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Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza si inserisce all’interno del 

programma Next Generation EU (NGEU), il pacchetto da 750 miliardi di 

euro concordato dall’Unione Europea in risposta alla crisi pandemica.

Il Piano italiano prevede investimenti pari a 191,5 miliardi di euro, finanziati 

attraverso il Dispositivo per la Ripresa e la Resilienza, lo strumento chiave 

del Next Generation EU.

Ulteriori 30,6 miliardi sono parte di un Fondo complementare, finanziato 

attraverso lo scostamento pluriennale di bilancio approvato nel Consiglio 

dei ministri del 15 aprile 2021.

Il totale degli investimenti previsti è, quindi, di 222,1 miliardi di euro ai 

quali si aggiungono altri 13 miliardi di fondi europei da spendere negli 

anni 2021-2023, per un totale di 235,14 miliardi.



Per il Governo "Si tratta di un intervento epocale, che intende riparare i danni 

economici e sociali della crisi pandemica, contribuire a risolvere le debolezze 

strutturali dell’economia italiana, e accompagnare il Paese su un percorso di 

transizione ecologica e ambientale".

Il Piano si organizza lungo 6 missioni:

La missione 1 “Digitalizzazione, Innovazione, Competitività, 

Cultura”

La  missione 2 “Rivoluzione Verde e Transizione Ecologica”

La missione 3 “Infrastrutture per una Mobilità Sostenibile”

La  missione 4 “Istruzione e Ricerca”

La missione 5 “Inclusione e Coesione”

La missione 6 “Salute”



La sesta missione “Salute” stanzia complessivamente 18,5 miliardi, di 

cui 15,6 miliardi dal Dispositivo per la Ripresa e la Resilienza e 2,9 

miliardi dal Fondo complementare più 1,7 miliardi di fondi React-EU 

che portano il totale degli investimenti per la sanità a 20,22 miliardi.

Il suo obiettivo è rafforzare la prevenzione e i servizi sanitari sul 

territorio, modernizzare e digitalizzare il sistema sanitario e garantire 

equità di accesso alle cure.

Il Piano investe nell’assistenza di prossimità diffusa sul territorio e 

attiva 1.288 Case di comunità e 381 Ospedali di comunità.

Si potenzia l’assistenza domiciliare per raggiungere il 10 per cento 

della popolazione con più di 65 anni, la telemedicina e l’assistenza 

remota, con l’attivazione di 602 Centrali Operative Territoriali.



Il Governo investe nell’aggiornamento del parco tecnologico e delle attrezzatture per 

diagnosi e cura, con l’acquisto di 3.133 nuove grandi attrezzature, e nelle 

infrastrutture ospedaliere, ad esempio con interventi di adeguamento antisismico.

Il Piano rafforza l’infrastruttura tecnologica per la raccolta, l’elaborazione e l’analisi 

dei dati, inclusa la diffusione del Fascicolo Sanitario Elettronico.

È previsto per tutto il Piano un ruolo significativo degli enti territoriali, a cui 

competono investimenti pari a oltre 87 miliardi di euro.



Per la sanità (Missione n. 6 del Piano) la dote complessiva è di 20,2 miliardi così

suddivisi:

- Componente 1 della Missione dedicata alle Reti di prossimità, strutture e

telemedicina per l'assistenza sanitaria territoriale: 9 miliardi di cui 7 del

PNRR

- Componente 2 della Missione dedicata a innovazione, ricerca e

digitalizzazione del Servizio sanitario nazionale: 11, 2 miliardi di cui 8,63 del

PNRR



La Missione 6 mira a potenziare e riorientare il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) 

per migliorarne l’efficacia nel rispondere ai bisogni di cura delle persone, anche alla 

luce delle criticità emerse nel corso dell’emergenza pandemica.

In particolare la strategia intende:

- rafforzare la prevenzione e l’assistenza sul territorio e l’integrazione fra servizi

sanitari e sociali;

- garantire equità di accesso alle cure e nell’erogazione delle prestazioni;

- ammodernare la dotazione delle strutture del SSN in termini di qualità del

capitale umano e formazione, risorse digitali, strutturali, strumentali e

tecnologiche;

- promuovere la ricerca scientifica in ambito biomedico e sanitario.



Componente 1. Reti di prossimità, strutture e telemedicina per l'assistenza 

sanitaria territoriale

Riforma 1.1: Servizi sanitari di prossimità, strutture e standard per 

l’assistenza sul territorio

L’attuazione della riforma intende perseguire una nuova strategia sanitaria, 

sostenuta dalla definizione di un adeguato assetto istituzionale e organizzativo, che 

consenta al Paese di conseguire standard qualitativi di cura adeguati, in linea con i 

migliori paesi europei e che consideri, sempre più, il SSN come parte di un più 

ampio sistema di welfare comunitario.

