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La capacità intrinseca 

nelle cure primarie e telemedicina 



Oggi si tende ad affrontare quasi esclusivamente gli aspetti negativi della salute e soprattutto quando

emergono problemi clinicamente rilevanti ed evidenti (medicina di attesa).

Geriatria. Intrinsic Capacity (CI) o capacità intrinseca fa riferimento a tutte le capacità mentali e fisiche

di cui la persona dispone nel corso di tutta la sua vita. 



La conservazione delle capacità fisiche e mentali in molti ultra80enni che mostrano performance simili ai soggetti 

molto più giovani, indica che l’età cronologica è inadeguata per attribuire il rischio di eventi negativi per la salute 

e per l’autosufficienza.





Dato l’invecchiamento del nostro Paese ,è necessario un rinnovamento 
dell’organizzazione dei servizi che saranno offerti agli anziani.
Gestire e tutelare al meglio la longevità.

Aumento età
Aumento comorbidità

Nuovo approccio al pz



PARADIGMA

dalla Medicina del trattamento della singola patologia 
alla Medicina della complessità

Gestione   -> Passaggio 
dalla Medicina d’attesa -> Medicina d’iniziativa

PRESA IN CARICO



PRESA IN CARICO  = ruolo fondamentale

Percorso Integrato

Ogni passaggio è predisposto

PDTA <->  Sviluppo Reti Territoriali

Multidisciplinarietà 

2,5 degli over  65 usufruisce dell’ADI e il 2,2 di un posto in RSA (dati Italia Longeva)

Aspetto quantitativo e qualità dell’offerta



APPLICATIVI INFORMATICI

DIVERSI TRA MEDICI
INFORMAZIONI SULLA STESSA RETE

DISCUSSI IN REMOTO TRA GLI 
SPECIALISTI COINVOLTI

CREAZIONE 
ALGORITMI

SUPPORTO AI VARI OPERATORI NEL 
PROCESSO DECISIONALE

MIGLIOR PERCORSO PER SINGOLO 
PZ

MEDICINA PERSONALIZZATA

STOP









La cura al domicilio gestita direttamente dalle famiglie diventa quindi il perno del sistema anziani in 

Italia. 

Data la scarsa diffusione di servizi di assistenza domiciliare out of pocket, questa è fondata 

sull’autoorganizzazione delle famiglie, supportate economicamente (in maniera indiretta) da 

Indennità di Accompagnamento e operativamente da badanti, regolari (40%) o irregolari (60%), 

stimate in oltre un milione nel 2018



5 nodi critici nella presa in carico delle persone non autosufficienti: 

•l’eccessivo ricorso al pronto soccorso

•la difficile gestione dei non autosufficienti nei reparti ospedalieri, sia al momento dell’arrivo sia nel periodo di ricovero

•la complessità del processo di dimissioni, mancando un raccordo strutturato con la rete dei servizi socio- sanitari e di 

riabilitazione

•il ruolo incerto degli MMG, che oscillano tra azione clinica limitata e circoscritta e presa in carico  per la quale 

mancano oggettivamente delle necessarie risorse di supporto

•la casa dell’anziano che è il luogo principali dell’assistenza sostanziale e informale ma che non viene utilizzato come 

setting assistenziale in grado di ricomporre la rete dei servizi







Assistenza primaria (territoriale) deputata esclusivamente ai medici , convenzionati con le 
varie “casse – mutue”, con prestazioni erogate in maniera “diretta” o “indiretta”

1978

Nascita del SSN (legge 833 del 23/12/1978)  in 
applicazione  art. 32 della costituzione “… la 
repubblica tutela la salute come fondamentale 
diritto dell’individuo e interesse  della collettività e 
garantisce cure gratuite agli indigenti …”  →
nascita dei Consorzi Socio sanitari e poi delle Unità 
Sanitarie Locali  → approvazione nel 1981 del 
primo ACN per la regolamentazione dei rapporti 
con i MMG.

