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Servizio L'atto di indirizzo

Case di comunità con almeno un medico di 
famiglia, ma massimo sei ore a settimana
Approvato dalle Regioni l'atto di indirizzo per il rinnovo contrattuale che, di fatto, 
prova a sbloccare la situazione in vista della scadenza di fine mese per l'apertura di 
oltre mille strutture

di Marzio Bartoloni

17 giugno 2026

Un nuovo passo per provare a riempire le oltre mille Case di comunità finanziate con 2 miliardi dal
Pnrr e che devono aprire entro il 30 giugno. Dopo il clamoroso stop alla riforma a cui aveva 
lavorato il ministro della Salute Orazio Schillaci è stato appena approvato dalle Regioni l'atto di 
indirizzo per il rinnovo contrattuale dei medici di famiglia che, di fatto, prova a sbloccare la 
situazione in vista della scadenza di fine mese per l'apertura di questi maxi ambulatori dove i 
cittadini troveranno visite, esami e prevenzione. L'atto di indirizzo, spiega la Conferenza delle 
Regioni, prevede che in ogni Casa di comunità ci sia “una presenza minima di almeno un medico in
ogni casa di comunità” e l'obbligo per i medici di medicina generale di effettuare in queste 
strutture fino a un massimo di 6 ore settimanali, per 48 settimane annue.

Corsia rapida per l'accordo, ma rischia di essere piccola toppa

Si tratta di un accordo importante anche se assomiglia ad un accordo al ribasso rispetto alla 
riforma poi rimasta nei cassetti. Nelle Case di comunità i cittadini in realtà dovrebbero trovare ben
più di un medico mentre nell'atto di indirizzo si parla di una “presenza minima” di almeno un 
dottore e poi c'è il rischio che le sei ore siano un target massimo a cui adempieranno davvero pochi
camici bianchi e cioè quelli che non hanno troppi pazienti che sono sempre di meno visto che la 
maggior parte dei medici di famiglia è vicina o supera il massimale dei 1500 assistiti ciascuno. Si 
vedrà nell'accordo come saranno disciplinati questi aspetti che non sono di dettaglio. Insomma il 
rischio è che alla fine si possa cucire una piccola toppa non sufficiente a coprire il buco di 
personale sanitario di cui si avrebbe bisogno. In ogni caso l'accelerazione sull'accordo ha coinvolto 
tutti gli attori in campo: i sindacati di categoria (Fimmg, Smi e Snami) ricevuti al ministero della 
Salute dal capo di Gabinetto del dicastero, Marco Mattei, insieme a Marco Alparone, presidente del
Comitato di settore Regioni-Sanità. Era il nodo da sciogliere auspicato, dai sindacati, nella ripresa 
del dialogo con il ministro della Salute. Schillaci aveva sempre tenuto la porta aperta anche nei 
momenti più difficili della riforma della medicina del territorio - quando la strada era il decreto, 
poi messo da parte - necessaria per finalizzare la Missione 6 del Pnrr.

I medici di famiglia nelle Case di comunità

Subito dopo gli incontri al ministero, il Comitato di settore Regione-Sanità della Conferenza delle 
Regioni ha approvato l'atto di indirizzo propedeutico al rinnovo dell'accordo collettivo nazionale 
dei medici di medicina generale per gli anni 2025-2027 e la firma tra la Sisac (Struttura 



Interregionale Sanitari Convenzionati) e i sindacati di categoria potrebbe avvenire già nei prossimi 
giorni. Nella nota delle Regioni si precisa che “l'atto di indirizzo prevede l'obbligo per i medici di 
medicina generale di svolgere nelle Case della comunità fino a un massimo di 6 ore settimanali, 
per 48 settimane annue. Questo intervento si somma in via residuale all'obbligo per i medici già a 
rapporto orario di coprire i turni notturni, festivi e del sabato, se richiesto dall'azienda sanitaria. 
Saranno infatti le singole aziende sanitarie a determinare il proprio fabbisogno e a distribuirlo in 
modo equo tra i medici, garantendo comunque una presenza minima di almeno un medico in ogni 
Casa di comunità”. Sul fronte sindacati le sigle - la Fimmg, il sindacato maggioritario, così come 
Snami e Smi - sono state ascoltate singolarmente e si sono approfonditi i temi relativi all'atto di 
indirizzo per il nuovo contratto della medicina generale.