Investimento 1.1: Case della Comunità e presa in carico della persona

L’emergenza pandemica ha evidenziato con chiarezza la necessità di rafforzare la 

capacità del SSN di fornire servizi adeguati sul territorio. Non solo il processo di 

invecchiamento della popolazione italiana prosegue, ma una quota significativa e 

crescente della stessa, pari circa al 40%, è afflitta da malattie croniche.



Il progetto di realizzare la Casa della Comunità consente di potenziare e 

riorganizzare i servizi offerti sul territorio migliorandone la qualità. 

La Casa della Comunità diventerà lo strumento attraverso cui coordinare tutti i 

servizi offerti, in particolare ai malati cronici e rappresenterà il punto unico di 

accesso alle prestazioni sanitarie.

La Casa della Comunità sarà una struttura fisica in cui opererà un’équipe 

multidisciplinare di medici di medicina generale, pediatri di libera scelta, medici 

specialistici, infermieri di comunità, altri professionisti della salute e potrà ospitare 

anche assistenti sociali. La presenza degli assistenti sociali nelle Case della 

Comunità rafforzerà il ruolo dei servizi sociali territoriali nonché una loro maggiore 

integrazione con la componente sanitaria assistenziale.



La Casa della Comunità è finalizzata a costituire il punto di riferimento continuativo 

per la popolazione, anche attraverso un’infrastruttura informatica, un punto prelievi, 

la strumentazione polispecialistica, e ha il fine di garantire la promozione, la 

prevenzione della salute e la presa in carico della comunità di riferimento. 

Tra i servizi inclusi è previsto, in particolare, il punto unico di accesso (PUA) per le 

valutazioni multidimensionali (servizi socio-sanitari).

Potranno inoltre essere ospitati servizi sociali e assistenziali rivolti prioritariamente 

alle persone anziani e fragili, variamente organizzati a seconda delle caratteristiche 

della comunità specifica.

L’investimento prevede l’attivazione di 1.288 Case della Comunità entro la metà del 

2026, che potranno utilizzare sia strutture già esistenti sia nuove. Il costo 

complessivo dell’investimento è stimato in 2,00 miliardi di euro.

Entro il primo trimestre del 2022 è prevista la definizione di uno strumento di 

programmazione negoziata che vedrà il Ministero della Salute, anche attraverso i 

suoi Enti vigilati come autorità responsabile per l’implementazione e il 

coinvolgimento delle amministrazioni regionali e di tutti gli altri enti interessati.



Investimento 1.2: Casa come primo luogo di cura, assistenza domiciliare e 

telemedicina

Per rispondere efficacemente alle tendenze evidenziate nel paragrafo precedente e 

in linea con le raccomandazioni della Commissione Europea del 2019, il 

potenziamento dei servizi domiciliari è un obiettivo fondamentale. L’investimento 

mira ad aumentare il volume delle prestazioni rese in assistenza domiciliare fino a 

prendere in carico, entro la metà del 2026, il 10 percento della popolazione di età 

superiore ai 65 anni (in linea con le migliori prassi europee). 

L’intervento si rivolge in particolare ai pazienti di età superiore ai 65 anni con una o 

più patologie croniche e/o non autosufficienti. 



L’investimento mira a:

- identificare un modello condiviso per l’erogazione delle cure domiciliari che 

sfrutti al meglio le possibilità offerte dalle nuove tecnologie (come la 

telemedicina, la domotica, la digitalizzazione);

- realizzare presso ogni Azienda Sanitaria Locale (ASL) un sistema informativo in 

grado di rilevare dati clinici in tempo reale;

- attivare 602 Centrali Operative Territoriali (COT), una in ogni distretto, con la 

funzione di coordinare i servizi domiciliari con gli altri servizi sanitari, 

assicurando l’interfaccia con gli ospedali e la rete di emergenza-urgenza.

- utilizzare la telemedicina per supportare al meglio i pazienti con malattie 

croniche.

Il fabbisogno di risorse per la realizzazione di questo investimento è stimato in 4,00 

miliardi di euro, di cui 2,72 miliardi connessi ai costi derivanti dal servire un numero 

crescente di pazienti, 0,28 miliardi per l’istituzione delle COT e 1 miliardo per la 

telemedicina.