6-12 Settembre, ad Alma Ata, in occasione della Conferenza 
Internazionale  Assistenza Sanitaria Primaria viene adottata a 
livello internazionale la “Alma Ata Declaration on primary
health care”, sottoscritta da 134 paesi e 67 organizzazioni 
internazionali, 

in cui si sottolineava  l’importanza dell’attenzione primaria per 
la salute come strategia per il miglior benessere per la 
popolazione di tutto il pianeta

In pratica la “delega ufficiale” alle CURE PRIMARIE  della 
responsabilità della salute dei cittadini. 

G. Gelmini



“Alma Ata Declaration on primary health care”,

Ha esplicitato il modello concettuale dell’Assistenza Primaria basato sui seguenti 
principi:

• accessibilità ed equità dei servizi offerti; 

• centralità dei bisogni delle popolazioni; 

• utilizzo “cost effective” ed appropriato delle tecnologie e dei servizi; 

• integrazione dei diversi livelli di assistenza (primaria, secondaria e terziaria); 

• coinvolgimento dell’assistito e della comunità nel progetto assistenziale; 

• collaborazione tra i diversi settori, sanitari e non.



Cure e Assistenza primaria - OMS

Si tratta di un approccio olistico alla salute, che ricompone le 
frammentarietà e che mette sullo stesso piano prevenzione e 

assistenza in un continuum di cure che si estende per tutta la vita 
(OMS – Salute globale: tornare alle cure primarie 2008).



Cure e Assistenza primaria – DM 
77/2022

La Direzione Generale della Commissione Salute Europea (DG SANCO), nel
2014, definisce l’Assistenza Primaria come:

“l’erogazione di servizi universalmente accessibili, integrati, centrati sulla

persona in risposta alla maggioranza dei problemi di salute del singolo e della
comunità nel contesto di vita.

I servizi sono erogati da équipe multiprofessionali, in collaborazione con i

pazienti e i loro caregiver, nei contesti più prossimi alla comunità e alle singole
famiglie, e rivestono un ruolo centrale nel garantire il coordinamento e la
continuità dell’assistenza alle persone”.



Cure e Assistenza primaria in Europa

Le funzioni che secondo lo EXPH (gruppo interdisciplinare e indipendente istituito dalla Commissione 

europea) dovrebbero rientrare nello spettro delle cure primarie, andrebbero 
sicuramente annoverate:

➢la promozione della salute,

➢la prevenzione, 

➢la cura delle acuzie, 

➢la salute riproduttiva, 

➢la salute della madre e del bambino, le malattie del bambino, 

➢le infezioni virali,

➢le cronicità, 

➢le cure palliative, 

➢la salute mentale



COS’È IL PNRR

Il PNRR (Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza) è il documento che ciascuno Stato membro deve predisporre 
per accedere ai fondi del Next Generation EU (NGEU), lo strumento introdotto dall’Unione europea per la 
ripresa post pandemia Covid-19, rilanciando l’economia degli Stati membri e rendendola più verde e più 
digitale.

Il NGEU è un pacchetto da 750 miliardi di euro, costituito da sovvenzioni e prestiti, la cui componente centrale 
è il Dispositivo per la Ripresa e Resilienza(Recovery and Resilience Facility, RRF), che ha una durata di sei anni, 
dal 2021 al 2026, e una dimensione totale di 672,5 miliardi di euro (312,5 sovvenzioni, i restanti 360 miliardi 
prestiti a tassi agevolati).

Il Governo italiano ha quindi predisposto il PNRR per illustrare alla Commissione europea come intende gestire 
i fondi del NGEU, descrivere i progetti che intende realizzare con questi fondi e delineare il calendario delle 
riforme associate all’attuazione del Piano e, più in generale, finalizzate alla modernizzazione del Paese.



