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In previsione della riforma della sanità lombarda la Regione ha pubblicato le “Linee di sviluppo della legge 
regionale 23/2015”, approvate con Delibera Giunta Regionale (DGR) 4811 del 31/05/2021.  L’Ordine dei 
Medici di Brescia intende offrire un contributo per delineare il futuro sistema sanitario regionale, 
suggerendo alcune linee di indirizzo e proposte operative a partire dalla valutazione dei bisogni delle tre 
principali tipologie di assistiti: bambini e ragazzi, malati cronici, anziani fragili. 
 
L’obiettivo prioritario è assicurare che le persone siano meglio accompagnate, assistite e curate lungo la 
loro vita, dalla prevenzione e alla salvaguardia della salute individuale e di comunità. 
Per concretizzare questri principi risultano determinanti l’investimento in salute nell’infanzia e 
nell’adolescenza; la continuità delle cure alle persone con malattie croniche al fine di prevenire le 
complicanze e le limitazioni dell’autonomia; la tutela della salute e del benessere degli anziani fragili, 
l’assistenza agli anziani non autosufficienti e il sostegno alle loro famiglie. 
 

Indirizzi qualificanti delle Linee di sviluppo regionale 
L’Ordine di Brescia individua nelle Linee di sviluppo stilate da Regione tre novità che ritiene positive e 
qualificanti per la sanità lombarda: 
 

1 Una più chiara definizione delle funzioni tra Agenzia di tutela della Salute (ATS) e Azienda socio 
sanitaria territoriale (ASST), attribuendo in esclusiva all’ASST:  

-    i Dipartimenti di Prevenzione, Cure Primarie, Salute mentale (e Neuropsichiatria infantile); 
-    l’ integrazione socio sanitaria e la rilevazione dei bisogni del territorio di riferimento, in raccordo 

con gli Enti Locali; 
-    lo sviluppo, potenziamento e integrazione dei servizi territoriali, grazie alla declinazione del polo 

territoriale in Distretti i cui ambiti coincidono con gli ambiti sociali; 
-    il governo di tutta l’attività del Distretto (valutazione-pianificazione nei confronti del singolo 

assistito; produzione di servizi “propri”; coordinamento dei servizi prodotti da altri). 
 



2 La scelta di riattivare il Distretto Socio-Sanitario: 

− di dimensione congruente (un Distretto ogni 100.000 abitanti, con flessibilità in relazione alla 
densità demografica); 

− luogo privilegiato sia per far emergere la centralità del cittadino/assistito, sia per valorizzare il 
rapporto con il territorio (Comuni e altri enti locali); 

− sede dell’analisi del bisogno locale e della programmazione territoriale; 

− sede naturale dell’integrazione dfra le varie professioni (MMG/PLS, specialisti ambulatoriali, 
infermieri, assistenti sociali, ecc.) a garanzia della globalità e della continuità assistenziale e 
dell’estensione del sistema di Presa In Carico del paziente cronico e fragile; 

− nel Distretto troveranno collocazione Case della Comunità, Centrali Operative Territoriali (COT), 
Ospedali di Comunità, servizi “amministrativi” rivolti ai cittadini. 

 
3 Il potenziamento della medicina territoriale: 

− Sia attraverso l’istituzione dei Distretti e la loro articolazione in Case della Comunità, sia grazie 
all’aggregazione dei MMG e allo sviluppo di forme complesse di organizzazione di MMG e PLS 
(medici in associazione, UCCP, AFT); 

− L’investimento sul servizio di assistenza domiciliare integrata e la sua integrazione con i servizi 
sociali degli Enti Locali. 

 
Fermi restando questi indirizzi qualificanti, con un approccio costruttivo l’Ordine di Brescia ha definito un 
insieme di valutazioni e proposte, suddivise per argomenti tematici, al fine di arricchire e migliorare il 
quadro di interventi delineato nelle Linee di sviluppo della sanità regionale. 

Pediatria 

Nelle Linee di sviluppo della delibera regionale non viene citata né l’area materno-infantile-
adolescenziale, né la prevenzione, anche attraverso il sostegno della genitorialità. Si ritiene invece che 
bambini e adolescenti, con le loro famiglie, presentino bisogni peculiari cui va data risposta individuando 
alcune azioni specifiche: 

− La valorizzazione dei Pediatri di libera scelta e dei Consultori famigliari, integrandoli tra di loro e nel 
sistema Distretto-Case della Comunità, per valorizzare i percorsi di prevenzione e di promozione della 
salute-benessere (modello che, chiaramente applicabile nell’età evolutiva, andrebbe esportato a tutte 
le altre fasi della vita); 

− Il sostegno alla genitorialità, con l’introduzione di figure professionali competenti, prevedendo anche 
interventi domiciliari; 

− La promozione - grazie al sistema Distretto-Case della Comunità nel ruolo di facilitatore - di 
un’interazione proficua tra genitori, pediatri di famiglia, Consultori famigliari, mondo della scuola, 
aggregazioni locali (oratori, centri sportivi, associazioni); 

− Azioni mirate all’integrazione dei bambini stranieri-figli di stranieri; al supporto degli adolescenti; a un 
efficiente passaggio di consegne tra Pediatri e medici di medicina generale. 