Dopo l'accordo può partire il contratto 2025-2027

“Dopo le positive interlocuzioni con il Ministero della Salute, oggi proponiamo una soluzione di 
ragionevolezza scegliendo il canale della contrattazione per assicurare che il target Pnrr della 
missione 6 sia raggiunto pienamente e in collaborazione con tutti gli attori coinvolti”, avverte 
Alparone , Presidente del Comitato di settore Regioni-Sanità. “Lo facciamo con senso di 
responsabilità verso i cittadini, che meritano di avere accesso a cure e servizi di prossimità. 
Approvando questo atto di indirizzo poniamo le condizioni affinché SISAC e le Organizzazioni 
sindacali sottoscrivano in tempi brevi un accordo atteso, che ha nei suoi contenuti tutti gli elementi
che servono a garantire la piena operatività delle Case di Comunità”. Una volta definito questo 
accordo, partirà il confronto sul triennio contrattuale 2025-2027 di tutta la Medicina generale, con
l'obiettivo di arrivare a un atto di indirizzo complessivo entro il 30 settembre 2026 nel solco della 
proficua condivisione tra le parti.
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Servizio Cardiologia interventistica

Cuore, dai ritardi nelle cure al gap di medici ecco 
la cassetta degli attrezzi anti crisi
Unire telemedicina, strumenti Pnrr e formazione multidisciplinare per superare la 
frattura tra ospedale e territorio garantendo cure tempestive anche nelle emergenze: 
il punto sul progetto Resil-Card

di Redazione Salute

17 giugno 2026

Ritardi nei trattamenti d’urgenza per la carenza improvvisa di personale, ospedali periferici isolati 
per la mancanza di sistemi di telemedicina e pazienti fragili che interrompono i controlli salvavita 
perché i canali tra reparto e territorio si bloccano. Sono queste le criticità assistenziali concrete che
rischiano di paralizzare l’assistenza cardiologica in situazioni di crisi, come durante una pandemia 
o in guerra, individuate grazie al tool Resil-Card sviluppato nell’ambito dell’omonimo progetto
europeo.

Il progetto

Nato all’interno del programma EU4Health e in stretta coerenza con la Joint Action Jacardi 
dedicata alle malattie cardiovascolari e al diabete, il progetto Resil-Card punta a rispondere in 
modo sistemico alle grandi lezioni ereditate dalla pandemia da Covid-19, con l’obiettivo di 
supportare le organizzazioni che erogano cure cardiovascolari nel rafforzare la propria 
preparazione, migliorare il coordinamento dei servizi e proteggere gli esiti di salute dei pazienti nei
momenti di crisi. Il progetto, che vede la Società italiana di Cardiologia interventistica (Gise) come 
partner scientifico per l’Italia, è stato al centro del tavolo di lavoro dedicato al welfare nell’ambito 
dell’evento Gap to Care, un’iniziativa all’interno della quale Resil-Card – coordinato da Gise stesso 
nel consorzio guidato da We Care – rappresenta uno degli strumenti strategici per rafforzare la 
resilienza dell’assistenza cardiovascolare a livello nazionale.

La lezione del Covid

«L’esperienza passata ha dimostrato come la mancanza di una preparazione strutturata alle 
emergenze prolungate - siano esse sanitarie, ambientali o geopolitiche - possa determinare una 
drastica contrazione degli accessi ospedalieri, ritardi diagnostici letali e una crescita della mortalità
evitabile - afferma Alfredo Marchese, direttore dell’Unità di Cardiologia interventistica 
dell’Ospedale Santa Maria di Bari e presidente Gise -. Nei momenti di crisi globale, come durante 
la pandemia da Covid-19, i centri di interventistica subiscono una contrazione drammatica delle 
attività, stimata tra il 35% e il 70% a livello globale. I dati della letteratura scientifica 
internazionale scattano una fotografia impressionante: durante la prima ondata della pandemia si 
è registrato un crollo del 75% degli interventi complessivi, mentre la mortalità post-operatoria è 
tristemente raddoppiata o triplicata, balzando dall’1,7% al 5,7%».