All’interno di questo intervento si inserisce anche l’investimento rivolto alla 

telemedicina. I servizi di telemedicina, contribuendo ad affrontare le principali sfide 

dei Sistemi Sanitari Nazionali, rappresentano un formidabile mezzo per:

1) contribuire a ridurre gli attuali divari geografici e territoriali in termini sanitari 

grazie all’armonizzazione degli standard di cura garantiti dalla tecnologia; 

2) garantire una migliore “esperienza di cura” per gli assistiti; 

3) migliorare i livelli di efficienza dei sistemi sanitari regionali tramite la promozione 

dell’assistenza domiciliare e di protocolli di monitoraggio da remoto. 

L’intervento si traduce nel finanziamento di progetti di telemedicina proposti dalle 

Regioni sulla base delle priorità e delle linee guida definite dal Ministero della 

Salute.



I progetti potranno riguardare ogni ambito clinico e promuovere un’ampia gamma di 

funzionalità lungo l’intero percorso di prevenzione e cura: tele-assistenza, tele-

consulto, tele-monitoraggio e tele-refertazione. 

Per ottenere i finanziamenti, tuttavia, i progetti dovranno innanzitutto potersi 

integrare con il Fascicolo Sanitario Elettronico, raggiungere target quantitativi di 

performance legati ai principali obiettivi della telemedicina e del Sistema Sanitario 

Nazionale, nonché garantire che il loro sviluppo si traduca in una effettiva 

armonizzazione dei servizi sanitari.

Saranno infatti privilegiati progetti che insistono su più Regioni, fanno leva su 

esperienze di successo esistenti, e ambiscono a costruire vere e proprio 

“piattaforme di telemedicina” facilmente scaricabili.



Investimento 1.3: Sviluppo delle cure intermedie

L’investimento mira al potenziamento dell’offerta dell’assistenza intermedia al livello 

territoriale attraverso l’attivazione dell’Ospedale di Comunità, ovvero una struttura 

sanitaria della rete territoriale a ricovero breve e destinata a pazienti che 

necessitano di interventi sanitari a media/bassa intensità clinica e per degenze di 

breve durata.

Tale struttura, di norma dotata di 20 posti letto (fino ad un massimo di 40 posti letto) 

e a gestione prevalentemente infermieristica, contribuisce ad una maggiore 

appropriatezza delle cure determinando una riduzione di accessi impropri ai servizi 

sanitari come ad esempio quelli al pronto soccorso o ad altre strutture di ricovero 

ospedaliero o il ricorso ad altre prestazioni specialistiche. 



L’Ospedale di Comunità potrà anche facilitare la transizione dei pazienti dalle 

strutture ospedaliere per acuti al proprio domicilio, consentendo alle famiglie di 

avere il tempo necessario per adeguare l’ambiente domestico e renderlo più adatto 

alle esigenze di cura dei pazienti.

L’investimento si concretizzerà nella realizzazione di 381 Ospedali di Comunità.

Anche in questo caso l’implementazione dell’intervento beneficerà di strumenti di 

coordinamento tra i livelli istituzionali coinvolti. Il costo complessivo stimato 

dell’investimento è di 1,00 miliardo, e l’orizzonte per il completamento della sua 

realizzazione è la metà del 2026. La relativa operatività in termini di risorse umane 

sarà garantita nell’ambito delle risorse vigenti per le quali è stato previsto un 

incremento strutturale delle dotazioni di personale.





Componente 2. Innovazione, ricerca e digitalizzazione del Servizio sanitario 

nazionale.

Riforma 1.1: Riorganizzare la rete degli IRCCS

L’azione di riforma incardinata nella Componente 2 riguarda la revisione e 

l’aggiornamento dell’assetto regolamentare e del regime giuridico degli Istituti di 

Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) e delle politiche di ricerca del 

Ministero della salute, con l’obiettivo di rafforzare il rapporto fra ricerca, innovazione 

e cure sanitarie a cui è stato assegnato un finanziamento complessivo di € 7,36 

miliardi 

Investimento 1.1: Ammodernamento del parco tecnologico e digitale 

ospedaliero

Le infrastrutture tecnologiche e digitali ospedaliere presentano un significativo 

grado di obsolescenza e risultano carenti in molte strutture. Ciò rischia di 

compromettere la qualità delle prestazioni e l'efficienza del sistema, e può avere un 

effetto negativo sulla fiducia dei cittadini nel sistema sanitario. (4,05 mld)



Investimento 1.2: Verso un ospedale sicuro e sostenibile

L’investimento pari a € 1,64 mld mira a delineare un percorso di miglioramento 

strutturale nel campo della sicurezza degli edifici ospedalieri, adeguandoli alle 

vigenti norme in materia di costruzioni in area sismica 

Investimento 1.3: Rafforzamento dell'infrastruttura tecnologica e degli 

strumenti per la raccolta, l’elaborazione, l’analisi dei dati e la simulazione

L’investimento pari a € 1,67 mld mira ad imprimere un profondo cambio di passo 

nell’infrastruttura tecnologica. Si prevedono due azioni distinte relative a:

- Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE): obiettivo è il potenziamento del FSE al fine 

di garantirne la diffusione, l’omogeneità e l’accessibilità su tutto il territorio 

nazionale da parte degli assistiti e operatori sanitari.



