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1865 - “Sistema di sanità amministrativa”
Il Ministero dell’Interno, a livello centrale, e i prefetti e sindaci, a livello locale, 

detengono la competenza organizzativa dell’assistenza sanitaria:

•Il Ministero dell’interno emana azioni di tutela della salute, 
attuate dai Comuni

• Medicina pubblica
limitata all’assistenza ai poveri

• Assistenza ospedaliera
svolta da istituti caritatevoli

1888 Legge Crispi – Pagliani  

22 dicembre, n. 5849
• Nasce un sistema di sanità pubblica 

organizzato e condotto da personale  qualificato, 
nel quale la tutela della sanità pubblica spetta al Ministero dell’Interno.

• Viene istituito presso il Ministero dell’Interno 
il Consiglio Superiore di Sanità, con funzioni tecnico-consultive.

• Viene costituita nell’ambito del Ministero dell’Interno una apposita 
Direzione Generale della Sanità Pubblica

• Vengono istituiti in periferia Uffici Sanitari Provinciali (Medico e Veterinario
Provinciale) alle dipendenze dei Prefetti e analoghi Uffici presso i Comuni 
(in  ogni Comune vi sarà un Medico Ufficiale Sanitario)



Il SSN è costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei

servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed
al recupero della salute fisica e psichica di tutta la

popolazione senza distinzioni di condizioni individuali e sociali e

secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei

confronti del servizi.

L’attuazione del SSN compete allo Stato, alle Regioni ed agli Enti 

territoriali,

garantendo la partecipazione dei cittadini.





•Riassetto organizzativo e istituzionale del SSN

•Ridare efficienza al sistema sanitario, 

ottimizzando l’utilizzo delle risorse 

disponibili

•Controllare la spesa per contenere il disavanzo

Punti cardine:
▪ Livelli di assistenza uniformi sul territorio nazionale

▪ Regionalizzazione della sanità
▪ Aziendalizzazione delle strutture di produzione 

ed erogazione dei servizi sanitari (ASL) 

▪ Nuovo modello di finanziamento (prospettico)
▪ Competitività tra pubblico e privato 
▪ Partecipazione del cittadino



INTEGRAZIONE 
SOCIO - SANITARIA

Momento grazie al quale i bisogni di salute

della persona, che richiedono

unitariamente prestazioni sanitarie e azioni

di protezione sociale, possono essere

soddisfatti mediante percorsi assistenziali

integrati tra dimensione sociale e

dimensione sanitaria

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale: 

l’efficacia dell’intervento sanitario dipende dall’apporto dei servizi 

sociali

Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: 

problemi collegati allo stato di salute possono trovare soluzione 

efficace con processi di inserimento e di integrazione sociale





un'assistenza territoriale dove il medico 

di famiglia in rete sarà chiamato a 

coordinarsi con medici ospedalieri 

"prestati" a strutture che erogano 

day e week service - surgery a bassa 

intensità, anche sotto forma di ospedali 

virtuali territoriali, e sono coordinate da 

infermieri, come gli ospedali di 

comunità.



Il Patto per la Salute approvato prevede che accanto ai medici di 
medicina generale, ai pediatri di libera scelta e agli specialisti 
ambulatoriali e ai farmacisti ci sia “l'assistenza infermieristica di 
famiglia/comunità, per garantire la completa presa in carico 
integrata delle persone.



 Per il territorio (articolo 10) doveva arrivare a inizio 2020 un 

Regolamento volto a uniformare i servizi territoriali delle 

singole regioni affinché nessuna resti indietro nella presa in 

carico delle cronicità e nella corretta gestione dei pazienti in 

Pronto soccorso, dove saranno riviste le norme d'accesso dei 

"codici bianchi". Medici di famiglia e continuità assistenziale, 

organizzati in aggregazioni funzionali ed Unità di cure 

primarie, coordineranno la presa in carico anche con medici 

dipendenti di reparti specialistici, che si prevede di dislocare 

in ospedali virtuali territoriali e di comunità, dotati di servizi di 

telemedicina, operativi pure per pazienti urgenti a minor 

complessità e cronici instabili.  Entro 12 mesi poi dall'avvio del 

Patto ogni regione presenterà il suo piano di riordino delle 

cure territoriali. 





Si chiamerà “ambulatorio delle non 
urgenze”, sarà separato dai locali del pronto soccorso e 
gestito da un medico di medicina generale. Si farà carico 
dei pazienti che gli verranno inviati dal triage perché 
ritenuti inappropriati per la struttura di emergenza urgenza. 
A loro il medico potrà fornire prestazioni aggiuntive e 
prescrivere farmaci per terapie non 
differibili, ma non esami o 
consulenze, che saranno 
discrezione del medico curante. 
Ma se dovessero servire
con urgenza, il paziente sarà 

rinviato al PS/Dea.

Nei pronto soccorso del Piemonte i “codici 
bianchi” affidati ai medici di famiglia. 
Potranno prescrivere farmaci ma niente 
esami e consulenze. Accordo Mmg-Regione











Alcune 
specificità del 

neurologo 
territoriale 



PAI (Piano Assistenziale
Individualizzato) - UVM

PDTA – PDDTA 
SETTING ASSISTENZIALI
VALUTAZIONI/CERTIFICAZIONI

(OMS – ICF)





 L’ICD-10 e l’ICF sono complementari 

e dovrebbero essere usati insieme

• Nell’ICF vengono classificati il funzionamento e la 

disabilità associati alla condizione di salute.

• Mentre le condizioni di salute in quanto tali (malattie, 

disturbi, lesioni etc) vengono classificate principalmente 

nell’ICD-10 (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems) che fornisce  un 

modello di riferimento eziologico. L’ICD-10 fornisce una 

diagnosi delle malattie, dei disturbi o di altri stati di 

salute e questa informazione si arricchisce delle 

informazioni aggiuntive offerte dall’ICF relative al 

funzionamento.











Disabilità e salute, l’OMS

L’OMS abbandona il concetto di 
salute come assenza di malattia

Identificandola invece come, una

tensione verso una piena armonia 
e un sano equilibrio fisico, 

psichico, spirituale e sociale

(OMS, 1948)

ICF
International Classification of Functioning, Disability and 
Health







Educazione 
terapeutica, il 
contratto negoziato 
con il paziente

Le competenze che l’assistito deve essere guidato a maturare riguardano:

•la comprensione della malattia e del relativo trattamento;
•le capacità di auto-sorveglianza;
•le capacità di autocura;
•le capacità di adattamento della terapia al proprio stile di vita.
•la comprensione di sé stesso;

Per far in modo che si raggiungano queste competenze (gli obiettivi dell’educazione terapeutica), l’approccio 
educativo deve essere centrato e modulato sulle caratteristiche dello specifico assistito (e/o del caregiver) e 
deve essere di tipo sistemico, ovvero deve trattarsi di un’educazione erogata attraverso il rispetto di fasi logico-
consequenziali che si susseguono in modo ordinato:

•accertamento/raccolta informazioni;
•formulazione della diagnosi educativa;
•negoziazione del contratto;
•pianificazione (contenuti, metodi, strumenti, valutazione);
•erogazione;
•valutazione (di apprendimento, di processo, di ricaduta, di gradimento);
•eventuale ulteriore raccolta di informazioni e revisione dell’intero processo.



L’educazione terapeutica, come definito dall’OMS, dovrebbe permettere al paziente di acquisire e mantenere 
le capacità e le competenze che lo aiutano a vivere in maniera ottimale con la sua malattia.

Le competenze che l’assistito deve essere guidato a maturare riguardano:

•la comprensione di sé stesso;
•la comprensione della malattia e del relativo trattamento;
•le capacità di auto-sorveglianza;
•le capacità di autocura;
•le capacità di adattamento della terapia al proprio stile di vita.

Per far in modo che si raggiungano queste competenze (gli obiettivi dell’educazione terapeutica), l’approccio 
educativo deve essere centrato e modulato sulle caratteristiche dello specifico assistito (e/o del caregiver) e 
deve essere di tipo sistemico, ovvero deve trattarsi di un’educazione erogata attraverso il rispetto di fasi logico-
consequenziali che si susseguono in modo ordinato:

•accertamento/raccolta informazioni;
•formulazione della diagnosi educativa;
•negoziazione del contratto;
•pianificazione (contenuti, metodi, strumenti, valutazione);
•erogazione;
•valutazione (di apprendimento, di processo, di ricaduta, di gradimento);
•eventuale ulteriore raccolta di informazioni e revisione dell’intero processo.