PNRR – Mission 6 – DM 77/2022

Riorganizzazione delle attività distrettuali e dei servizi territoriali:

➢attraverso lo sviluppo di strutture di prossimità, come le Case della Comunità, quale 
punto di riferimento per la risposta ai bisogni di natura sanitaria, sociosanitaria a 
rilevanza sanitaria per la popolazione di riferimento;

➢attraverso il potenziamento delle Cure domiciliari, affinché la casa possa diventare il 
luogo privilegiato dell’assistenza (10% anziani);

➢attraverso l’integrazione tra assistenza sanitaria e sociale e lo sviluppo di équipe 
multiprofessionali che prendano in carico la persona in modo olistico, con particolare 
attenzione alla salute mentale e alle condizioni di maggiore fragilità ("Planetary 
Health");



PNRR – Mission 6 – DM 77/2022

➢con logiche sistematiche di medicina di iniziativa e di presa in carico, attraverso la 
stratificazione della popolazione per intensità dei bisogni;

➢con modelli di servizi digitalizzati, utili per l’individuazione delle persone da assistere e per 
la gestione dei loro percorsi, sia per l’assistenza a domicilio, sfruttando strumenti di 
telemedicina e telemonitoraggio, sia per l’integrazione della rete professionale che opera 
sul territorio e in ospedale;

➢attraverso la valorizzazione della co-progettazione con gli assistiti e loro caregivers



Italia

Operano nel campo delle Cure 
Primarie (CP) i:
- medici di medicina generale (MMG) 
e i pediatri di libera scelta (PLS), 
- infermieri di cure domiciliari, 
- medici di continuità assistenziale 
(MCA),  
- specialisti ambulatoriali, 
- farmacisti Territoriali, 
- altri professionisti

Il Distretto sanitario si 
configura come una 
macrostruttura
aziendale, che costituisce il 
luogo privilegiato di gestione 
e di coordinamento 
funzionale e organizzativo 
della rete dei servizi
sociosanitari e sanitari 
territoriali, centro di 
riferimento per l’accesso a 
tutti i servizi dell’ASL



Spagna

Le persone vengono assegnate a un 
medico di medicina generale che 
lavora in un primary care center; 
ogni centro è a sua volta connesso 
con una serie di ospedali nell’area 
geografica d’afferenza.

Esistono due tipologie di presidi:
• i centri di primary care, dove 
svolgono il proprio lavoro in team i 
medici di famiglia, gli infermieri il 
personale di supporto;
• gli uffici locali di salute, collegati ai 
primi ma operanti in aree più 
isolate, con professionisti che 
offrono servizi di base.

I medici di medicina generale e gli infermieri 
forniscono a tutta la popolazione servizi di 
assistenza per acuzie e per patologie croniche, 
oltre a specifiche attività
di prevenzione e promozione della salute 
rivolte a determinati target, come ad esempio 
bambini, donne e anziani.
Gli Infermieri dal 2018, possono anche 
prescrivere medicinali e le vaccinazioni incluse 
nel calendario di profilassi nazionale.
Il Team deve essere composto almeno da 
medici, infermieri e personale di supporto, ma, 
può essere implementato da altre figure più 
specialistiche come pediatri e infermieri 
pediatrici, fisioterapisti, odontoiatri, psicologi e 
assistenti sociali.



Inghilterra

I medici di medicina generale,
quindi, lavorano sempre più in gruppi da 
3 a 10 specialisti, anche se il numero di 
ambulatori che ha più di 7 GP è ancora 
basso. 
Ciò che si verifica, nella maggior parte 
dei casi, è l’unione di 6/7 ambulatori che 
lavorano in rete, condividendo alcune 
figure, come farmacisti fisioterapisti. Gli 
studi di medicina generale collaborano 
con
la community, i servizi di salute mentale, 
l’assistenza sociale, le farmacie, gli 
ospedali e le associazioni di volontariato 
in gruppi denominati Primary Care 
Networks (PCNs).