Il FSE svolgerà tre funzioni chiave: 

1) punto di accesso per le persone e pazienti per la fruizione di servizi essenziali

forniti dal SSN;

2) base dati per i professionisti sanitari contenente informazioni cliniche omogenee

che includeranno l’intera storia clinica del paziente;

3) strumento per le ASL che potranno utilizzare le informazioni cliniche del FSE

per effettuare analisi di dati clinici e migliorare la prestazione dei servizi sanitari.

- Infrastruttura tecnologica del Ministero della salute e analisi dei dati e modello 

predittivo per garantire i LEA italiani e la sorveglianza e vigilanza sanitaria. Lo 

scopo del progetto è il rafforzamento del Nuovo Sistema Informativo Sanitario 

(NSIS), ovvero dell’infrastruttura e degli strumenti di analisi del Ministero della 

salute per il monitoraggio dei LEA e la programmazione di servizi di assistenza 

sanitaria alla popolazione che siano in linea con i bisogni, l’evoluzione della 

struttura demografica della popolazione, i trend e il quadro epidemiologico



Formazione, ricerca scientifica e trasferimento tecnologico

1) Investimento 2.1: Valorizzazione e potenziamento della ricerca biomedica 

del SSN

L’investimento pari a € 0,52 mld ha l’obiettivo di potenziare il sistema della 

ricerca biomedica in Italia, rafforzando la capacità di risposta dei centri di 

eccellenza presenti in Italia nel settore delle patologie rare e favorendo il 

trasferimento tecnologico tra ricerca e imprese.

Per il perseguimento di questi obiettivi si prevedono tre tipi di intervento: 

1) il finanziamento di progetti volti a ridurre il gap fra i risultati del settore della 

ricerca scientifica e quello dell’applicazione per scopi industriali, attraverso la 

predisposizione di prototipi per la commercializzazione e la mitigazione dei rischi 

potenziali - derivanti da eventuali brevetti, licenze o barriere all’entrata – che 

potrebbero scoraggiare gli investitori di mercato; 

2) il finanziamento di programmi di ricerca o progetti nel campo delle malattie rare e 

dei tumori rari;

3) il finanziamento per programmi di ricerca su malattie altamente invalidanti.



Investimento 2.2: Sviluppo delle competenze tecniche, professionali, digitali 

e manageriali del personale del sistema sanitario

Il progresso scientifico e l'innovazione tecnologica richiedono che gli operatori 

sanitari siano regolarmente aggiornati e formati per garantire l'efficacia, 

l'adeguatezza, la sicurezza e l'efficienza dell'assistenza fornita dal SSN. Tale 

necessità, è apparsa evidente anche in coincidenza della crisi pandemica.

In questo contesto, l’investimento pari a € 0,74 mld mira a rafforzare la formazione 

in medicina territoriale, introdurre un piano straordinario di formazione sulle 

infezioni ospedaliere e garantire un rafforzamento delle competenze manageriali e 

digitali del personale sanitario.



L’investimento prevede:

a) l’incremento delle borse di studio in medicina generale, garantendo il

completamento di tre cicli di apprendimento triennali;

b) l’avvio di un piano straordinario di formazione sulle infezioni ospedaliere a tutto il

personale sanitario e non sanitario degli ospedali;

c) l’attivazione di un percorso di acquisizione di competenze di management per

professionisti sanitari del SSN, al fine di prepararli a fronteggiare le sfide attuali e

future in una prospettiva integrata, sostenibile, innovativa, flessibile, sempre

orientata al risultato.

d) l’incremento dei contratti di formazione specialistica per affrontare il cosiddetto

“imbuto formativo”, vale a dire la differenza tra il numero di laureati in medicina e il

numero di posti di specializzazione post-lauream previsto e garantire così un

adeguato turn-over dei medici specialisti del SSN.





Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali

M6C1 – PNRR

Potenziamento dell'assistenza sanitaria e 
della rete sanitaria territoriale 



Misura Sub-misura Totale

Misura di Riforma: Reti di

prossimità, strutture e

telemedicina per l'assistenza

sanitaria territoriale

0 €

Misura di Investimento:

Potenziamento

dell'assistenza sanitaria e

della rete sanitaria

territoriale

Submisura 1.1: Casa della Comunità al centro del 

territorio
2.000.000.000 €

Submisura 1.2: La Casa come primo luogo di cura 

per il cittadino attraverso un approccio 

multilaterale e il ricorso a nuove tecnologie
- 1.2.1 La casa come primo luogo di cura 

- 1.2.2 Lo sviluppo di un nuovo modello 

organizzativo: la Centrale Operativa Territoriale

- 1.2.3 La telemedicina a supporto dei pazienti 

con patologie croniche

4.000.000.000 €

Submisura 1.3:  Rafforzare le cure intermedie e le 

sue strutture (l’Ospedale di Comunità)
1.000.000.000 €

7.000.000.000 €

Reti di prossimità, strutture e telemedicina per 
l’assistenza sanitaria territoriale



L’assistenza per bisogni assistenziali

Cronicità 
complessa

ed avanzata 4%

Cronicità semplice 39%

Sani o apparentemente sani 57%

Cure Domiciliari di II e III livello 
Cure palliative

Hospice

Casa della Comunità:
forme organizzative complesse 

delle cure primarie

Ospedale di Comunità 
ADI di I livello

Casa della Comunità:
prevenzione 

primaria e secondaria

2,5 milioni di persone 

23,5 milioni di persone 

34,3 milioni di 
persone 

Setting Assistenziale



ASSISTENZA
H24 tramite 
Continuità 

Assistenziale

Sistemi informativi 
integrati

ASSISTENZA

H12

AMBULATORI 
PERIFERICI

AMBULATORI 
PERIFERICI

DOMICILIO

MMG E PLS
C.A.

Infermieri 
di Famiglia

Submisura 1.1: Casa della Comunità al 
centro del territorio

Standard: 1 ogni 15.000-25.000 ab

➢ Organizzazione capillare su tutto il 
territorio.

➢ Una struttura fisica in cui opera 
un’équipe multidisciplinare di: MMG, 
medici specialistici, infermieri di 
comunità, altri professionisti della 
salute e può ospitare anche assistenti 
sociali.

➢ Un punto di riferimento continuativo 
per la popolazione che, anche 
attraverso una infrastruttura 
informatica, un punto prelievi, la 
strumentazione polispecialistica 
permette di garantire la presa in 
carico della comunità di riferimento.



Submisura 1.1: Casa della Comunità al 
centro del territorio

Regione/PA
Popolazione  

(01/01/2020) 
CdC da standard 

(1 ogni 20.000 ab.) 
CdC attive in 

Regione*

CdC da realizzare 
con fondo recovery    

CdC attive nel 
2026

Piemonte 4.341.375 217 71 93 164 

Valle d'Aosta 125.501 6 0 3 3 

Lombardia 10.103.969 505 0 216 216 

PA Bolzano 532.080 27 0 11 11 

PA Trento 542.739 27 0 12 12 

Veneto 4.907.704 245 77 105 182 

Friuli-Venezia Giulia 1.211.357 61 0 26 26 

Liguria 1.543.127 77 4 33 37 

Emilia Romagna 4.467.118 223 124 95 219 

Toscana 3.722.729 186 76 80 156 

Umbria 880.285 44 4 19 23 

Marche 1.518.400 76 21 32 53 

Lazio 5.865.544 293 22 125 147 

Abruzzo 1.305.770 65 0 28 28 

Molise 302.265 15 6 6 12 

Campania 5.785.861 289 0 124 124 

Puglia 4.008.296 200 0 86 86 

Basilicata 556.934 28 1 12 13 

Calabria 1.924.701 96 13 41 54 

Sicilia 4.968.410 248 55 106 161 

Sardegna 1.630.474 82 15 35 50 

ITALIA 60.244.639 3.010 489 1.288 1.777 

*Fonte dati: 
Case della salute ed Ospedali di comunità: i presidi delle cure intermedie. Mappatura sul territorio e normativa nazionale e regionale.» 
Documentazione e Ricerche. N. 144. 1 marzo 2021. Dipartimento Affari Sociali del Servizio Studi della Camera dei deputati - XVIII legislatura.



Submisura 1.2.1: La Casa come primo luogo di 

cura per il cittadino – Assistenza Domiciliare

Standard: 10% della popolazione over 65

Lo standard è stato costruito tenendo conto delle esperienze regionali più virtuose, come Emilia-
Romagna e Veneto. Un’analisi di dettaglio della popolazione in assistenza domiciliare di queste 2
regioni ha permesso di ripartire la popolazione italiana over 65 nei seguenti livelli di intensità
assistenziale:

➢ 60% in cure domiciliari di base (484.782 persone) ;

➢ 20% in cure domiciliari integrate di I livello (161.594 persone);

➢ 10% in cure domiciliari integrate di II livello (80.797 persone);

➢ 4% in Cure domiciliari integrate di III livello (32.319 persone);

➢ 6% in Cure palliative domiciliari (48.478 persone).