OSPEDALE

VIRTUALE 

LABORATORIO

RISPOSTE 

STRUMENTI ISO 9000

LAVORO
EQUIPE

RETE

NECESSITA’ 



Assistenza innovativa: 

personalizzata, continua 

, accessibile

Aumento carico 
di lavoro 

Domanda di 
salute complessa

Evoluzione quantitativa e 
qualitativa della domanda



Nuovi modelli organizzativi 

La complessità organizzativa          

(Programmazione Regionale) 

Gestione dei pazienti complessi 

e continuità con qualità della 

assistenza
 La complessità assistenziale 

(Programmazione ASL)

http://ainatpuglia.it/










Le fasi del percorso di cura
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Progetto Educativo Individualizzato      (PEI)
Progetto Riabilitativo Individualizzato  (PRI)
Progetto Assistenziale individualizzato 

(PAI)
DPCM 14 FEBBRAIO 2001

''ATTO di INDIRIZZO e 

COORDINAMENTO in MATERIA di 

PRESTAZIONI SOCIO-SANITARIE''
L'assistenza socio-sanitaria viene prestata

alle persone che presentano bisogni di salute

che richiedono prestazioni sanitarie ed azioni

di protezione sociale, anche di lungo periodo,

sulla base di progetti personalizzati redatti

sulla scorta di valutazioni multidimensionali.



La persona ritorna a essere più importante
della malattia e diventa co-artefice della
sua cura/assistenza.

La persona è titolare di diritti.
Il malato è portatore di bisogni.

I servizi sanitarie perdono l’esclusiva sulla 
salute e devono coordinarsi e implementarsi con 

gli altri servizi attivi nella comunità.

La UVM si riunisce di norma due volte alla

settimana e comunque con una periodicità che

deve concludere gli adempimenti entro 20 gg.



PUA
Porta Unica di 
Accesso

Strumento di facilitazione che mira a promuovere e sostenere 
l’equità  nell’accesso ai Servizi e alla presa in carico ( Piano 
Sociale Nazionale 2001-2003)

PIANO SOCIALE NAZIONALE afferma:
“occorre istituire, in ogni ambito territoriale una porta unitaria 
di accesso al sistema dei Servizi, tale da essere un livello 
informativo e di orientamento indispensabile”



Accoglienza
Informazione al  Cittadino
Registrazione dell’Accesso, Raccolta di 
segnalazioni e prima analisi del bisogno
Orientamento e raccolta domande e 
documentazione per attivazione diretta per 
prestazioni in risposta a bisogni semplici
Segnalazione per la presa in carico e 
integrazione con i  Servizi della rete Territoriale e 
Ospedaliera
Eventuale segnalazione caso complesso 
(bisogno sociosanitario)

SERVIZI 
EROGATI PUA



Avviene attraverso: 
la “segreteria evoluta” UVM Cure Primarie-
Psichiatria-Dipendenze
Va promossa l’attivazione congiunta sanitario-
sociale come espressione del lavoro di rete
Può essere chiesta da utenti/famigliari in
particolari situazioni
Presuppone il consenso della persona/ 
famiglia interessata

ATTIVAZIONE 
UVM



Unità Valutative Multidisciplinari

L'accesso ai servizi a elevata
integrazione sanitaria avviene per 
mezzo delle unità valutative 
multidisciplinari, che accertano lo 
stato di bisogno nelle 5 aree e 
definiscono il progetto
individualizzato d'intervento

Cognitiva, 
ADL
comportamenta
le, Mobilità,
Nutrizionale-
decubiti



Medico coordinatore UVM
o Medico/i specialisti 
o Professionista sanitario (Infermiere/TeRP/Educatore)
o Psicologo/Logopedista
o Assistente Sociale – Ente locale 
o PLS/MMG
o Persona interessata/Famiglia
o Operatori di privato sociale/enti gestori/strutture …. in
relazione al progetto
o Altre figure coinvolte in modo significativo (es. Biotecnologo,
…..)

Composizione UVM

Richieste competenze multidisciplinari 
e valutazione della specificità di ogni situazione



Medico coordinatore UVM
o Medico/i specialisti 
o Professionista sanitario (Infermiere/TeRP/Educatore)
o Psicologo/Logopedista
o Assistente Sociale – Ente locale 
o PLS/MMG
o Persona interessata/Famiglia
o Operatori di privato sociale/enti gestori/strutture …. in
relazione al progetto
o Altre figure coinvolte in modo significativo (es. Biotecnologo,
…..)

Composizione UVM

Richieste competenze multidisciplinari 
e valutazione della specificità di ogni situazione



Assistenza Post-acuzie max. 60 gg
cod.56, int. Grave)
Assistenza estensiva di media 
complessità (internato base  o  RSA) 
Assistenza di bassa complessità 
(RSSA  - Residenza Sociale 
Asssienziale)
Hospice
Cure Domiciliari a lungo termine
Cure domiciliari di Complessità

Offerta territoriale 
residenziale/H 24



Costruire il progetto assistenziale individualizzato 
- PAI ; dentro vi deve essere tutto (strutture di 
cure, care giver, assistenza h.24 , welfare formale 
e informale, ecc.)
Costruire un PDTA o PDDTAR progetto/percorso 
diagnostico-digitale-terapeutico-assistenziale-
riabilitativo  e mettere enfasi sulla lettera A (fase 
assistenziale dimensione poco conosciuta)

Progetto salute nel territorio: 
incompresi o visionari ?!



PAI (Piano Assistenziale Individualizzato)   (OMS –
ICF) PAI strumento di sintesi, ove è 

rappresentato il progetto globale sulla 
persona che deriva da:

Aspetti clinico-sanitari di competenza medica;
Valutazione dei bisogni assistenziali di competenza 
infermieristica
Valutazione dei bisogni di riattivazione di competenza 
del fisioterapista;
Valutazione dei bisogni personali , di relazione e 
socializzazione di competenza dell’operatore sociale  
(animatore,educatore,ass.sociale, psicologo)



PAI è soggetto a verifica periodica , 
gli obiettivi individuati devono essere 
misurabili.

L’organizzazione deve discutere il PAI
almeno ogni 6 mesi in condizioni di 
stabilità e tutte le volte che una 
situazione critica richieda una 
modifica delle necessità 
assistenziali.

PAI (Piano 
Assistenziale 
Individualizzato) 
– (OMS – ICF)



Percorso Clinico Assistenziale





“Una sequenza articolata e coordinata 
di prestazioni sanitarie e socio-

sanitarie, erogate a livello territoriale 
e/o ambulatoriale e/o di ricovero, che 
prevede la partecipazione integrata di 

diversi specialisti e professionisti, 
oltre che del paziente stesso, in tempi 

e luoghi diversi, al fine di realizzare 
una diagnosi e fornire le terapie e 
l’assistenza più adeguata per una 
specifica situazione patologica “

Percorso Clinico Assistenziale



La gestione del PDTA consente il passaggio dalla 

cosiddetta “medicina d’attesa” (ospedaliera e/o 

territoriale che sia) al modello della “medicina 

d’iniziativa”, cosa che prevede di 

ripensare/riprogettare l’offerta integrata dei 

servizi ponendo il cittadino/paziente al centro 

dell’attenzione, individuando sulla base dell’ 

“Evidence Based Medicine” l’insieme delle 

prestazioni  sanitarie, socio-sanitarie e socio-

assistenziali per la gestione delle patologie.

Il cosiddetto PDTA



ULTERIORI INTERVENTI


Segnalazione del caso al Servizio 118 per le eventuali chiamate in 

urgenza ed emergenza;



Segnalazione del caso alla Continuità Assistenziale (Guardia 

Medica) sede di __________________ per eventuali richieste di 

intervento in continuità assistenziale con il medico di Medicina 

Generale.



