l’adozione di linee guida e lo svolgimento di
appropriati percorsi assistenziali – condivisi con
gli specialisti ospedalieri e i medici di assistenza
primaria tramite la stesura dei profili di cura – è,
invece, la quarta priorità.
La quinta, infine, è quella di interpretare corret-

tamente i bisogni della popolazione, tramite la let-
tura dei dati epidemiologici, la gestione delle li-
ste di attesa ed il confronto con le strutture spe-
cialistiche ospedaliere per la fornitura dei servizi.
Per quel che concerne gli altri elementi distinti-
vi dell’attività distrettuale in Regione, quali la pre-
sa in carico delle persone con bisogni sociosani-
tari complessi, il Distretto si configura come la
porta unica di accesso ai servizi socio-sanitari in-
tegrati (Unità di valutazione multidimensionale
distrettuale): le segnalazioni di bisogno, infatti,
vengono prese in carico da una unità di valuta-
zione e inviate verso la soluzione più idonea (strut-
tura o domicilio).
In ordine alla collaborazione ai programmi di pre-
venzione, invece, il Distretto collabora alle cam-
pagne vaccinali, sia eseguite dai medici di assi-
stenza primaria, sia nei consultori, e collabora al-
le campagne di screening (carcinoma del colon
retto, mammella, collo dell’utero, ecc.).
Altro elemento caratterizzante l’attività distret-
tuale inValle d’Aosta è la gestione della cronici-
tà, che avviene anche attraverso la collaborazio-
ne con i Medici di medicina generale e con le
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strutture complesse ospedaliere che se ne occu-
pano, oltre che con proprio personale (infermie-
ri, fisioterapisti, logopedisti). Nella gestione sono
compresi gli accessi programmati a domicilio e
nelle strutture, i percorsi assistenziali (diabete, iper-
tensione, scompenso cardiaco, ictus), i presidi e
ausili forniti secondo procedure aziendali.
Nell’ambito del governo degli accessi in assisten-
za domiciliare e residenziale, il ruolo effettiva-
mente svolto dai Distretti è quello di autorizzare
gli accessi programmati dei Medici di medicina
generale, sia a domicilio sia in struttura, come pu-
re gli accessi specialistici in struttura e in Assi-
stenza domiciliare integrata. In particolare, poi,
gli accessi programmati dei medici nelle Resi-
denze per anziani sono organizzati sulle analisi
compiute dai Distretti stessi.
Per quanto riguarda il rapporto che intercorre tra
il Distretto e la Medicina generale, i direttori di
ciascun Distretto incontrano periodicamente i
Mmg e i Pls ed inviano ad ognuno di essi, report
relativi alla loro attività prescrittiva. Con cadenza

annuale, poi, i Distretti si occupano di monitora-
re l’attività delle associazioni mediche.
Anche l’interazione con il settore socio-assisten-
ziale assume particolare rilevanza. Quest’ultimo
è gestito in parte dagli Enti locali (Comuni e Co-
munità montane) e in parte direttamente dalla
Regione autonoma attraverso l’Assessorato re-
gionale alla Sanità, salute e politiche sociali. Con
i Distretti si registra un’ampia collaborazione, sia
in fase di programmazione degli interventi, sia
nella raccolta delle segnalazioni di bisogno (sche-
da di primo contatto, che va poi alle Uvmd), sia
nella stesura dei piani assistenziali individualizza-
ti, sia nei successivi interventi integrati socio-sa-
nitari.
Un ultimo elemento da prendere in considera-
zione è rappresentato dal rapporto con i sogget-
ti erogatori for profit e no profit. Diversamente
da quanto avviene con il settore socio-assisten-
ziale, in questo caso il Distretto non ha un’inte-
razione diretta, in quanto non dispone di un pro-
prio budget di spesa.
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L
a RegioneVeneto si caratterizza, sin dal-
la metà degli anni Novanta, per un orien-
tamento volto a favorire l’integrazione
socio-sanitaria e a potenziare l’assisten-

za territoriale.Viene così progressivamente deli-
neato un modello di Distretto “forte”, nel quale
il responsabile è tenuto a negoziare con la dire-
zione strategica obiettivi e budget. Inoltre, grazie
alla delega della funzione sociale e del trasferi-
mento dei rispettivi finanziamenti, effettuata da-
gli enti locali a favore delle Aziende sanitarie, i
Distretti della RegioneVeneto si contraddistin-
guono per assumere una funzione di natura so-
cio-sanitaria.
I passaggi compiuti dalla programmazione regio-
nale a livello territoriale sono stati essenzialmen-
te tre. Il primo, risalente alla seconda metà degli
anni Novanta, è fondato su un modello di pro-
grammazione finanziaria, basata su una logica in-
crementale che utilizza come strumento chiave il
tradizionale processo di budget, aggiornato an-
nualmente, senza però comportare rilevanti mu-
tamenti organizzativo-gestionali. È a quest’epoca
che risalgono i primi accordi aziendali contenenti
obiettivi di governo della domanda abbinati ad
obiettivi di governo dell’offerta, mediante la de-
finizione di tetti di attività e di spesa. In tale con-