Storicamente l’assistenza primaria in Gran
Bretagna è stata erogata per lungo tempo 
da
moltissimi ambulatori di piccola 
dimensione,
con massimo 2 general practioner (GP) per
presidio; negli anni queste realtà sono 
drasticamente diminuite, chiudendo o 
riunendosi tra loro.
Da luglio 2019 il NHS ha introdotto 1259 
strutture territoriali chiamate Primary Care 
Networks (PCNs) che  negoziano con il NHS 
il budget di cura per assistiti.



Francia

Il sisterma assicurativo per 
malattia è tradizionalmente 
costruito su due
livelli:
• un livello base obbligatorio, 
l’Assurance Maladie, ossia 
l’assicurazione sociale di malattia 
(ASM);
• un livello complementare 
facoltativo fornito da assicurazioni 
private o convenzionate.
Dal 2007 sono state implementate
strutture multidisciplinari dove i 
medici di medicina generale e altri 
professionisti possono lavorare 
insieme.

Dall’età di 16 anni, tutti i pazienti 
devono scegliere un medico
di assistenza primaria (médecin 
traitant) che fornirà i riferimenti 
come parte del sistema di 
“percorso di cura coordinato”.

Inoltre tiene aggiornata la cartella 
clinica personale del paziente, 
prescrive ulteriori indagini mediche 
o indirizza il paziente ai servizin 
ospedalieri o ad altri professionisti 
della salute
(fisioterapisti, infermieri, ecc.)



Germania

In Germania, l’assistenza primaria 
comprende tutti i medici che 
trattano i pazienti a livello 
ambulatoriale, senza una chiara 
separazione della specialità del 
medico stesso.

I fornitori comprendono medici di 
medicina generale, pediatri, 
odontoiatri, farmacisti, 
psicoterapeuti, ostetriche, 
fisioterapisti, logopedisti. 

Gli infermieri (con formazione 
professionale o laurea) sono coinvolti 
solo in studi pilota nelle aree rurali 
dove collaborano con i medici di 
medicina generale.

L’assicurazione sanitaria è 
obbligatoria per tutta la 
popolazione. Le casse malattia non 
governative senza scopo di lucro e 
le assicurazioni sanitarie private 
competono per la copertura
del premio sanitario.

L’assistenza è erogata da fornitori 
privati con scopo di lucro.



Le funzioni del sistema di Assistenza Primaria- PHC

• Accessibility (accesso facilitato – servizi orari- liste attesa)

• Comprehensiveness, (assistenza al pz e alle  interdipendenze dei fattori bio-psico-sociali)  

• Coordination (coesione e rete tra i diversi attori coinvolti); 

• Continuity/longitudinality (continuità assistenza); 

• Accountability Verifica e rendicontazione periodica 



Missione 6: Salute

M6C1: Reti di prossimità, strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria territoriale

M6C2: Innovazione, ricerca e digitalizzazione del servizio sanitario nazionale

→ Stanzia 15,63 miliardi Dispositivo per la Ripresa e la Resilienza 

(8,16 %  del PNRR) e 2,89 miliardi Piano complementare.

LA STRUTTURA DEL PNRR

Le azioni messe in campo mirano non solo ad accrescere il potenziale di crescita, ma anche a ridurre le perduranti disparità 
regionali, intergenerazionali e di genere che frenano lo sviluppo dell’economia.

Nel PNRR sono previste 63 riforme, che sono parte integrante del Piano perché fondamentali per l’attuazione degli interventi, 
suddivise in tre tipologie:

le riforme orizzontali ;

le riforme abilitanti;

le riforme settoriali.



L’integrazione  delle funzioni  relative alla RETE  TERRITORIALE   dei servizi  assistenziali distrettuali e soprattutto  
dell’assistenza domiciliare è compito  di coordinamento organizzativo ed operativo delle CENTRALI OPERATIVE 
TERRITORIALI. 