Segnalazione dell'abitazione all'ENEL per la protezione della rete 

elettrica in caso di interruzione di fornitura di energia a cura 

dell'intestatario del contratto;


Assegno di cura


Valutazione requisiti impiantistici finalizzata alla installazione delle 

apparecchiature elettromedicali


Attivazione servizio prelievo ROT 



Altro 

_________________________________________________________

_____________





TECNOLOGIE DOMICILIARI A INTEGRAZIONE DELLA GESTIONE 
MULTIDIMENSIONALE

Ing. Laura De Rocco (e-mail: laura.derocco@terin.it cell: 3400742896)

«Teleriabilitazione e continuità 
assistenziale nelle malattie 
neurodegenerative» Trani, 

21/06/2017

mailto:laura.derocco@terin.it




Vito 
Napoletano

Chair of 
neurology 
territory 
National group 
of the SIN 
(Italian Society 
of Neurology)

Piattaforma e-health per un PAI e PDTA aderente 
alla persona affetta da patologia neurodegenerativa

Sabato 14 ottobre 2017Centro Congressi Mostra d’Oltremare -



Piattaforma  raccolta dati

(monitoraggio e controllo integrato da remoto di dispositivi, 
pazienti e operatori  sanitari in ambito domiciliare)

Sensori
di nuova generazione per il 
monitoraggio dello stile di 

vita 

Sensori parkinson 

Sensori per ausili in uso a domicilio

Integrazione tra 
Apparecchiature 
elettromedicali e   
medical device

domiciliari

Applicazione Alert igiene 
mani per operatori 

domiciliari

Applicazione controllo 
Medical device

Applicazione Alert 
parametri vitali pazienti

Localizzazione e monitoraggio di
pazienti in assistenza domiciliare

Sensori / Dispositivi medicali

Applicazione su gestione
Integrata della Cartella 

Clinica domiciliare

Applicazione Attivazione
On-demand 

video-foto-audio

Applicazione controllo 
prestazioni  operatori 

domiciliari

Monitoraggio e sistemi 
di controllo lesioni da 

decubito

Applicazione Pazient empowerment

Sensori per monitoraggio parametri 
chimico-clinici

Caratteristiche dell’Intervento di cure domiciliari



66



esperienza ASL BA nella gestione domiciliare dei malati 
complessi con patologie neurodegenerative. Monopoli 17-

19 maggio 2012

67

Esistono buone procedure….
….non esistono terapie infallibili…………
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▪ 25 AEDs

▪ 2 farmaci – 300 combinazioni

▪ 3 farmaci – 2300 combinazioni

▪ 4 farmaci – 12650 combinazioni



FAE  A STRETTO 
SPETTRO

FAE  A STRETTO 
SPETTRO

FAE AD AMPIO SPETTRO

1. Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy. Epilepsia 1981, 22: 489-501



AEDs mechanisms of action





 Tre leggi fondamentali per la costruzione del diritto alla salute in 

Italiache ancora oggi ne costituiscono tre architravi centrali. Messe in 

discussione (referendum sulla 194), a loro volta riformate o aggiornate 

(legge 833), oggetto di ricorrenti polemiche (tutte e tre) ma 

comunque punto di riferimento e consenso per la stragrande 

maggioranza degli italiani.

 Nell’ordine la legge 180 del 13 maggio che ha riformato l’assistenza 

psichiatrica chiudendo i manicomi e aprendo a un approccio 

umanistico e sociale verso la malattia e il disagio mentale; 

 la legge 194 del 22 maggio sulla maternità responsabile e 

l’interruzione volontaria di gravidanza che legalizza il ricorso 

all’aborto inquadrandolo in una cornice inedita di attenzione al 

contesto sociale della maternità; 

 la legge 833 del 23 dicembre che istituisce il Servizio sanitario 

nazionale chiudendo definitivamente il capitolo mutue e dando 

un’interpretazione ampia e universale al dettato dell’articolo 32 della 

nostra Costituzione.





La riforma del territorio tra cure 
domiciliari e la presa in carico                            
delle patologie a ambulatori 
,diurnati, residenzialità e 
neurologiche croniche –PAI tra 
sanità elettronica e teleassistenza 

Vito Napoletano

Chair of neurology 
territory National 
group of the SIN 
(Italian Society of 
Neurology

40 anni dall’art 26 L. 833/78 e la 
presa in carico della 
disabilità/fragilità



DEFICIT 
COGNITIVI COGNIZIONE 

SOCIALE 

EMOZIONI

VALUTAZIONE 
NEUROPSICOLOGICA

STIMOLAZIONE 
COGNITIVA



Funzioni cognitive

(fredde)

Corteccia dorsolaterale

Prefrontale 

Funzioni emotive e motivazionali

(calde)

Corteccia Orbitofrontale

FUNZIONI ESECUTIVE FREDDE E 
CALDE

→ NELLA STRUTTURAZIONE DI UN INTERVENTO 
TERAPEUTICO, DIVENTA IMPORTANTE 

LAVORARE SU ENTRAMBI GLI ASPETTI, NON 
SOTTOVALUTANDO L’IMPORTANZE DEGLI 

ASPETTI METACOGNITIVI, EMOTIVI E 
RELAZIONALI ED IL LORO SIGNIFICATIVO 



Funzioni 
cognitive

(fredde)
Corteccia dorsolaterale

Prefrontale 

Funzioni 
emotive e 

motivazionali

(calde)

Corteccia Orbitofrontale

• Ragionamento Verbale

• Problem Solving

• Comportamento strategico

• Flessibilità Cognitiva

• Trasferimento delle 
conoscenze apprese

• Consapevolezza

• Teoria della mente (TOM)

• Decision Making

• Giudizio morale

• Regolazione del 
comportamento sociale

• Interpretazione emotiva della 
realtà

Alvarez  JA, Emory E. 2006. Executive function and the frontal lobes: a meta-analytic review.
Neuropsychology Rew. 16(1):17-42.



ARTICOLO 2 L.833/78 - GLI OBIETTIVI

IL CONSEGUIMENTO DELLE FINALITA' DI CUI AL PRECEDENTE ARTICOLO E' ASSICURATO MEDIANTE: 

1) LA FORMAZIONE DI UNA MODERNA COSCIENZA SANITARIA SULLA BASE DI UN'ADEGUATA EDUCAZIONE SANITARIA 

DEL CITTADINO E DELLE COMUNITA'; 

2) LA PREVENZIONE DELLE MALATTIE E DEGLI INFORTUNI IN OGNI AMBITO DI VITA E DI LAVORO; 

3) LA DIAGNOSI E LA CURA DEGLI EVENTI MORBOSI QUALI CHE NE SIANO LE CAUSE, LA FENOMENOLOGIA E LA 

DURATA; 

4) LA RIABILITAZIONE DEGLI STATI DI INVALIDITA' E DI INABILITA' SOMATICA E PSICHICA; 

5) LA PROMOZIONE E LA SALVAGUARDIA DELLA SALUBRITA' E DELL'IGIENE DELL'AMBIENTE NATURALE DI VITA E DI 

LAVORO; 

6) L'IGIENE DEGLI ALIMENTI, DELLE BEVANDE, DEI PRODOTTI E AVANZI DI ORIGINE ANIMALE PER LE IMPLICAZIONI CHE 

ATTENGONO ALLA SALUTE DELL'UOMO, NONCHE' LA PREVENZIONE E LA DIFESA SANITARIA DEGLI ALLEVAMENTI 

ANIMALI ED IL CONTROLLO DELLA LORO ALIMENTAZIONE INTEGRATA E MEDICATA; 

7) UNA DISCIPLINA DELLA SPERIMENTAZIONE, PRODUZIONE, IMMISSIONE IN COMMERCIO E DISTRIBUZIONE DEI 

FARMACI E DELLA INFORMAZIONE SCIENTIFICA SUGLI STESSI DIRETTA AD ASSICURARE L'EFFICACIA TERAPEUTICA, LA 

NON NOCIVITA' E LA ECONOMICITA' DEL PRODOTTO; 

8) LA FORMAZIONE PROFESSIONALE E PERMANENTE NONCHE' L'AGGIORNAMENTO SCIENTIFICO CULTURALE DEL 

PERSONALE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE. 