In questo scenario, Gise «riveste un ruolo strategico fondamentale attraverso la propria rete 
nazionale di Cardiologia interventistica, promuovendo l’adozione del tool Resil-Card nei centri 
italiani e guidando la transizione verso modelli organizzativi più flessibili e resilienti. Lo strumento
agisce come una radiografia del percorso clinico, mappando le risorse, i flussi di dati e gli 
stakeholder per evidenziare i punti deboli della struttura e generare piani di miglioramento 
continui», avvisa ancora Marchese.

La strategia

La strategia d’azione promossa da Gise si sviluppa su tre macro-aree fondamentali che mirano a 
trasformare radicalmente l’approccio alla gestione delle cure cardiovascolari. «Il primo asse 
riguarda la formazione e l’organizzazione, con l’attivazione di programmi educazionali nazionali e 
la creazione di “Resilience Team” multidisciplinari all’interno degli ospedali di tutte le macro-aree 
del Paese - spiega Marchese -. Il secondo pilastro affronta gli aspetti culturali e l’integrazione 
clinica, spingendo per una forte digitalizzazione e per l’uso della telemedicina in piena coerenza 
con gli investimenti previsti dal Pnrr, saldando così la storica frattura tra l’assistenza acuta 
ospedaliera e i servizi territoriali. Enfatizzando l’efficienza, il terzo ambito d’intervento si 
concentra sulla sostenibilità economica e sull’equità di accesso attraverso una visione value-based, 
capace di ottimizzare l’uso delle risorse, azzerare i costi superflui e garantire la stessa qualità di 
cura sia nelle grandi aree metropolitane sia nelle zone più periferiche e svantaggiate».

La formazione

Il lavoro svolto durante il Tavolo si tradurrà presto in una serie di output operativi di grande 
rilevanza istituzionale. Gise sta infatti formalizzando un Documento di Consenso sulla cosiddetta 
preparedness cardiovascolare, un programma formativo nazionale e raccomandazioni 
standardizzate per la mappatura dei percorsi. L’obiettivo a lungo termine è presentare alle 
istituzioni sanitarie centrali e regionali una proposta formale per integrare in modo definitivo il 
framework della resilienza e della preparazione alle crisi all’interno delle strategie di pianificazione
e dei programmi di prevenzione sanitaria del nostro Paese. «Questo percorso, fondato su solide 
evidenze scientifiche, rimetterà al centro della sanità l’alleanza terapeutica con i caregiver e il 
coinvolgimento attivo delle associazioni dei pazienti, per far sì che la continuità assistenziale 
diventi un diritto protetto e inattaccabile in qualsiasi circostanza», conclude il presidente 
Marchese.
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Servizio Nuove terapie

Leucemia linfatica cronica, nuova “combo” mirata 
per il trattamento in prima linea
Via libera da Aifa ad acalabrutinib in associazione a venetoclax. Semaforo verde per 
il farmaco, in combinazione con chemio-immunoterapia, anche per il più raro 
linfoma mantellare

di Federico Mereta

17 giugno 2026

Quando si parla di leucemia negli adulti, in circa tre casi su dieci si fa riferimento alla leucemia 
linfatica cronica, che è quindi la forma più comune della malattia. Nel midollo osseo e appunto nei 
linfonodi e negli organi linfatici si accumulano i linfociti B, particolari globuli bianchi. Spesso 
questa patologia, più comune nell’anziano, non presenta particolari segni e sintomi e si sospetta 
dopo un esame del sangue, il classico emocromo, che risulta alterato. In certi casi compaiono 
ingrossamento delle ghiandole linfatiche, stanchezza, febbricola, sudorazione notturna e calo di 
peso inspiegabile. Nel frattempo, le alterazioni del midollo osseo portano non solo all’incremento 
dei linfociti ma anche ad anemia e diminuzione delle piastrine sono le principali manifestazioni 
della malattia.