Per raggiungere lo standard del 10% della popolazione italiana over 65 è stato calcolato
l’incremento delle prese in carico in Assistenza Domiciliare sulle proiezioni di popolazione over 65
al 2026.

Metodologia:



Submisura 1.2.1: La Casa come primo luogo di 

cura per il cittadino – Assistenza Domiciliare

Regione/PA
Popolazione over 65 

attuale
Assistiti over 65 con PIC 

erogate (SIAD 2019)

% utenti trattati  
complessivamente per 

Regione 2019

Target
Popolazione >65 anni presa 

in carico al 10% al 2026

Numero pazienti da 
incrementare in Cure 

Domiciliari per raggiungere 
il target del 10%

Piemonte 1.115.960 61.667 5,5% 117.802 56.135 

Valle d'Aosta 30.309 227 0,7% 3.241 3.014 

Lombardia 2.295.835 108.959 4,7% 250.058 141.099 

PA Bolzano 105.656 365 0,3% 11.889 11.524 

PA Trento 122.248 7.291 6,0% 13.599 6.308 

Veneto 1.135.667 100.143 8,8% 124.841 24.698 

Friuli Venezia Giulia 319.905 17.782 5,6% 33.648 15.866 

Liguria 438.344 15.838 3,6% 45.062 29.224 

Emilia Romagna 1.079.476 98.894 9,2% 115.261 16.367 

Toscana 950.428 79.172 8,3% 100.661 21.489 

Umbria 225.810 9.752 4,3% 24.026 14.274 

Marche 381.026 14.974 3,9% 40.622 25.648 

Lazio 1.276.877 31.731 2,5% 141.744 110.013 

Abruzzo 314.288 15.166 4,8% 34.019 18.853 

Molise 75.887 5.430 7,2% 8.100 2.670 

Campania 1.099.634 29.244 2,7% 124.273 95.029 

Puglia 891.842 23.297 2,6% 98.710 75.413 

Basilicata 130.001 6.666 5,1% 14.215 7.549 

Calabria 419.874 8.338 2,0% 46.742 38.404 

Sicilia 1.056.210 51.246 4,9% 116.958 65.712 

Sardegna 393.813 15.662 4,0% 44.345 28.683 

ITALIA 13.859.090 701.844 5,1% 1.509.814 807.970



Submisura 1.2: La Casa come primo luogo di cura 

per il cittadino – Assistenza Domiciliare

Il servizio di assistenza domiciliare è garantito attraverso la presenza di personale

sanitario (infermieri, OSS, tecnici e medici) 7 giorni su 7 dalle 07.00 alle 21.00. La

programmazione degli accessi infermieristici a domicilio dovrà essere sviluppata

nell'arco dell'intera settimana (ossia 7 giorni su 7), tenendo conto della

complessità clinico-assistenziale dei pazienti.

Modello organizzativo:

Popolazione 
over 65 
attuale

Assistiti over 65 
con PIC erogate 

(SIAD 2019)

% utenti 
trattati nel 

2019

Target
Popolazione >65 

anni presa in carico 
al 10% al 2026

Numero pazienti 
da incrementare 
per raggiungere il 

target del 10%

ITALIA 13.859.090 701.844 5,1% 1.509.814 807.970

Standard: 10% della popolazione over 65



Submisura 1.2.2: Lo sviluppo di un nuovo modello 
organizzativo: Centrale Operativa Territoriale

Standard: 1 ogni 100.000 ab

➢ Piattaforma di interconnessione
con tutte le strutture presenti 
sul territorio 

➢ Device per pazienti ed operatori

➢ Sperimentazione di strumenti di 
Intelligenza Artificiale e 
Machine Learning a supporto 
della gestione clinica e 
organizzativa dei pazienti

➢ Infermieri di Famiglia



Regione/PA
Popolazione  

(01/01/2020) 
COT standard

(1 ogni 100.000)

Piemonte 4.341.375 43 

Valle d'Aosta 125.501 1 

Lombardia 10.103.969 101 

PA Bolzano 532.080 5 

PA Trento 542.739 5 

Veneto 4.907.704 49 

Friuli-Venezia Giulia 1.211.357 12 

Liguria 1.543.127 15 

Emilia Romagna 4.467.118 45 

Toscana 3.722.729 37 

Umbria 880.285 9 

Marche 1.518.400 15 

Lazio 5.865.544 59 

Abruzzo 1.305.770 13 

Molise 302.265 3 

Campania 5.785.861 58 

Puglia 4.008.296 40 

Basilicata 556.934 6 

Calabria 1.924.701 19 

Sicilia 4.968.410 50 

Sardegna 1.630.474 16 

ITALIA 60.244.639 602 

Submisura 1.2.2: Lo sviluppo di un nuovo modello 
organizzativo: Centrale Operativa Territoriale