IL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE NELL'AMBITO DELLE SUE COMPETENZE PERSEGUE: 

a) IL SUPERAMENTO DEGLI SQUILIBRI TERRITORIALI NELLE CONDIZIONI SOCIO-SANITARIE DEL PAESE; 

b) LA SICUREZZA DEL LAVORO, CON LA PARTECIPAZIONE DEI LAVORATORI E DELLE LORO ORGANIZZAZIONI, PER 

PREVENIRE ED ELIMINARE CONDIZIONI PREGIUDIZIEVOLI ALLA SALUTE E PER GARANTIRE NELLE FABBRICHE E NEGLI 

ALTRI LUOGHI DI LAVORO GLI STRUMENTI ED I SERVIZI NECESSARI; 

c) LE SCELTE RESPONSABILI E CONSAPEVOLI DI PROCREAZIONE E LA TUTELA DELLA MATERNITA' E DELL'INFANZIA, 

PER ASSICURARE LA RIDUZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO CONNESSI CON LA GRAVIDANZA E CON IL PARTO, LE 

MIGLIORI CONDIZIONI DI SALUTE PER LA MADRE E LA RIDUZIONE DEL TASSO DI PATOLOGIA E DI MORTALITA' 

PERINATALE ED INFANTILE; 

d) LA PROMOZIONE DELLA SALUTE NELL'ETA' EVOLUTIVA, GARANTENDO L'ATTUAZIONE DEI SERVIZI MEDICO-

SCOLASTICI NEGLI ISTITUTI DI ISTRUZIONE PUBBLICA E PRIVATA DI OGNI ORDINE E GRADO, A PARTIRE DALLA 

SCUOLA MATERNA, E FAVORENDO CON OGNI MEZZO L'INTEGRAZIONE DEI SOGGETTI HANDICAPPATI; 

e) LA TUTELA SANITARIA DELLE ATTIVITA' SPORTIVE; 

f) LA TUTELA DELLA SALUTE DEGLI ANZIANI, ANCHE AL FINE DI PREVENIRE E DI RIMUOVERE LE CONDIZIONI CHE 

POSSONO CONCORRERE ALLA LORO EMARGINAZIONE; 

g) LA TUTELA DELLA SALUTE MENTALE, PRIVILEGIANDO IL MOMENTO PREVENTIVO E INSERENDO I SERVIZI 

PSICHIATRICI NEI SERVIZI SANITARI GENERALI IN MODO DA ELIMINARE OGNI FORMA DI DISCRIMINAZIONE E DI 

SEGREGAZIONE, PUR NELLA SPECIFICITA' DELLE MISURE TERAPEUTICHE, E DA FAVORIRE IL RECUPERO ED IL 

REINSERIMENTO SOCIALE DEI DISTURBATI PSICHICI; 







Art. 26 della L 833/1978
Le prestazioni sanitarie dirette al recupero funzionale e 
sociale dei soggetti affetti da minorazioni fisiche, 
psichiche o sensoriali, dipendenti da qualunque causa, 
sono erogate dalle unità sanitarie locali attraverso i 
propri servizi. L'unità sanitaria locale, quando 
non sia in grado di fornire il servizio direttamente, vi 
provvede 
mediante convenzioni con istituti esistenti nella 
regione in cui abita l'utente o anche in altre regioni, 
aventi i requisiti indicati dalla legge, stipulate in 
conformità ad uno schema tipo 
approvato dal Ministro della sanità, sentito il 
Consiglio sanitario nazionale.



Le prestazioni riabilitative ex art. 26, 
legge 833 del 23 dicembre 1978 sono 
prestazioni sanitarie dirette al 
recupero funzionale e sociale dei soggetti 
affetti da minorazioni fisiche, psichiche o 
sensoriali, dipendenti da qualunque causa, 
erogate nelle fasi di riabilitazione intensiva 
ed estensiva ed in regime di assistenza 
extraospedaliera a carattere residenziale a 
ciclo continuativo, semiresidenziale o 
diurno, ambulatoriale e domiciliare.



Possono usufruire dell'assistenza riabilitativa 

presso centri accreditati cittadini - minori e 

adulti - con disabilità fisica, psichica, 

sensoriale o mista che necessitano di presa 

in carico globale da parte di un'èquipe 

multidisciplinare che deve redigere un 

progetto ed un programma riabilitativo 

personalizzato e finalizzato al recupero 

funzionale e sociale.



•Riassetto organizzativo e istituzionale del SSN

•Ridare efficienza al sistema sanitario, 

ottimizzando l’utilizzo delle risorse 

disponibili

•Controllare la spesa per contenere il disavanzo

Punti cardine:
▪ Livelli di assistenza uniformi sul territorio nazionale

▪ Regionalizzazione della sanità
▪ Aziendalizzazione delle strutture di produzione 

ed erogazione dei servizi sanitari (ASL) 

▪ Nuovo modello di finanziamento (prospettico)
▪ Competitività tra pubblico e privato 
▪ Partecipazione del cittadino



I trattamenti sono erogati nelle fasi di: 
riabilitazione intensiva; -
riabilitazione intensiva ad alta specializzazione;  
riabilitazione estensiva; 
ed in regime di:  
assistenza ospedaliera in ricovero ordinario o diurno (Day 
Hospital)/Day Service; -
assistenza extraospedaliera 
a carattere residenziale a ciclo continuativo, semiresidenziale o 
diurno;  
assistenza ambulatoriale;  
assistenza domiciliare. 



 complessità clinica

 Assesment e stratificazione dell’alto rischio clinico. La complessità clinica 

 si correla all’insieme della complessità diagnostica, assistenziale, organizzativa e 

dei differenti interventi terapeutici proporzionalmente graduati per complessità e 

per consumo di risorse. 

 disabilità:

 perdita delle capacità funzionali nell’ambito delle attività fisiche, motorie, cognitive 

 che nella più attuale concezione bio-psico-sociale impattano con i fattori 

ambientali riducendo il livello di partecipazione dell’individuo allo svolgimento 

delle attività della vita quotidiana e di  relazione: essa viene usualmente misurata 

con scale di disabilità sia di tipo bio-sicometrico sia funzionali che indagano la 

possibilità di eseguire le diverse attività e che consentono il monitoraggio 

dell’evoluzione del quadro funzionale nel tempo. 

 multimorbidità:

 insieme di patologie e condizioni classificate secondo scale a punteggi 

 crescenti. Tali comorbidità possono rappresentare un mero elenco per una 

stratificazione prognostica più accurata o attivi cofattori che influenzano la clinica, il 

trattamento e la prognosi. 







 1. E' persona handicappata colui che presenta una minorazione 

fisica, psichica o sensoriale, stabilizzata o progressiva, che e' causa 

di difficolta' di apprendimento, di relazione o di integrazione 

lavorativa e tale da determinare un processo di svantaggio sociale 

o di emarginazione.

 2. La persona handicappata ha diritto alle prestazioni stabilite in 

suo favore in relazione alla natura e alla consistenza della 

minorazione, alla capacita' complessiva individuale residua e alla 

efficacia delle terapie riabilitative.

 3. Qualora la minorazione, singola o plurima, abbia ridotto 

l'autonomia personale, correlata all'eta', in modo da rendere 

necessario un intervento assistenziale permanente, continuativo e 

globale nella sfera individuale o in quella di relazione, la 

situazione assume connotazione di gravita'. Le situazioni 

riconosciute di gravita' determinano priorita' nei programmi e 

negli interventi dei servizi pubblici.





1. Il servizio di aiuto personale, che puo' essere istituito dai comuni o dalle 

unita' sanitarie locali nei limiti delle proprie ordinarie risorse di bilancio, 

e' diretto ai cittadini in temporanea o permanente grave limitazione 

dell'autonomia personale non superabile attraverso la fornitura di sussidi 

tecnici, informatici, protesi o altre forme di sostegno rivolte a facilitare 

'autosufficienza e le possibilita' di integrazione dei cittadini stessi, e 

comprende il servizio di interpretariato per i cittadini non udenti.

2. Il servizio di aiuto personale e' integrato con gli altri servizi sanitari e 

socio-assistenziali esistenti sul territorio e puo' avvalersi dell'opera 

aggiuntiva di:

 a) coloro che hanno ottenuto il riconoscimento dell'obiezione di 

coscienza ai sensi della normativa vigente, che ne facciano richiesta;

 b) cittadini di eta' superiore ai diciotto anni che facciano richiesta di 

prestare attivita' volontaria;

 c) organizzazioni di volontariato.

3. Il personale indicato alle lettere a), b), c) del comma 2 deve avere una 

formazione specifica.

4. Al personale di cui alla lettera b) del comma 2 si estende la disciplina 

dettata dall'articolo 2, comma 2, della legge 11 agosto 1991, n. 266.











Si è passati da una definizione

di Handicappato (dell’ICIDH, 1980)

a Persona con disabilità (dell’ICF, 2001)





Lo scopo generale della classificazione ICF è 

quello di fornire un linguaggio standard e 

unificato che serve da modello di riferimento 

per la descrizione della salute e degli stati ad 

essa correlati.