testo il ruolo assegnato ai medici convenzionati,
che operano prevalentemente in forma singola, è
essenzialmente quello di gatekeeper. Il sistema pre-
miante risulta legato allo svolgimento di specifi-
che prestazioni.
Il passaggio successivo, avvenuto nel primo quin-
quennio del XXI secolo, è di transizione e si ca-
ratterizza per il superamento di una visione di
programmazione imperniata sull’analisi e sulla de-
finizione della propria “produzione” per tenere,
invece, in forte considerazione anche elementi
esterni all’Azienda tra i quali l’andamento della
domanda e dell’offerta, i mutamenti a livello di
sistema e le caratteristiche dei diversi stakeholder
coinvolti. In questo contesto anche il medico con-
venzionato muta il proprio ruolo assumendo, ol-
tre alle tradizionali funzioni di gatekeeper, respon-
sabilità in termini di: primo contatto e di acces-
so diretto all’interno del sistema sanitario; presa
in carico dei problemi di salute di ciascun assisti-
to nella dimensione fisica, psicologica, sociale, cul-
turale; utilizzo efficiente delle risorse sanitarie.Ai
medici viene, pertanto, affidato il ruolo di case and
care manager dei propri assistiti mediante la defi-
nizione di accordi aziendali multi obiettivo – de-
nominati “Patti aziendali” ed applicati in 20 Azien-
de Ulss su 21 – dove a finalità di governo della
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domanda vengono affiancati anche obiettivi di
crescita professionale e di miglioramento dei ser-
vizi agli utenti, soprattutto in termini di accessi-
bilità e di continuità assistenziale.È in questo con-
testo che si registra un significativo sviluppo sia
delle forme associative della medicina conven-
zionata, ed in particolare della Medicina Gene-
rale, sia di sistemi di coordinamento aziendali mul-
ti-professionali per la presa in carico e la gestio-
ne di pazienti fragili e/o complessi.
La terza fase, corrispondente al quinquennio 2005-
2010, si distingue per la dinamicità dell’ambien-
te e si fonda, a livello di programmazione, sul ma-
nagement strategico, sintesi tra pianificazione stra-
tegica e management. In questo stadio non si ri-
leva più la separazione tra pianificazione, orien-
tata generalmente al lungo periodo, ed il mana-
gement, orientato alla fase operativa.Al contra-
rio, si osserva un coinvolgimento di tutto lo staff
direzionale nella formulazione e, contempora-
neamente, nell’implementazione della strategia.
In tale contesto la logica a prestazione, avente co-
me focus l’analisi di gruppi omogenei di presta-
zioni offerte, viene superata dalla logica di pro-
cesso la quale mira ad affrontare problematiche
maggiormente complesse legate alla gestione in-
tegrata degli assistiti. La complessità dei temi af-
frontati porta alla creazione di gruppi di lavoro
sempre più articolati che sfociano, in taluni casi,
nella creazione di forme organizzative multi-pro-
fessionali ad alta complessità, quali ad esempio le
Unità territoriali di assistenza primaria (Utap).
Tali strutture rappresentano un punto di riferi-
mento per il benessere e la salute della comunità
e si caratterizzano per un’intensa relazione con le
Aziende di appartenenza, che in taluni casi sfocia
in una vera e propria partnership.
Per il prossimo futuro, al fine di garantire omo-
genei livelli assistenziali sull’intero territorio, la
prospettiva che si delinea è quella di uno svilup-
po del sistema di governance territoriale secon-
do un movimento centripeto, connotato da una
forte regia a livello regionale.
L’attuale disegno regionale consiste, infatti, nel