Cosa cambia

La terapia va studiata caso per caso: se però un tempo l’approccio terapeutico in prima linea si 
basava sostanzialmente sulla chemio-immunoterapia, oggi la situazione è cambiata. Lo segnala 
Paolo Ghia, Direttore del Programma di Ricerca Strategica sulla Leucemia Linfatica Cronica 
all’Irccs Ospedale San Raffaele di Milano e Professore Ordinario di Oncologia Medica 
all’Università Vita-Salute San Raffaele, ricordando come questo approccio «sia oggi superato dalle 
terapie mirate, costituite dagli inibitori di BTK e di BCL-2». Ed è in questo ambito che va registrata
una novità importante: Aifa, l’Agenzia Italiana del Farmaco, ha approvato acalabrutinib in 
combinazione con venetoclax in prima linea. Gli studi dicono che grazie alla nuova terapia a durata
fissa, il 90% dei pazienti non necessita di un trattamento successivo a 3 anni.

Il valore dell’associazione

«Nella leucemia linfatica cronica, con acalabrutinib più venetoclax si sono ottenute risposte globali
profonde e durature, con un elevato profilo di tollerabilità», è il commento di Ghia, riprendendo 
quanto emerso nello studio AMPLIFY, pubblicato sul New England Journal of Medicine. In 
particolare, stando alla ricerca, la sopravvivenza libera da progressione a 36 mesi è stata pari al 
76,5% con acalabrutinib più venetoclax, inibitore di BCL-2, rispetto al 66,5% con chemio-
immunoterapia. «Il nuovo regime è a durata fissa, pari a 14 cicli da 28 giorni: 2 con acalabrutinib, 
seguiti da 12 con acalabrutinib più venetoclax – continua Ghia -. Sono state osservate risposte 
globali profonde e durature, che hanno raggiunto il 92,8% con acalabrutinib più venetoclax, 
rispetto al 75,2% con chemio-immunoterapia. Altro aspetto cruciale è l’elevato profilo di 



tollerabilità di acalabrutinib più venetoclax, che consente di preservare la qualità di vita dei 
pazienti. Gli effetti collaterali, in particolare quelli di tipo cardiovascolare, come fibrillazione 
atriale, ipertensione arteriosa e sanguinamenti, si sono verificati in una minima percentuale di 
pazienti, caratterizzati da una lieve entità e facilmente gestibili. Dati particolarmente rilevanti, se si
considera che i pazienti con leucemia linfatica cronica sono, nella maggior parte dei casi, anziani, 
spesso con comorbidità determinate dall’età avanzata».

Passi avanti sul linfoma mantellare

Passi avanti significativi vanno segnalati sulle possibilità di trattamento del linfoma mantellare, un
tumore del sistema linfatico ben più raro con circa 800 nuovi casi stimati in Italia. Aifa ha 
approvato acalabrutinib in associazione a chemio-immunoterapia (bendamustina e rituximab) per 
il trattamento di pazienti con linfoma a cellule mantellari non trattato in precedenza non eleggibili 
al trapianto autologo di cellule staminali. «Il linfoma mantellare è una forma di linfoma non 
Hodgkin B linfocitario, caratterizzato da una particolare resistenza ai trattamenti - indica Enrico 
Derenzini, Direttore della Divisione di Oncoematologia all’Istituto Europeo di Oncologia (IEO) di 
Milano e Professore Associato di Ematologia alla Statale di Milano -. L’età mediana di incidenza è 
pari a circa 70 anni, ma può colpire anche persone più giovani. Può presentarsi in diverse forme, 
ad esempio con l’ingrossamento di un linfonodo del collo, dell’ascella o dell’inguine e può 
localizzarsi a livello del midollo osseo e a livello gastroenterico. Storicamente, rappresenta uno dei 
linfomi più difficili da curare, perché lo standard di cura in prima linea, costituito dalla chemio-
immunoterapia con bendamustina e rituximab nei pazienti over 65 o non eleggibili al trapianto 
autologo di cellule staminali, consente di ottenere remissioni complete, ma la malattia resta 
caratterizzata da molteplici recidive».

Lo studio ECHO ha dimostrato che l’aggiunta di acalabrutinib alla chemio-immunoterapia 
(bendamustina e rituximab), in prima linea, migliora in modo sostanziale i risultati clinici in questi
pazienti non eleggibili al trapianto autologo di cellule staminali.