Funzionalità se :

-dotazione di adeguate infrastrutture tecnologiche ed informatiche 

-piattaforma comune integrata con i principali applicativi di gestione aziendale

-software con accesso al FSE e ai principali database aziendali

-software di registrazione delle chiamate 

-sistema informativo condiviso e  interconnesso regionale/nazionale

Attivazione 600 COT per coordinare 
servizi domiciliari con altri servizi sanitari 
(almeno 1 in ogni distretto)

➢COT da realizzare in RER con fondo 
PNRR  45  

(AUSL Parma n. 5)



TELEMEDICINA
•Pandemia → necessità/validità  di soluzioni di telemedicina finalizzate ad assicurare a distanza cure ed assistenza ai pazienti, 
specialmente se fragili, cronici ed affetti da patologie di lunga durata 

•Proliferazione di soluzioni realizzate autonomamente dalle singole aziende, spesso in modo settoriale e frammentario,  
riguardanti anche  l’attività dei CDCD e la psicogeriatria. 

•PNRR→ Occasione per la capitalizzazione e la messa sistema  delle varie esperienze , in un un’ottica  assistenziale evolutiva  del 
SSN ( obiettivo  principale del  PNRR) 

•TELEMEDICINA  → possibile  ruolo fondamentale nel diffondere la collaborazione in rete sul territorio di strutture e operatori, 
facilitando la presa in carico multidisciplinare e multiprofessionale dei pazienti e dei  percorsi  (es. PDTA Demenza) attraverso 
attività sinergiche e coordinate.

•I servizi di telemedicina vanno assimilati  agli altri servizi diagnostico/terapeutici  per cui: 

→ Integrazione con FSE

→ Raggiungimento target quantitativi di performance

→ Effettiva armonizzazione dei/nei  servizi sanitari 

→ «Piattaforme di telemedicina» facilmente utilizzabili

Interazione tra servizi e strutture per la gestione del  problema: 

Possibili attività integrate dei servizi territoriali  per i pazienti 

psicogeriatrici

Giovanni Gelmini – Livia Ludovico



TELEMEDICINA

La Telemedicina è una modalità di erogazione di servizi di assistenza sanitaria, tramite il ricorso a   tecnologie innovative, in 
particolare alle Information and Communication Technologies (ICT), in situazioni in cui il professionista della salute e il paziente 
(o due professionisti) non si trovano nella stessa località. Si tratta di una reale opportunità di strutturazione di modelli di 
gestione integrati  soprattutto al domicilio della persona, in un’ottica di medicina d’iniziativa  e di prossimità,  così come previsto 
anche dal “Patto per la Salute 2019-2021” e come afferma il Piano Nazionale della Cronicità.   

Di cosa parliamo?  

•Televisita   

•Teleconsulto medico/specialistico   e  Teleconsulenza/Teleconferenza equipe

•Telerefertazione

•Telemonitoraggio , Telesorveglianza e  Telecontrollo  

•Teleassistenza domiciliare 

•Teleriabilitazione

→La prestazione in Telemedicina non sostituisce la prestazione sanitaria tradizionale nel rapporto personale medico-paziente, 
ma la integra per migliorare efficacia, efficienza e appropriatezza    

→La Telemedicina deve rispettare tutti i diritti e gli obblighi propri di  qualsiasi atto sanitario.

Assistenza  paziente psicogeriatrico  «noto»  e supporto  
informativo/formativo/ personale al caregiver 



TELEMEDICINA IN PSICOGERIATRIA: 
I PROBLEMI



TELEMEDICINA IN PSICOGERIATRIA: 

UN PROBLEMA?