prevedere un “patto tipo” per la medicina con-
venzionata, omogeneo per tutte le Aziende, e nel
disegnare un puntuale modello organizzativo che
potenzi il ruolo del Direttore di Distretto me-
diante l’assegnazione, a quest’ultimo, della fun-
zione strategica di committenza e di governo del
territorio. Il compito di produzione-erogazione
dei servizi, da realizzare sulla base della domanda
definita dal responsabile di Distretto, spetta inve-
ce alle due strutture complesse del Distretto, ri-
spettivamente quella delle cure primarie – alla
quale afferiscono l’assistenza farmaceutica, l’assi-
stenza domiciliare, l’Unità di valutazione multi
dimensionale (Uvmd), l’assistenza protesica, la me-
dicina convenzionata, l’assistenza residenziale, ex-
traospedaliera e l’assistenza specialistica ambula-
toriale – e quella dell’infanzia, adolescenza e fa-
miglia – alla quale si riferiscono il consultorio
familiare, il servizio di riabilitazione per l’età evo-
lutiva, attività ed interventi d’integrazione sco-
lastica, consultorio ostetrico-ginecologico, con-
sultorio pediatrico, medicina scolastica.
Per le cure primarie, più specificatamente, l’atti-
vità di produzione dovrà concretizzarsi sulla ba-
se di quattro principali linee d’indirizzo.
La prima consiste nello sviluppo pianificato del-
le forme associative della Medicina generale e
della Pediatria di famiglia, in particolare di quel-
le evolute.Tra queste ultime viene data enfasi al-
le medicine di gruppo integrate, ovvero a quei
gruppi che si connotano per una significativa pro-
pensione alla realizzazione delle strategie azien-
dali e per una composizione multi-professiona-
le, che vede il coinvolgimento di altre figure pro-
fessionali tra le quali, a titolo esemplificativo, quel-
le degli infermieri professionali, degli assistenti
sociali, dei medici specialisti.Tali organizzazioni
dovranno rappresentare effettivi punti di primo
accesso per gli utenti nonché costituire sede del-
l’Adi. Secondo questa prospettiva il coordina-
mento degli infermieri professionali dell’Adi, e
di eventuali assistenti, verrebbe affidato ai medi-
ci convenzionati.
La seconda dimensione riguarda la realizzazione
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delle Reti funzionali territoriali (Rft) ovvero di
reti orizzontali tra medici convenzionati.Tali re-
ti dovranno, in prima istanza, garantire la com-
pleta informatizzazione della medicina conven-
zionata mediante il collegamento degli studi dei
Map con sistemi informativi tali da consentire
l’accesso alle informazioni relative agli assistiti dei
componenti della rete. In secondo luogo, do-
vranno offrire modalità di servizio a favore del-
la continuità assistenziale H12 e, in terzo luogo,
perseguire obiettivi di salute e di sistema, come
definiti dall’Azienda di appartenenza.
La terza linea è costituita dal consolidamento del-
la sanità d’iniziativa, intesa come modello assi-
stenziale per la presa in carico, mediante un nuo-
vo approccio organizzativo che affidi alle cure
primarie l’ambizioso compito di programmare e
di coordinare gli interventi a favore dei malati
cronici, tra i quali quelli affetti da ipertensione,
diabete, scompenso cardiaco, e dei pazienti affet-
ti da patologie croniche correlate alla disabilità.
Il modello operativo del Chronic care model rap-
presenta il principale riferimento al riguardo.
La quarta ed ultima linea di sviluppo concerne
l’area della residenzialità, semiresidenzialità e del-
le cure intermedie e si concretizza mediante l’at-
tivazione di strutture di ricovero in grado di ac-
cogliere i pazienti, nella fase post-ricovero, non
ancora inseribili in un percorso di assistenza do-
miciliare o di assistenza residenziale socio-sani-
taria. Allo scopo andrà estesa la rete degli ospe-
dali di comunità sull’intero territorio regionale,

secondo modelli funzionali alle caratteristiche
locali ed ai bisogni emergenti, rafforzata la ge-
stione dei percorsi assistenziali da parte dei Mmg
ed attuata una riqualificazione delle Rsa anche
per la riabilitazione.Tali attività potranno anche
essere esternalizzate, in parte o totalmente, me-
diante convenzioni con soggetti erogatori sia di
natura profit sia di tipo non profit.Tra questi ul-
timi è previsto il potenziamento di rapporti con
cooperative sociali, in particolare di tipo A, com-
poste anche da medici convenzionati.
L’anello di congiunzione tra la funzione di com-
mittenza del Distretto e di produzione, svolto
principalmente dalle cure primarie, è rappre-
sentato, oltre che dai tradizionali strumenti ge-
stionali, dall’Uvmd che funge da sistema hub and
spoke. L’Uvmd, infatti, costituisce il luogo nel
quale pervengono le diverse domande di presa
in carico delle persone con bisogni socio-sani-
tari complessi ed articolati (hub) e nel quale, sul-
la base di criteri predefiniti e delle risorse a dis-
posizione, vengono valutate le offerte disponi-
bili. Nell’Uvmd, inoltre, vengono gestiti gli ac-
cessi alle diverse strutture d’offerta (spoke), tra le
quali l’Adi, l’assistenza residenziale e semiresi-
denziale. È, inoltre, sempre all’interno di questo
sistema, al quale partecipa ove necessario anche
l’assistente sociale, che avviene il principale mo-
mento d’integrazione socio-sanitaria con la de-
finizione delle modalità di coordinamento per la
presa in carico e per i progetti assistenziali indi-
viduali di natura socio-sanitaria.
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