Infine, Aifa ha inoltre approvato la rimborsabilità di acalabrutinib in monoterapia per il 
trattamento di pazienti adulti con linfoma a cellule mantellari recidivante o refrattario non 
precedentemente trattati con un inibitore della tirosin-chinasi di Bruton (BTK). «Nel linfoma 
mantellare le recidive possono avvenire anche a distanza di 6-7 anni – conclude Derenzini – e 
dunque continueremo a vedere pazienti in recidiva, non precedentemente trattati con inibitore di 
BTK. Per questo, è importante avere a disposizione un inibitore di BTK di seconda generazione, 
come acalabrutinib, caratterizzato da elevata efficacia e tollerabilità».



Servizio Dottore, ma è vero che

La perdita di massa muscolare è un problema per 
tutti gli anziani?
Il team dei dottori e degli esperti anti-bufale dell'Ordine nazionale dei medici 
risponde ai principali dubbi sulla salute

17 giugno 2026

Con l'età, i muscoli si indeboliscono; è un declino naturale, ma può diventare cronico e invalidante.
In questo caso, si potrebbe trattare di sarcopenia, una malattia silenziosa e spesso ignorata. Si 
stima, infatti, che solo in Italia almeno nove milioni di persone, non solo anziane, ne soffrano 
senza saperlo. Se la diagnosi di questa patologia non è sempre facile e immediata, è però 
necessario riconoscerne i sintomi precoci. Quali sono i segnali da non sottovalutare e come 
prevenirla?

Perché la perdita di massa muscolare è preoccupante?

Perdere massa muscolare è un processo fisiologico che interessa tutti, uomini e donne, e che si 
verifica invecchiando. È un fenomeno progressivo, che si manifesta in modi e tempi diversi: 
dipende dallo stile di vita, dallo stato di salute, dai cambiamenti ormonali. La massa muscolare 
comincia a calare già tra i 30 e i 40 anni, ma dopo i 65 accelera quando alcune funzioni 
dell'organismo cambiano; per esempio, rallenta il metabolismo e si è più soggetti all'aumento di 
peso e alla perdita di funzionalità delle ossa.

Tra le conseguenze di questo indebolimento muscolare ci sono la perdita di autonomia e un 
aumentato rischio di fragilità, che in età avanzata possono portare a invalidità e a patologie per 
molti organi. Questo declino si può contrastare, agendo sui fattori modificabili, come l'attività 
fisica, l'alimentazione, l'attenzione allo stato di salute, evitando così che la diminuzione della forza 
e delle funzioni dei muscoli diventi sarcopenia.

Cos'è la sarcopenia?

La sarcopenia è una malattia muscolare che comporta la graduale riduzione sia della massa che 
della forza muscolare e, di conseguenza, di funzionalità, cioè della capacità di compiere attività 
quotidiane in autonomia e sicurezza. Nella maggior parte dei casi è legata semplicemente 
all'avanzare dell'età. Poiché si manifesta in modo molto variabile da persona a persona, non è 
sempre facile identificarla in fase precoce.

Spesso questa malattia emerge in uno stato di salute compromesso su più fronti e con un'ampia 
varietà di sintomi. Tra questi: debolezza muscolare; perdita di resistenza ed equilibrio; difficoltà a 
camminare a passo svelto o a fare le scale; diminuzione delle dimensioni dei muscoli (atrofia 
muscolare).



Sono condizioni che compromettono man mano la mobilità e la capacità di svolgere attività 
semplici in autonomia; aumenta inoltre il rischio di cadute, traumi e fratture. Nei casi più gravi si 
può rischiare la disabilità e un aumento della mortalità.

Quali sono le cause della sarcopenia?

La sarcopenia può essere legata esclusivamente all'età (forma primaria) oppure è la conseguenza di
una o più patologie. In questo caso, cioè nella sarcopenia secondaria, conta lo stile di vita fin 
dall'età dello sviluppo. In particolare, sono nocivi la sedentarietà, la dieta non equilibrata, le 
malattie croniche e alcuni farmaci.

Altre sindromi possono comprendere la sarcopenia nel quadro clinico o sovrapporsi a essa: 
cachessia: perdita di massa muscolare causata da tumori, cardiopatie, malattie respiratorie, renali;
fragilità (intesa come sindrome geriatrica): si manifesta con perdita di peso involontaria, 
debolezza, scarsa mobilità e difficoltà psicologiche e sociali; obesità sarcopenica: condizione, che 
può interessare anche soggetti giovani, in cui mentre si riduce la massa magra, aumenta quella 
grassa.