TELEMEDICINE IS 

NOT 

A «ONE SIZE FITS 

ALL» SOLUTION



TELEMEDICINA IN PSICOGERIATRIA: 
UN’OPPORTUNITA’

• Comprendere meglio le caratteristiche dell’ambiente in cui vive il 
paziente

• Ridurre l’interruzione della routine del paziente

• Raggiungere più facilmente le aree rurali

• Ridurre le ospedalizzazioni inappropriate
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DM 77/2022 - funzioni e standard organizzativi

DISTRETTO di circa 100.000 abitanti deve prevedere i seguenti 
standard:

- 1 Casa della Comunità hub ogni 40.000-50.000 abitanti;

- Case della Comunità spoke;

- 1 Infermiere di Famiglia o Comunità ogni 3.000 abitanti;

- 1 Unità di Continuità Assistenziale (1 medico e 1 infermiere) ogni 
100.000 abitanti;

- 1 Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti o comunque a 
valenza distrettuale

- 1 Ospedale di Comunità dotato di 20 posti letto ogni 100.000 abitanti.



La Centrale Operativa Territoriale 
continuità delle cure

Un modello metropolitano
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COT – Cure domiciliari
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Centrali Operative Territoriali

Modello organizzativo distrettuale dell’ASL che svolge funzioni di:

- coordinamento organizzativo della presa in carico della persona

- raccordo/connessione tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi 
setting clinico-assistenziali (attività territoriali, ospedaliere, sanitarie e 
socioassistenziali, in dialogo con la rete dell’emergenza-urgenza), 
compresi gli Enti Gestori dei Servizi Socio Assistenziali. 

L’obiettivo è quello di assicurare continuità, accessibilità e integrazione 
della cura e dell’assistenza. 
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La COT assolve alle seguenti funzioni: 

➔ Facilitatore perché supporta i percorsi di dimissione dei pazienti 

ricoverati nei diversi setting assistenziali presenti sul territorio (domiciliare,  

residenziale, semiresidenziale, Hospice, cure intermedie). 

➔Orientatore perché supporta i Servizi nella individuazione del setting di 

cura più appropriato rispetto al bisogno di salute rilevato. 

➔Ottimizzatore perché monitora e garantisce la tracciabilità dei percorsi e 

la trasparenza dei processi e facilita la comunicazione in tempo reale tra i 

diversi setting assistenziali. 

➔Gestore del bisogno di salute perché effettua un’azione di filtro sui 

bisogni espressi attivando i percorsi appropriati in sinergia con le figure 

professionali coinvolte. 

➔Attuatore dei percorsi di Telemonitoraggio e Teleassistenza. 
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COT Regione Piemonte
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COT ASL Città di Torino
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Si lavora per aree trasversali di intervento



Immobilità

Cadute Incontinenza

Intellectual impairment

Depressione Malnutrizione

Isaacs 1992

I “GIGANTI” 

INDICATORI DI 

FRAGILITA’







DIPARTIMENTO FUNZIONALE 

CONTINUITÀ DELLE CURE 

OPEDALE-TERRITORIO

• efficientamento e ridefinizione del percorso di continuità assistenziale ospedale 

– territorio per i pazienti “fragili”

• da un lato le strutture ospedaliere che hanno completato il percorso di “acuzie” 

e dall’altro le strutture o servizi che hanno come compito la presa in carico del 

paziente per inserirlo in un percorso extraospedaliero, sia esso di assistenza 

domiciliare, di semi-residenzialità o residenzialità



Il governo e la gestione dei percorsi della continuità delle cure tra ospedale e territorio sono 

ricondotti al Dipartimento funzionale di continuità assistenziale, attribuendone la gestione 

alla SSD Post acuzie che si articola nel Nucleo per la continuità delle cure in ogni presidio 

ospedaliero aziendale (NOCC) e un unico Nucleo distrettuale di continuità delle cure per i 

quattro distretti (NDCC). 