Scopo

- Confronto dati tra Paesi diversi
- Migliorare la comunicazione in equipe multidisciplinari
- Base scientifica per comprensione e studio salute
- Sistema di codifica per i sistemi informativi sanitari 



 L’ICD-10 e l’ICF sono complementari 

e dovrebbero essere usati insieme

• Nell’ICF vengono classificati il funzionamento e la 

disabilità associati alla condizione di salute.

• Mentre le condizioni di salute in quanto tali (malattie, 

disturbi, lesioni etc) vengono classificate principalmente 

nell’ICD-10 (International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems) che fornisce  un 

modello di riferimento eziologico. L’ICD-10 fornisce una 

diagnosi delle malattie, dei disturbi o di altri stati di 

salute e questa informazione si arricchisce delle 

informazioni aggiuntive offerte dall’ICF relative al 

funzionamento.



La diagnosi, da sola, non è in grado da sola di 

predire quali siano i bisogni di servizi, i livelli 

di cura e di funzionamento della persona

L’aggiunta di una diagnosi funzionale  ad una 

diagnosi medica  è particolarmente utile  per 

incoraggiare trattamenti e interventi  volti al 

miglioramento del proprio  livello funzionale 

anche se queste terapie non sono mirate alla 

sottostante condizione di salute









1927 – Medicina in regime 
mutuo previdenziale 

1927 - 21 aprile “Carta del Lavoro”, approvata dal gran consiglio fascista

• Discendono i principali contratti collettivi di assicurazione obbligatoria e vengono quindi istituiti:
1933 - 6 luglio - IINAIL Istituto Nazionale contro gli infortuni sul lavoro, con regio decreto n. 1033 
1935 - 4 ottobre INPS, Istituto Nazionale della previdenza sociale, con regio decreto n. 1825
1942 - ENPAS Ente nazion. di previdenza e assistenza per i dipendenti statali, con legge 19 gennaio n. 22
1943 - INAM Istituto nazionale di assicurazione contro le malattie, con legge 11 gennaio n. 138

❑ Prestazioni sanitarie condizionate al verificarsi dell’evento malattia

❑Assenza di programmazione e di una rete di strutture funzionante

❑ Forme assistenziali profondamente diverse tra loro, incontrollabili sia 

sotto il profilo della qualità delle prestazioni erogate sia della spesa 

sanitaria



Il SSN è costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei

servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed
al recupero della salute fisica e psichica di tutta la

popolazione senza distinzioni di condizioni individuali e sociali e

secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei

confronti del servizi.

L’attuazione del SSN compete allo Stato, alle Regioni ed agli Enti 

territoriali, 

garantendo la partecipazione dei cittadini.



INTEGRAZIONE 
SOCIO - SANITARIA

Momento grazie al quale i bisogni di salute

della persona, che richiedono unitariamente

prestazioni sanitarie e azioni di protezione

sociale, possono essere soddisfatti mediante

percorsi assistenziali integrati tra

dimensione sociale e dimensione sanitaria

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale: 

l’efficacia dell’intervento sanitario dipende dall’apporto dei servizi 

sociali

Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: 

problemi collegati allo stato di salute possono trovare soluzione efficace 

con processi di inserimento e di integrazione sociale





Assistenza e 
Riabilitazione

❑ Respiratoria
❑ Cardiologica
❑ Neurologica
❑ Ortopedica
❑ Reumatologica

Disabilità di tipo 
biomedico

Modello bio-psico
Sociale

Disabilità frutto 
dell’interazione 
complessa tra 

malattia 
dell’individuo e 
il suo contesto 
ambientale e 

personale



L’ICF POTREBBE FORSE 

ESSERE IL MIGLIORE 

INTERPRETE DEL 

METODO  DI PRESA IN 

CARICO E MEDICO-

LEGALE

VERSO UNA METODOLOGIA 
CONDIVISA
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1865 - “Sistema di sanità amministrativa”
Il Ministero dell’Interno, a livello centrale, e i prefetti e sindaci, a livello locale, 

detengono la competenza organizzativa dell’assistenza sanitaria:

•Il Ministero dell’interno emana azioni di tutela della salute, 
attuate dai Comuni

• Medicina pubblica
limitata all’assistenza ai poveri

• Assistenza ospedaliera
svolta da istituti caritatevoli

1888 Legge Crispi – Pagliani  

22 dicembre, n. 5849
• Nasce un sistema di sanità pubblica 

organizzato e condotto da personale  qualificato, 
nel quale la tutela della sanità pubblica spetta al Ministero dell’Interno.

• Viene istituito presso il Ministero dell’Interno 
il Consiglio Superiore di Sanità, con funzioni tecnico-consultive.

• Viene costituita nell’ambito del Ministero dell’Interno una apposita 
Direzione Generale della Sanità Pubblica

• Vengono istituiti in periferia Uffici Sanitari Provinciali (Medico e Veterinario
Provinciale) alle dipendenze dei Prefetti e analoghi Uffici presso i Comuni 
(in  ogni Comune vi sarà un Medico Ufficiale Sanitario)



1907- «Testo Unico delle Leggi Sanitarie»

1907 – Regio Decreto 1 agosto, n. 603 
Primo Testo Unico delle Leggi Sanitarie

1934 – Regio Decreto 27 Luglio, n.1265

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie

Norme concernenti:

❑Ordinamento e attribuzioni dell’amministrazione sanitaria

❑Esercizio delle professioni, delle arti sanitarie e delle attività soggette a vigilanza sanitaria

❑Igiene del suolo e dell’abitato

❑Tutela igienica dell’alimentazione, dell’acqua potabile e degli oggetti di uso personale

❑Provvedimenti contro le malattie infettive e sociali

❑Polizia mortuaria, regolamenti locali di igiene e sanità e di polizia veterinaria



1927 – Medicina in regime 
mutuo previdenziale 

1927 - 21 aprile “Carta del Lavoro”, approvata dal gran consiglio fascista

• Discendono i principali contratti collettivi di assicurazione obbligatoria e vengono quindi istituiti:
1933 - 6 luglio - IINAIL Istituto Nazionale contro gli infortuni sul lavoro, con regio decreto n. 1033 
1935 - 4 ottobre INPS, Istituto Nazionale della previdenza sociale, con regio decreto n. 1825
1942 - ENPAS Ente nazion. di previdenza e assistenza per i dipendenti statali, con legge 19 gennaio n. 22
1943 - INAM Istituto nazionale di assicurazione contro le malattie, con legge 11 gennaio n. 138

❑ Prestazioni sanitarie condizionate al verificarsi dell’evento malattia

❑Assenza di programmazione e di una rete di strutture funzionante

❑ Forme assistenziali profondamente diverse tra loro, incontrollabili sia 

sotto il profilo della qualità delle prestazioni erogate sia della spesa 

sanitaria



• Art. 32: « la Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo ed interesse della collettività, e garantisce 

cure gratuite agli indigenti. Nessuno può essere obbligato ad un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di

legge. La legge non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana.»

• Art. 117: «La Regione emana per le seguenti materie norme legislative nei limiti dei principi fondamentali stabiliti dalle 

leggi dello Stato, semprechè le norme stesse non siano in contrasto con l’interesse nazionale e con quello delle altre Regioni: 

-…..  -beneficenza pubblica ed assistenza sanitaria ed ospedaliera; -…..»

• Art. 2: «La Repubblica riconosce e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo, sia come singolo che nelle formazioni sociali 

ove si svolge la sua personalità, e richiede l’adempimento dei doveri inderogabili di solidarietà politica, economica e 

sociale.»

• Art. 3: «Tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono uguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di razza, di 

lingua, di religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali. E’ compito della Repubblica rimuovere gli ostacoli 

di ordine economico e sociale, che, limitando di fatto la libertà e l’uguaglianza dei cittadini, impediscono il pieno sviluppo 

delle persona umana e l’effettiva partecipazione di tutti i lavoratori all’organizzazione politica, economica e sociale del 

paese.»

• Art. 38: «Ogni cittadino inabile al lavoro e sprovvisto dei mezzi necessari per vivere ha diritto al mantenimento e 

all’assistenza sociale. I lavoratori hanno diritto che siano preveduti ed assicurati mezzi adeguati alle loro esigenze di vita in 

caso di infortunio, malattia, invalidità o vecchiaia, disoccupazione volontaria. Ai compiti previsti in questo articolo 

provvedono organi ed istituti predisposti o integrati dallo Stato. L’assistenza privata è libera.»