La Centrale Operativa Territoriale è uno strumento organizzativo innovativo che

svolge una funzione di coordinamento della presa in carico del cittadino/paziente

e raccordo tra servizi e soggetti coinvolti nel processo assistenziale nei diversi

setting assistenziali: attività territoriali, sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e

della rete di emergenza-urgenza. L’obiettivo della COT è quello di assicurare

continuità, accessibilità ed integrazione dell’assistenza sanitaria e socio-

sanitaria, attraverso un servizio rivolto prevalentemente ad operatori sanitari e

socio-sanitari.

Modello organizzativo:

Submisura 1.2.2: Lo sviluppo di un nuovo modello 
organizzativo: Centrale Operativa Territoriale



1. contribuire a ridurre la variabilità geografica dell’assistenza territoriale, grazie

all’armonizzazione degli standard di cura garantiti dalla tecnologia;

2. garantire una migliore “esperienza di cura” per i cittadini;

3. migliorare i livelli di efficienza dei sistemi sanitari regionali, attraverso approcci

di cura domiciliare e protocolli di monitoraggio da remoto dei pazienti.

Obiettivi:

Submisura 1.2.3: La telemedicina a supporto dei 
pazienti con patologie croniche

DOMICILIO



• Finanziamento di Progetti di Telemedicina selezionati attraverso un bando di gara

nazionale rivolto alle Regioni.

• Selezione dei Progetti sarà rivolta a quei progetti che mireranno:

o all’integrazione delle soluzioni proposte con il Fascicolo Sanitario Elettronico;

o al raggiungimento di target quantitativi di performance legati ai principali

obiettivi della telemedicina;

o progettati a supporto del nuovo modello di sanità territoriale.

Submisura 1.2.3: La telemedicina a supporto dei 
pazienti con patologie croniche

Metodologia:



Submisura 1.3:  Rafforzare le cure intermedie e 
le sue strutture (l’Ospedale di Comunità)

➢ Strutture sanitarie della rete territoriale a ricovero 
breve e destinati a pazienti che necessitano interventi 
sanitari a bassa intensità clinica.

➢ Strutture intermedie tra la rete territoriale e l'ospedale, 
di norma dotati di 20 posti letto (max. 40 posti letto).

➢ Struttura a gestione prevalentemente  infermieristica.

Standard previsti da Accordo Stato-Regioni del 20 febbraio 2020:

OSPEDALE DI 
COMUNITÀ

OSPEDALE DI 
COMUNITÀ



Submisura 1.3:  Rafforzare le cure intermedie e 
le sue strutture (Ospedale di Comunità)

OSPEDALE DI 
COMUNITÀ

DOMICILIO

Standard 1 OdC (20 PL) ogni 50.000 abitanti

OSPEDALE DI 
COMUNITÀ

OSPEDALE 
POST-ACUTIOSPEDALE 

PER ACUTI

CASA DELLA 
COMUNITÀ

RSA

RSA

3 posti letto 
ogni 1000 ab

0,7 posti letto 
ogni 1000 ab

0,4 posti letto 
ogni 1000 ab

OSPEDALE 
POST-ACUTI



Submisura 1.3:  Rafforzare le cure intermedie e 
le sue strutture (Ospedale di Comunità)

Regione/PA
Popolazione  

(01/01/2020) 

PL OdC da 
standard

(20 p.l. ogni 
50.000 ab.)

OdC da 
standard 

(1 OdC ogni 
50.000 ab.)