Inoltre, i soggetti colpiti da debolezza muscolare sono a rischio di osteoporosi, e sono più esposti al
rischio disfagia. Quest'ultima merita un'attenzione particolare: la sarcopenia indebolisce anche i 
muscoli coinvolti nella deglutizione, rendendo difficile mangiare in modo adeguato; questo porta a 
ridurre l'apporto di proteine e calorie, aggravando a sua volta la perdita muscolare. Si tratta di un 
circolo vizioso che richiede una diagnosi precoce e un approccio multidisciplinare.

Chi sono i soggetti più a rischio?

Questa condizione, sebbene frequente, può restare a lungo sommersa e non diagnosticata. Prima 
ancora di avvertire i sintomi, quindi, è bene considerare i fattori di rischio.

Secondo i dati più aggiornati, rispetto alla popolazione generale, la prevalenza della sarcopenia è 
elevata nelle persone affette da diabete (18 per cento) e fino al 70 per cento nei pazienti oncologici. 
In questo caso, la malattia influisce negativamente anche sulle terapie.

In generale, ne sono colpiti soprattutto i lungodegenti e gli anziani ricoverati in strutture 
geriatriche: l'ospedalizzazione accelera la perdita di tessuto muscolare e di forza.

La perdita di massa muscolare si può prevenire?

Le linee guida internazionali suggeriscono - pur su basi di evidenza ancora limitate - che le persone
con più di 65 anni si sottopongano a uno screening per la sarcopenia ogni anno. Esistono, infatti, 
appositi test per misurare la forza dei muscoli e la capacità di camminare, muoversi, esercitare una
presa, oltre ad analisi radiografiche per valutare la massa muscolare e la salute delle ossa.

In caso di diagnosi precoce (cioè quando i sintomi sono lievi e poco frequenti) e nei soggetti a 
rischio si può agire per rallentare il declino muscolare. Il medico potrà quindi consigliare 
un'alimentazione e un allenamento specifici e, in alcuni casi, una terapia farmacologica oppure 
esercizi di riabilitazione, quando alcune funzioni sono già compromesse. ccorre segnalare che le 
linee guida internazionali non raccomandano l'integrazione di vitamina D come trattamento 
specifico della sarcopenia, per insufficienza di prove (lo avevamo già segnalato nella scheda “La 
vitamina D aiuta a prevenire le fratture.

Per quanto riguarda l'alimentazione, le stesse linee guida suggeriscono di valutare un apporto 
proteico adeguato o un'integrazione proteica, da stabilire caso per caso con il proprio medico.

Leggi la scheda integrale sul sito dottoremaeveroche di Fnomceo
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Servizio Cantiere Ssn

Campania, stretta sulla sanità del territorio per 
potenziare la continuità di cura
Un modello integrato centrato sulla persona e più vicino agli standard nazionali: così
la Giunta aggiorna gli interventi nell’assistenza di prossimità

di Laura Viggiano

17 giugno 2026

Un addendum per accompagnare la transizione verso un modello integrato, centrato sulla presa in 
carico della persona, sul rafforzamento della medicina di prossimità, sull’integrazione tra ambito 
sanitario e sociale e sulla continuità assistenziale ospedale–territorio, nel rispetto dei principi di 
appropriatezza, equità e sostenibilità. È il documento approvato dalla Giunta regionale della 
Campania, guidata da Roberto Fico, per integrare il Piano regionale della Rete di assistenza 
sanitaria territoriale 2019 – 2021, avendo come punto di riferimento le attività prevista dal Pnrr 
recepite dal decreto ministeriale 77/2022.