1958 – Ministero della Sanità
Legge 13.03, n. 296

• Ha il compito generale di provvedere  a tutto quanto riguardi la 

TUTELA della SALUTE PUBBLICA
coadiuvato da:

▪ Consiglio Superiore di Sanità con funzioni consultive

▪ Istituto Superiore di Sanità organo tecnico-scientifico

- Organi periferici del Ministero della Salute vengono istituiti:

▪ Ufficio del Medico Provinciale

▪ e del Veterinario Provinciale, coordinati dal Prefetto

▪ Uffici Sanitari dei Comuni e dei Consorzi Comunali

▪ Uffici Sanitari Speciali (di confine, porto e aeroporto)



1972 – Il trasferimento delle competenze               
alle Regioni  DPR 14.01.1972, n. 4

Vengono trasferiti alle Regioni:

- Uffici dei Medici Provinciali
- Uffici dei Veterinari Provinciali
- Uffici Sanitari dei Comuni
- Uffici Sanitari dei Consorzi comunali
- Consigli Provinciali di Sanità
- Consorzi Provinciali antitubercolari
- Dispensari antivenerei

Tale trasferimento di funzioni e competenze non è privo di
lacune e discrasie:
non comprende il settore dell’assistenza mutualistica



Il SSN è costituito dal complesso delle funzioni, delle strutture, dei

servizi e delle attività destinati alla promozione, al mantenimento ed
al recupero della salute fisica e psichica di tutta la

popolazione senza distinzioni di condizioni individuali e sociali e

secondo modalità che assicurino l’eguaglianza dei cittadini nei

confronti del servizi.

L’attuazione del SSN compete allo Stato, alle Regioni ed agli Enti 

territoriali, 

garantendo la partecipazione dei cittadini.



•Riassetto organizzativo e istituzionale del SSN

•Ridare efficienza al sistema sanitario, 

ottimizzando l’utilizzo delle risorse 

disponibili

•Controllare la spesa per contenere il disavanzo

Punti cardine:
▪ Livelli di assistenza uniformi sul territorio nazionale

▪ Regionalizzazione della sanità
▪ Aziendalizzazione delle strutture di produzione 

ed erogazione dei servizi sanitari (ASL) 

▪ Nuovo modello di finanziamento (prospettico)
▪ Competitività tra pubblico e privato 
▪ Partecipazione del cittadino



strumento ufficiale di tutela dei cittadini 

▪ informazione dei cittadini ed accessibilità di dati e documenti
▪ adozione di standard di qualità
▪ metodologie di verifica e controllo degli obiettivi conseguiti

rispetto agli impegni assunti
▪ meccanismi di tutela dei diritti dei cittadini/pazienti

erogazione dei servizi secondo
PRINCIPI FONDAMENTALI
▪ eguaglianza
▪ imparzialità
▪ continuità
▪ diritto di scelta
▪ partecipazione 
▪ efficienza
▪ efficacia



INTEGRAZIONE 
SOCIO - SANITARIA

Momento grazie al quale i bisogni di salute

della persona, che richiedono unitariamente

prestazioni sanitarie e azioni di protezione

sociale, possono essere soddisfatti mediante

percorsi assistenziali integrati tra

dimensione sociale e dimensione sanitaria

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale: 

l’efficacia dell’intervento sanitario dipende dall’apporto dei servizi 

sociali

Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: 

problemi collegati allo stato di salute possono trovare soluzione efficace 

con processi di inserimento e di integrazione sociale



- Evoluzione in atto della dinamica demografica
- Modificazione dei bisogni di salute della popolazione
- Quota crescente di anziani e patologie croniche

→ RIDISEGNO STRUTTURALE ED ORGANIZZATIVO della
assistenza sanitaria nell’ottica di spostare il fulcro dall’ospedale
al territorio

INNOVAZIONE TECNOLOGICA
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4 strategie:

invecchiamento in buona salute

creare ambienti favorevoli

sist. sanitari/assist. idonei per 

anziani/disa

rafforzare basi di conoscenza e  ricerca



5 interventi prioritari: 
promuovere l’attività fisica 
prevenzione delle cadute
vaccinazione persone anziane
prevenzione malattie infett. correlate con 
ass. 

sostegno pubblico ai fornitori di ass. 
informal 

Sviluppo di competenze gerontol person. 
ass



3 interventi di supporto: 

prevenzione dell’isolamento ed 

esclusione

prevenzione dei maltrattamenti agli 

anziani 

miglioramento della qualità della 

assistenza agli anziani specialmente se 

affetti da denmenza e cure palliative per 

soggetti irrecuperabili.







Dott. Vito Napoletano 

Società Italiana di Neurologia Gruppo di Studio Nazionale 

Neurologia del territorio

I modelli di organizzazione 
dell’assistenza neurologica 
territoriale. L’integrazione 

Ospedale-territorio
Genova  10-13 ottobre 2015 



Dott. Vito Napoletano 

Società Italiana di Neurologia Gruppo di Studio Nazionale 

Neurologia del territorio

I  Luoghi Assistenziali  nella  
neurologia  territoriale 

Venezia  22-25 ottobre  2016 



L’ICF descrive uno stato permanente di salute delle persone in 

relazione ai loro ambiti esistenziali (sociale, familiare, lavorativo) 

al fine di cogliere le difficoltà che nel contesto socio-culturale di 

riferimento possono causare disabilità, ispirandosi in tal modo ad 

un modello Bio-Psico-sociale. 

Tramite l’ICF si vuole quindi descrivere non le persone, ma le loro 

situazioni di vita quotidiana in relazione al loro contesto 

ambientale e far emergere l’individuo  -di qualsiasi età- non solo 

come persona avente malattie o disabilità, ma soprattutto 

evidenziandone l’unicità e la globalità.

Disabilità = condizione di 
salute in ambiente 

sfavorevole











MODELLO A RETE “HUB AND SPOKE”

2° Livello - Organizzazione dei servizi socio-sanitari

MMG

Cure domiciliari
Ambulatori

(Day Service)

Servizi sociali
(Comuni)

Ospedale per acuti
(Day Hospital)
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GESTIONE DELLA MALATTIA 
CRONICA

SUPPORTO DEL 
PAZIENTE

Hirschhorn R, Reuser AJJ. Glycogen storage disease type II: acid alpha-glucosidase (acid maltase) deficiency. The Metabolic and Molecular
Bases of Inherited Disease. 8th ed. New York: McGraw-Hill; 2001:3389-3420.
Bodamer O, Leonard J, Halliday D. Dietary treatment in late-onset acid maltase deficiency. Eur J Pediatr. 1997;156(Suppl 1):S39-42.

Consulenza geneticaLogopedia

Fisioterapia

Terapia 
psicosoc
iale

Terapia nutrizionale e dietetica

Terapia 
occupazion
ale

Terapia 
respirato
ria

Coordinatore 
dell’assistenza



AMBITO DI PROGRAMMAZIONE E 
GARANZIA DELL’ACCESSO

IL DISTRETTO

Assistenza differenziata da 
quella tradizionale con modalità 
di erogazione basata sui principi 
di continuità delle cure per 
periodi di lunga durata

CONTINUITÀ 

DELL’ASSISTENZA

•Nuove strutture 
territoriali di riferimento: 
prossimità, accessibilità, i 
nodi della rete
•Integrazione nei percorsi 
professionale ed 
organizzativa: le maglie 
della rete
•Progettazione integrata 
continua



Patologie croniche e fragilità

Patologie trasferibili dall’assistenza 
ospedaliera episodica per acuti  
(regime ospedaliero intensivo ad alto 
costo) all’assistenza territoriale post-
acuzie di medio-lungo periodo, non 
meno impegnativa di quella 
ospedaliera ma certamente a minor 
impatto economico



Assistenza Post-acuzie max. 60 gg
cod.56, int. Grave)
Assistenza estensiva di media 
complessità (internato base  o  RSA) 
Assistenza di bassa complessità 
(RSSA  - Residenza Sociale 
Asssienziale)
Hospice
Cure Domiciliari a lungo termine
Cure domiciliari di Complessità