Valutazione dei bisogni clinici, assistenziali, riabilitativi e sociali della persona per individuare il setting di 

cura più appropriato

Accompagnamento della persona e della famiglia durante tutto il percorso, nei reparti per acuti fino al 

rientro al domicilio o nella struttura protetta

Superamento degli ostacoli che sono ancora presenti nella gestione della cronicità e della fragilità della 

persona, ritenendo prioritario l’obiettivo di un maggiore intervento sul territorio in termini di cure 

domiciliari, ambulatoriali e sperimentando percorsi di salute che devono uscire dalla stretta competenza 

sanitaria

DIPARTIMENTO CONTINUITÀ DELLE CURE 

OSPEDALE-TERRITORIO



• Gestione dei posti letto della post-acuzie collegati al tema della domiciliarità e della 

continuità assistenziale nel post-ricovero

• Organizzazione del proprio modello di governance del territorio, al fine di migliorare

la gestione del sistema di assistenza (centralità del paziente, tempestività di intervento 

ed efficienza, attività coordinata degli interventi, elaborazione di percorsi basati su 

prove scientifiche) e la partecipazione del paziente e delle famiglie al processo di 

cura (informazione, educazione, interventi proattivi, miglioramento degli stili di vita 

e attività fisica adattata), anche attraverso l’integrazione con i servizi sociali e del 

terzo settore (c.d. connessione con la comunità di riferimento)

DIPARTIMENTO CONTINUITÀ DELLE CURE 

OSPEDALE-TERRITORIO





Ospedale

NOCC

NDCC

CAVS

RSA

(percorsi protetti DGR23)

DOMICILIO 

(PERCORSI PROTETTI A 

DOMICILIO dgr23)

Rsa

Hospice

Cure palliative

domiciliari

ADI

LDG

Riabilitazione

paziente

UVG

(geriatra)

Domicilio

(MMG)

Telemedicina



INTEGRAZIONE TERRITORIO-OSPEDALE

• DA OGNI SEDE DI PROVENIENZA ATTRAVERSO LA RETE DEI SERVIZI 

DEDICATI IN CORSO DI PRESA IN CARICO DELL’ANZIANO CONSENTIRE UN 

RICOVERO DIRETTAMENTE IN REPARTO PER EVITARE IL PS (MMG, GERIATRA 

TERRITORIO)

• PREVEDERE RICOVERI IN OSPEDALE IN MODO PROGRAMMATO IN AMBITO 

GERIATRICO SE LE CURE NON SONO ATTUABILI IN QUEL SETTING 

TERRITORIALE (DOMICILIO, RSA,CAVS)



LA CONTINUITÀ ASSISTENZIALE RICHIEDE L’IMPEGNO DELLE ISTITUZIONI PER 

FAVORIRE LA COSTRUZIONE DI UNA RETE INTEGRATA TRA I SERVIZI SANITARI ED IL 

COORDINAMENTO DEI DIVERSI ATTORI COINVOLTI, PRINCIPALMENTE AL FINE DI 

MANTENERE UNA VISIONE D’INSIEME E FAR SÌ CHE IL PAZIENTE NEL SUO PERCORSO 

POSSA AVERE UN RIFERIMENTO COSTANTE E SICURO 



La catena è formata da tanti anelli, ognuno dei quali rappresenta un indicatore di benessere
materiale; la tendenza è di aggiungere anelli ad anelli, cioè di accumulare sempre più beni materiali.

Ma, se per una ragione qualsiasi, (una malattia, una sofferenza) un anello si rompe, tutta la catena
crolla .

La corda, invece, è formata da tanti fili intrecciati che rappresentano le relazioni. Se anche qualche filo
cede, qualche relazione si rompe, reggeranno le altre relazioni.

E’ molto più facile riannodare i fili della corda che non gli anelli della catena.

Noi siamo i fili di questa corda e dovremo essere uniti, forti e solidali…

The strength of a chain is determined by the strength of its weakest link

The strength of a chain is determined by the strength of its weakest link." The strength of a chain is determined by the strength of its weakest link." 
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