PL OdC attivi in 
Regione

PL OdC da realizzare 
con fondo recovery    

OdC da realizzare con 
fondo recovery  

PL attivi nel 2026

Piemonte 4.341.375 1.737 87 30 549 27 579 

Valle d'Aosta 125.501 50 3 0 16 1 16 

Lombardia 10.103.969 4.042 202 467 1.278 64 1.745 

PA Bolzano 532.080 213 11 0 67 3 67 

PA Trento 542.739 217 11 0 69 3 69 

Veneto 4.907.704 1.963 98 1.426 621 31 2.047 

Friuli-Venezia Giulia 1.211.357 485 24 0 153 8 153 

Liguria 1.543.127 617 31 20 195 10 215 

Emilia Romagna 4.467.118 1.787 89 359 565 28 924 

Toscana 3.722.729 1.489 74 245 471 24 716 

Umbria 880.285 352 18 0 111 6 111 

Marche 1.518.400 607 30 616 192 10 808 

Lazio 5.865.544 2.346 117 0 742 37 742 

Abruzzo 1.305.770 522 26 0 165 8 165 

Molise 302.265 121 6 0 38 2 38 

Campania 5.785.861 2.314 116 0 732 37 732 

Puglia 4.008.296 1.603 80 0 507 25 507 

Basilicata 556.934 223 11 0 70 4 70 

Calabria 1.924.701 770 38 0 243 12 243 

Sicilia 4.968.410 1.987 99 0 628 31 628 

Sardegna 1.630.474 652 33 0 206 10 206 

ITALIA 60.244.639 24.098 1.205 3.163 7.620 381 10.783

Fonte dati – Ospedali di Comunità attivi: 
Case della salute ed Ospedali di comunità: i presidi delle cure intermedie. Mappatura sul territorio e normativa nazionale e regionale.» 
Documentazione e Ricerche. N. 144. 1 marzo 2021. Dipartimento Affari Sociali del Servizio Studi della Camera dei deputati - XVIII legislatura.



Potenziamento dell'assistenza sanitaria e 
della rete sanitaria territoriale

➢ Sistemi sanitari con all’interno forti sistemi di assistenza territoriale sono associati a una
migliore salute della popolazione di riferimento.

➢ Una rete sanitaria territoriale capillare sul territorio basato su un approccio proattivo e
sulla continuità della presa in carico della popolazione è associato ad un minor rischio di
sviluppo, di riacutizzazione e di progressione delle condizioni croniche.

➢ Il potenziamento dell’offerta sanitaria territoriale si associa ad una riduzione dei ricoveri
definiti ad alto rischio di inappropriatezza, quali ad esempio diabete, malattia polmonare
cronica ostruttiva e ipertensione.

➢ La capillare distribuzione delle Case della Comunità su tutto il territorio nazionale, in grado
di garantire assistenza sanitaria di base H24 alla popolazione, costituirà la reale alternativa
al pronto soccorso per tutte quelle condizioni classificate come non urgenti (codici
bianchi e verdi)

1- Starfield B, Shi L. Policy relevant determinants of health: an international perspective. Health Policy 2002; 60: 201–218.
Macinko J, Starfield B, Shi L. The Contribution of Primary Care Systems to Health Outcomes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Countries, 1970–
1998. [PDF: 197 Kb] HSR: Health Services Research 2003; 38:3, 831-865.

Gli effetti delle misure proposte sulla qualità 
dell’assistenza e sulla comunità di riferimento

http://academic.research.microsoft.com/Publication/10850787/policy-relevant-determinants-of-health-an-international-perspective
https://www.saluteinternazionale.info/2011/06/le-cure-primarie-secondo-barbara-starfield/www.jhsph.edu/pcpc/Publications_PDFs/2003_HSR_Macinko.pdf


Potenziamento dell'assistenza sanitaria e 
della rete sanitaria territoriale

➢ Le evidenze dimostrano inoltre che le cure primarie e quindi una migliore assistenza di
prossimità (a differenza di sistemi basati sull’assistenza specialistica) garantiscono una più
equa distribuzione della salute nella popolazione permettendo di raggiungere anche le fasce
di popolazione hard to reach.

➢ Il potenziamento dell’assistenza territoriale promuovendo un’offerta diversificata di servizi
sanitari territoriali capillare su tutto il territorio nazionale vuole essere un punto di
riferimento continuativo per la popolazione che, anche attraverso una infrastruttura
informatica, un punto prelievi, la strumentazione polispecialistica e il personale sanitario
specializzato adeguatamente formato e dedicato, permette di garantire una migliore presa in
carico della comunità di riferimento.

➢ Maggiore appropriatezza e integrazione socio-sanitaria grazie alla possibilità di rispondere in
modo personalizzato alle necessità della persona e della famiglia (potenziamento
dell’Assistenza Domiciliare e della rete degli Ospedali di Comunità).

➢ Più forte è l’assistenza territoriale minori sono i costi totali sul sistema sanitario.

Starfield B, Shi L. Policy relevant determinants of health: an international perspective. Health Policy 2002; 60: 201–218.
Macinko J, Starfield B, Shi L. The Contribution of Primary Care Systems to Health Outcomes within Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) Countries, 1970–
1998. [PDF: 197 Kb] HSR: Health Services Research 2003; 38:3, 831-865.

Gli effetti delle misure proposte sulla qualità 
dell’assistenza e sulla comunità di riferimento

http://academic.research.microsoft.com/Publication/10850787/policy-relevant-determinants-of-health-an-international-perspective
https://www.saluteinternazionale.info/2011/06/le-cure-primarie-secondo-barbara-starfield/www.jhsph.edu/pcpc/Publications_PDFs/2003_HSR_Macinko.pdf