Offerta territoriale 
residenziale/H 24



Assistenza  a ciclo diurno a media 
complessità (ex seminternato grave-
base ) 
Assistenza a ciclo diurno estensiva a 
bassa complessità (centro socio-
educativo e riabilitativo art. 60 
RR4/2007, art. 8 L. 104/92 )
Assistenza a ciclo diurno estensiva a 
bassa complessità (centro diurno 
integrato per il supporto cognitivo e 
comportamentale dei sogg. affetti da 
demenza  art. 60 TER , RR 4/2007, 
art. 8 L. 104/92 )

Offerta territoriale semi-
residenziale



Accoglienza
Informazione al  Cittadino
Registrazione dell’Accesso, Raccolta di 
segnalazioni e prima analisi del bisogno
Orientamento e raccolta domande e 
documentazione per attivazione diretta per 
prestazioni in risposta a bisogni semplici
Segnalazione per la presa in carico e 
integrazione con i  Servizi della rete Territoriale e 
Ospedaliera
Eventuale segnalazione caso complesso 
(bisogno sociosanitario)

SERVIZI 
EROGATI PUA



Avviene attraverso: 
la “segreteria evoluta” UVM Cure Primarie-
Psichiatria-Dipendenze
Va promossa l’attivazione congiunta sanitario-
sociale come espressione del lavoro di rete
Può essere chiesta da utenti/famigliari in
particolari situazioni
Presuppone il consenso della persona/ 
famiglia interessata

ATTIVAZIONE 
UVM



Unità Valutative Multidisciplinari

L'accesso ai servizi a elevata
integrazione sanitaria avviene per 
mezzo delle unità valutative 
multidisciplinari, che accertano lo 
stato di bisogno nelle 5 aree e 
definiscono il progetto
individualizzato d'intervento

Cognitiva, 
ADL
comportamenta
le, Mobilità,
Nutrizionale-
decubiti



Medico coordinatore UVM
o Medico/i specialisti 
o Professionista sanitario (Infermiere/TeRP/Educatore)
o Psicologo/Logopedista
o Assistente Sociale – Ente locale 
o PLS/MMG
o Persona interessata/Famiglia
o Operatori di privato sociale/enti gestori/strutture …. in
relazione al progetto
o Altre figure coinvolte in modo significativo (es. Biotecnologo,
…..)

Composizione UVM

Richieste competenze multidisciplinari 
e valutazione della specificità di ogni situazione



PAI (Piano Assistenziale Individualizzato)   (OMS –
ICF) PAI strumento di sintesi, ove è 

rappresentato il progetto globale sulla 
persona che deriva da:

Aspetti clinico-sanitari di competenza medica;
Valutazione dei bisogni assistenziali di competenza 
infermieristica
Valutazione dei bisogni di riattivazione di competenza 
del fisioterapista;
Valutazione dei bisogni personali , di relazione e 
socializzazione di competenza dell’operatore sociale  
(animatore,educatore,ass.sociale, psicologo)



Costruire il progetto assistenziale individualizzato 
- PAI ; dentro vi deve essere tutto (strutture di 
cure, care giver, assistenza h.24 , welfare formale 
e informale, ecc.)
Costruire un PDTA o PDTAR progetto/percorso 
diagnostico-terapeutico-assistenziale- riabilitativo  
e mettere enfasi sulla lettera A (fase assistenziale 
dimensione poco conosciuta)

Progetto salute nel territorio: 
incompresi o visionari ?!



PAI è soggetto a verifica periodica , 
gli obiettivi individuati devono essere 
misurabili.

L’organizzazione deve discutere il PAI
almeno ogni 6 mesi in condizioni di 
stabilità e tutte le volte che una 
situazione critica richieda una 
modifica delle necessità 
assistenziali.

PAI (Piano 
Assistenziale 
Individualizzato) 
– (OMS – ICF)









 Regione Puglia

 2012, appalto regionale tramite pre-commercial 

procurement nell'ambito dell'Indipendent Living 

per l'acquisizione di servizi di ricerca industriale 

e sviluppo sperimentale, inclusa la validazione e 

sperimentazione di prototipi, volti ad accrescere 

le funzionalità di prodotti e servizi già esistenti o 

di nuova realizzazione, per il miglioramento della 

qualità della vita indipendente delle persone non 

autosufficienti



CLASSIFICAZIONE DEI SERVIZI DI TELEMEDICINA
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Il Protocollo 
Diagnostico 
Terapeutico 

Assistenziale è uno 
strumento di 

gestione usato per 
definire,

in accordo 
all’Evidence-Based 

Medicine (EBM), 
il migliore processo 
clinico-assistenziale

che risponda a 
specifici bisogni di 

salute, 
per ridurre la 

variabilità non 
necessaria

e per aumentare 
la qualità 

dell’assistenza e del 
servizio offerto 

Al Momento della Presa d’atto….
Sbigottimento

Incertezza
Paura



Elevato numero di ricovero per 
riacutizzazione di patologie 
croniche .

Perché il  P.D.T.A.

Esiste il territorio?
Funziona il territorio

Cefalea e Ipertensione 
Episodi confusionali e 
Scompenso cardiaco
Disturbi comportamentali e 
BPCO
Disturbi mnesici e Diabete
Alterazioni comportamentali e 
Epatopatie
Crisi parossistiche e patologie 
vascolari croniche 



PAI, malattie neuromuscolari-neurodegenerative e comorbidità

PDTA "percorso diagnostico terapeutico 
assistenziale“: 
la terminologia

1. Il termine "percorso” per definire:
• �l’iter per il paziente
• l’iter organizzativo nella realtà aziendale

2. I termini "diagnostico", "terapeutico" e "assistenziale" per
definire:

• la presa in carico totale
• gli interventi multi professionali e multidisciplinari



PAI, malattie neuromuscolari-neurodegenerative e comorbidità

PDTA: perchè adottarli?

Si deve identificare uno strumento
metodologicamente standardizzato

che migliori l’operatività di tutte le strutture definendo:
• gli obiettivi singoli e quelli comuni
• i ruoli di ciascuno
• i tempi di intervento
• gli ambiti di intervento e i compiti degli operatori

( ARES: raccomandazioni per la costruzione di PDTA e PIC nelle Aziende sanitarie della Regione Piemonte-2007)



esperienza ASL BA nella gestione domiciliare dei malati 
complessi con patologie neurodegenerative. Monopoli 17-

19 maggio 2012
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Esistono buone procedure….
….non esistono terapie infallibili…………







PROGETTO PER LA COMPLESSITA’ DEI 
PERCORSI IN PAZIENTE AFFETTO DA 
MALATTIE NEUROMUSCOLARI E 
NEURODEGENERATIVE CON 
MULTIMORBIDITA’ 

– IL RACCORDO TRA CENTRO REGIONALE 
PER LE MALATTIE NEUROMUSCOLARI-
NEURODEGENERATIVE ED IL GRUPPO 
INTEGRATO PER LE MALATTIE 
NEUROMUSCOLARI-NEURODEGENERATIVE 



 La necessita di garantire al paziente complesso in dimissione dai 
reparti ospedalieri / universitari un percorso che garantisca la 
presa in carico ; Il PDTA previsto dovrà e potrà prevedere una 
residenzialità territoriale per la fase di sub-acuzie e anche 
residenzialità di soccorso alle cure domiciliari di complessità ( i 
Presidi Territoriali di Assistenza - PTA). Per la persona non 
allettata affetto da patologia neurodegenerativa cronica con 
comorbidità internistiche invalidanti (scompenso cardiaco, 
BPCO, Diabete, IRC, ecc. ) il PDTA dovrà e potrà prevedere centri 
socio-sanitari diurni ; il PAI (piano assistenziale 
individualizzato) dovrà garantire al paziente complesso, 
comorbido e fragile,  l’eventuale attivazione programmata 
di day hospital chirurgici o day service dedicati presso le 
strutture ospedaliere / Universitarie.



La necessità di relazionarsi con i PTA 
(Presidi Territoriali di Assistenza) 
,punto di partenza dell’integrazione tra 
le diverse funzioni assistenziali e dello 
sviluppo dei Percorsi Diagnostico 
Terapeutici Assistenziali (PDTA), in 
modo da conseguire tre macro 
obiettivi prioritari:



• la massima  efficienza  di erogativa (h24);

• la migliore efficacia, attraverso  la  “messa  in  
comune” delle competenze e delle abilità in forma 
integrata e condivise dai professionisti attraverso 
adeguati percorsi assistenziali;

• la maggiore appropriatezza nell’uso delle risorse in 
quanto coordinate e orientate ad obiettivi di salute 
condivisi;

• la maggiore integrazione con la rete dei servizi 
sanitari e sociosanitari territoriali a ciclo diurno e a 
carattere domiciliare.