Distretti coordinatori

È un passaggio ulteriore per garantire i target del Piano di ripresa e resilienza che ha spostato il 
baricentro del sistema sanitario dall’ospedale al territorio e ha introdotto nuovi setting 
assistenziali che comprendono le case della comunità, gli ospedali di comunità e le centrali 
operative territoriali. L’addendum adegua il modello organizzativo dell’assistenza territoriale della 
Campania agli standard stabiliti dal decreto ministeriale n. 77 e considera le modifiche 
determinate da diverse rimodulazioni. Il primo punto dell’Addendum riguarda il Distretto di base, 
che diventa l’asse portante della governance territoriale e assume una funzione di coordinamento 
dei nuovi luoghi di cura e deve programmare, attuare, validare e coordinare le azioni per 
l’erogazione dei Lea. In più deve gestire la rete di servizi sociosanitari a valenza sanitaria e i servizi 
sanitari territoriali. La Campania, attualmente conta 73 distretti distribuiti in sette Aziende 
sanitarie locali.

Integrazione e capillarità

Per i luoghi di cura, si passa da una rete articolata in poliambulatori di primo e secondo livello e 
ospedali di comunità, senza una struttura di raccordo, a tre nodi organizzativi integrati: le case 
della comunità dove, secondo il modello hub e spoke, nell’ambito dei servizi di specialistica 
ambulatoriale per patologie a elevata prevalenza e patologie corniche e alta complessità, saranno 
progressivamente inseriti i poliambulatori; gli ospedali di comunità inseriti in modo strutturale 
nella rete distrettuale come livello intermedio di assistenza e incrementati nel numero; le centrali 
operative territoriali, istituite per organizzare e coordinare i percorsi delle transizioni assistenziali. 
Le Asl dovranno riorganizzare l’offerta territoriale in modo da avere un sistema di prossimità 
strutturato e capillare.



I numeri

Sono previste al momento 171 case della comunità (69 hub e 102 spoke); in attuazione degli 
standard del decreto ministeriale 77 e degli investimenti Pnrr, è prevista la realizzazione di 47 
ospedali di comunità, di cui 7 già attivati. Sono, invece, 79, di cui 63 già attive da fine 2025, le 
centrali operative territoriali. In base al principio per cui la casa diventa il primo luogo di cura, 
l’assistenza domiciliare integrata diventa centrale per il sistema sanitario territoriale così come la 
nuova figura professionale dell’infermiere di famiglia e comunità, che ha il compito di monitorare i
pazienti a domicilio e diventa interfaccia con la rete dei servizi . Lo standard per il Dm 77 ne 
prevede almeno 1 ogni 3000 abitanti e per la Campania è stimato un fabbisogno complessivo di 
1876 infermieri di famiglia e comunità; secondo una ricognizione fatta ad aprile le aziende 
sanitarie ne prevedono 810. Quanto alle forme aggregative monoprofessionali e multiprofessionali,
che coinvolgono i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta, che fino a oggi erano 
distinte dei presidi della rete territoriale, faranno capo alle case della comunità, dove medici di 
medicina generale, pediatri di libera scelta operano in equipe multiprofessionali con gli infermieri 
di famiglia e comunità e con specialisti ambulatoriali. A fine 2025 risultano attive in regione 187 
Aggregazioni funzionali territoriali.

Obiettivo continuità assistenziale

Per la continuità assistenziale, attualmente garantita essenzialmente dalla guardia medica nelle 
ore notturne e dei festivi, il sistema utilizzerà due strumenti. Uno è la centrale operativa Nea 
116117, cioè il numero europeo armonizzato attivo h24 per tutta la settimana e per tutte le 
prestazioni sanitarie e sociosanitarie non urgenti. In Campania si prevedono da 3 a 6 centrali 
operative, con l’Asl di Salerno che farà da apripista per la sperimentazione del modello regionale. Il
secondo strumento, che di fatto sostituisce la guardia medica, è l’Unità operativa di comunità 
assistenziale, formata da una equipe composta da un medico e un infermiere con sede operativa 
nella casa della comunità e interviene in casi clinici complessi non gestibili. Anche il Dipartimento 
di prevenzione diventa una componente trasversale della rete territoriale integrata, mentre la 
telemedicina da strumento di supporto sarà una componente strutturale della presa in carico del 
paziente. Questo richiederà anche l’integrazione delle strutture private accreditate e il 
potenziamento del coinvolgimento di medici di medicina generale, pediatri di libera scelta e 
farmacie, soprattutto nelle aree rurali. Un obiettivo che dovrà essere supportato prima di tutto da 
una piattaforma digitale regionale evoluta.