 Malattie neuro-dismetaboliche, SMA, SLA, DFT, PSP, AMS, PCI, distrofia 
muscolare, patologie della gabbia toracica congenite o acquisite, disturbi 
respiratori morfeici, ecc.;

 necessità di lavorare con più discipline mediche integrate per le comorbidità 
internistiche, invalidanti e progressive e con professioni sanitarie e non,  
esperte e dedicate;

 valorizzare la necessità di un “Progetto Vita” che tenga conto della realtà in cui 
vive la persona e le sue potenzialità;

 Contribuire al Progetto Assistenziale Individualizzato (PAI), con la 
raccomandazione  OMS del 2001 di far riferimento alla Classificazione del 
Funzionamento della Salute e Disabilità (ICF), al fine di una migliore 
considerazione dei bisogni ed una maggiore appropriatezza delle risorse.

 Adesione a progetti con finanziamenti “Programma quadro Europeo” per la 
ricerca e l’innovazione Horizon 2020, IPA o altra progettualità , come già in atto 
e sperimentati da centri di riferimento di altre regioni





Garantire al paziente un percorso di cure e assistenza dalla diagnosi;

Attivare e consolidare la integrazione Ospedale-territorio finalizzata alla 
presa in carico che dovrà tenere presente un centro di riferimento 
territoriale (PTA) per gli aspetti della:

 complessità organizzativa. Essa, (con specialisti da consultare, attivare  
teleconsulto, tele monitoraggio, telelogopedia ecc., valutazione – prescrizione 
e monitoraggio ausili per la comunicazione, ecc.), interfacciando competenze 
con l’area dei servizi sociali (aspetti previdenziali - assistenziali, es. domande 
per benefici economici , assegno di cura, ecc.), o interfacciandosi anche con 
PUA per interventi di carattere sanitario in regime di residenzialità o 
semiresidenzialità o per integrazione programmata per interventi che 
necessitano “device” avanzati o prestazioni medico-chirurgiche ad elevata 
tecnologia in ospedale o Università, contribuisce alla risoluzione dei problemi 
sanitari e sociali; 

 complessità diagnostica: nel monitoraggio di risposta alla terapia –
neuroradiologia-medicina nucleare. neurofisiologia;

 complessità assistenziale: dall’ambulatorio al centro diurno (prevedendo 
centri diurni sempre più dedicati), alle cure domiciliari prestazionali (a lungo 
termine e di complessità).



 La diagnosi e la terapia costituiscono, per esempio 
nel caso della SLA,  due momenti di elevata 
specializzazione clinica. Dai dati della letteratura 
internazionale risulta che almeno il 20% dei pazienti non riceve una 
corretta diagnosti e indicano la necessità che la fase diagnostica 
della malattia sia indirizzata verso strutture specializzate che 
devono essere in grado di interagire e comunicare con il MMG ed 
altri operatori. Per questo l’ambulatorio delle cronicità, al centro 
del percorso assistenziale e riabilitativo del paziente, con la figura 
del neurologo/geriatra dovrà sostenere il MMG nella fase della 
sospetta diagnosi della patologie e sostenere e coordinare le figure 
multispecialistiche e multi professionali che contribuiscono alla 
stesura del PAI del paziente in fase avanzata della malattia con 
frequenti comorbidità e complicanze



 controlli periodici nella fase ambulatoriale e semiresidenziale in diurnato;
 controlli periodici domiciliari;
 su richiesta: acquisizione dati in RSA, RSSA, Hospice;

 Possibile monitoraggio con sistemi di telemedicina per il trasferimento dei 
parametri vitali (telemetria) al MMG sia in fase ambulatoriale che domiciliare. 
(SaO2, ECG, P.A., F.C., umidità e temperatura corporea e ambiente, 
Spirometria, peso e BMI, glicemia, presenza assenza operatore sanitario 
all’interno di area definita, bottone di panico, ecc.). Tale sistema di 
telemetria risulterà utile per modificare il PAI, che a revisione trimestrale 
potrà essere confermato o modificato sia nel setting assistenziale che nel 
reclutamento delle discipline e professioni sanitarie (detto servizio di 
telemetria non sostituisce la struttura di emergenza (118), ma avrà la funzione 
di permettere, in remoto ed in differita, il controllo di alcuni parametri 
fisiopatologici a garanzia del PAI (Progetto Assistenziale Individualizzato).







Realizzazione di un modello di servizio capace di supportare l’attività del governo clinico espresso 
dal MMG/PLS e del medico specialista oltre che il rilevamento dei dati specialistici;

esecuzione di una serie di esami diagnostici al domicilio;

creazione e mantenimento di una cartella clinica domiciliare specifica per ogni paziente;

realizzazione di un archivio informatizzato dei pazienti e delle principali informazioni sanitarie 
(anagrafica, parametri fisio-respiratori, servizi ASL utilizzati, ecc, );

realizzazione di un protocollo operativo per la presa in carico del paziente con patologia 
neuromuscolare/neurodegenerativa;

realizzazione di una procedura semplice e standard operativa da parte di struttura tecnica-
amministrativa della ASL preposta;

formazione del personale medico (MMG/PLS) e delle professioni sanitarie con corsi specifici 
inerente l’apprendimento del sistema informatizzato di gestione del paziente monitorato;

educazione del paziente per una maggiore aderenza alle terapie con riduzione dei ricorsi impropri 
alle strutture sanitarie;

educazione del care-giver e monitoraggio del Burn-out;

migliorare la qualità della vita del paziente;

consentire un accesso in tempo reale all’anamnesi completa del paziente;

garantire un’elevata qualità dell’assistenza medica;

permettere un contenimento delle spese sanitarie;

favorire e valorizzare l’immagine della struttura sanitaria

migliorare la compliance cognitiva.



 indici di soddisfazione care-giver;   

 indice soddisfazione paziente;

 riduzione chiamate 118

 riduzione ricoveri ospedalieri

 accessi programmati in day-hospital-Service

 accessi programma nel PTA





 La proposta di realizzazione di una rete di patologia in Puglia per la SLA e le malattie 
neuromuscolari (SLA-MN) dovrebbe considerare i seguenti elementi:

 • necessità di un unico centro neuromuscolare esperto quale riferimento regionale (un 
Hub per 2.000.000 abitanti) per la presa a carico della diagnostica (prima diagnosi), delle 
terapie mediche sperimentali o interventistiche ad alto costo, oltre che per un registro 
regionale SLA-MN. Questo centro dovrebbe essere formato da un gruppo 
multiprofessionale di esperti, con rappresentanti associazioni (AISLA, UILDM), a direzione 
di un neurologo, con case-manager dedicato, segreteria amministrativa e numero verde 
regionale dedicato.

 • Oltre a quanto sopra il centro di coordinamento regionale dovrebbe identificare alcuni 
gruppi muliprofessionali (massimo uno per macroarea), distribuiti omogeneamente nel 
territorio e intesi come spoke, responsabili per il follow-up cronico, oltre che per le 
problematiche sociali e sanitarie in essere. Questi si dovranno relazionare con i distretti, i 
MMG-PLS, e i servizi sociali dei comuni. Il centro di coordinamento regionale (Hub), 
tramite il case-manager, coordinerà l’attività degli spoke, nell’ottica di mantenere il più 
possibile l’utente vicino al proprio domicilio.

 • Il centro Hub regionale dovrebbe realizzare un percorso (PDTA) regionale per la SLA-MN 
che renda omogenea la assistenza in maniera equa su tutto il territorio, con particolare 
riferimento al percorso in urgenza-emergenza (problema rilevante per l’assistenza di 
SLA-NM da parte del personale sanitario non esperto)

 • Il centro regionale dovrebbe anche assicurare il percorso per la formazione dei 
professionisti della rete, in collaborazione con Agenzie esperte.


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LA FORZA DI NON ESSERE 
SOLI

http://ainatpuglia.it/


Presidio per le disabilità fisiche, 
psichiche e/o sensoriali o miste 
ASL BA     DSS 12 -14  
‘S.CAMILLO’
Monopoli