Cronicità 

Le persone affette da patologie croniche necessitano di una continuità assistenziale nel tempo - con 
l’obiettivo di prevenire le complicanze - oltre che di un supporto corale da parte degli operatori sanitari 
(medico di medicina generale, infermiere di famiglia e comunità, farmacista, ecc.) per la gestione della 
malattia e l’aderenza terapeutica. Per il malato cronico è indispensabile avere una figura di riferimento 



che garantisca la presa in carico, la ricomposizione dei diversi interventi specialistici e la continuità della 
cura. Il cronico deve inoltre poter contare su un accesso agevole alle visite e alle indagini specialistiche 
necessarie, mantenendo la libertà di scelta. 
Per assicurare risposta a questi bisogni è opportuno prevedere un nuovo assetto del sistema, in cui: 

− il medico di medicina generale sia l’unico referente per tutti i pazienti con problematiche croniche, ad 
eccezione di assistiti con necessità “super-specialistiche” (trapiantati, dializzati, ventilati, ...) ed operi 
elettivamente in aggregazioni territoriali; 

− le attività sanitarie non siano valutate solo in termini quantitativi (numero di prestazioni erogate), 
ma anche qualitativi (risultati di salute a medio-lungo termine), nella logica dell’accountability; 

− nella Casa della Comunità vengano effettuate le visite e indagini specialistiche definite dal Piano 

Assistenziale Individuale (PAI) di più frequente utilizzo (cardiologica, diabetologica, pneumologica, di 

laboratorio ecc.), vengano promosse attività di educazione terapeutica e agli stili di vita per singoli e 

per gruppi, sia favorito il costante confronto tra gli operatori sanitari terrioriali, collocati in un unico 

sistema afferente all'ASST (medici delle Cure Primarie, infermieri di famiglia e Comunità, medici 

specialisti ambulatoriali, altri operatori sanitari territoriali) e gli operatori sociali territoriali. Per 

favorire la comunicazione è indispensabile attivare un’unica cartella condivisa o un collegamento tra 

i vari software attivi. 

− al Distretto competa il governo della rete dei servizi distrettuali, la definizione dei rapporti tra i diversi 
attori (cure primarie, specialistica ambulatoriale, presidi ospedalieri, servizi socio-sanitari, servizi 
sociali e reti informali), l’attivazione della Centrale Operativa Territoriale (COT); 

− le Aziende ospedaliere e le strutture ospedaliere private e tutti gli erogatori sanitari accreditati 
sottoscrivano obbligatoriamente, con l’ASST nel cui territorio operano, protocolli per l’accesso 
facilitato alla specialistica ambulatoriale delle persone con patologia cronica; 

− Venga attivata una modalità organizzativa che permetta la fluidità di partecipazione sul territorio da 
parte degli specialisti ambulatoriali, sia con presenza nelle Case della Salute e/o nelle sedi dei grupppi 
di MMG organizzati, sia con servizi di teleconsulto,  televisita e telemedicina. 

Anziani fragili 

Alle persone anziane fragili e/o non autosufficienti va assicurato il monitoraggio e l’accompagnamento, a 
garanzia della continuità assistenziale (secondo il principio del “case management”).  I fragili devono poter 
contare su un Punto Unico di Accesso (PUA), che offra tutte le informazioni necessarie per orientarsi e 
accedere ai diversi servizi, provvedimenti, supporti anche economici, di natura sanitaria, socio-sanitaria e 
sociale.  
La valutazione multidimensionale della persona, da svolgere nel momento dell’accesso alla rete dei servizi, 
rimane una funzione cardine, non di natura burocratico/autorizzativa ma di aiuto all’assistito e alla sua 
famiglia nel progettare il proprio percorso ed esercitare consapevolmente la libertà di scelta. Nella 
gestione dell’anziano fragile giocano un ruolo rilevante i servizi domiciliari sia di natura sanitaria che 
sociale tra loro integrati, i servizi di telemedicina e telecontrollo, i percorsi di accesso e dimissione 
ospedaliera preferenziali e supportati (ammissioni protette e dimissioni protette). 
 
Perchè siano soddisfatti tali bisogni è indispensabile prevedere specifiche competenze, nel quadro di un 
sistema di assistenza per sua natura complesso:  

− La casa della Comunità dovrebbe coordinare, per ciascun assistito, il governo degli accessi, la 
valutazione multidimensionale e l’individuazione dell’eventuale case manager: funzioni non delegabili 



ai soggetti erogatori della rete, anche se è possibile avvalersi delle competenze professionali messe a 
disposizione dalle articolazioni della rete (sanitaria, socio-sanitaria e sociale) stessa; 

− Al Distretto devono far capo il governo della rete dei servizi distrettuali, la definizione dei rapporti tra 
i diversi attori (cure primarie, specialistica ambulatoriale, presidi ospedalieri, servizi socio-sanitari, 
servizi sociali e reti informali) e l’attivazione della Centrale Operativa Territoriale (COT); 

− I servizi domiciliari devono essere potenziati sia in senso quantitativo che qualitativo (superamento di 
un modello puramente prestazionale, assunzione del modello della care mutidimensionale, effettiva 
integrazione tra gli interventi sanitari e quelli socio-assistenziali); 

− le Aziende ospedaliere e le strutture ospedaliere private dovrebbero sottoscrivere obbligatoriamente, 
con l’ASST nel cui territorio operano, protocolli per dimissioni e ammissioni protette, organizzazione 
del Pronto Soccorso con OBI-Osservazione Breve Intensiva geriatrica, attivazione di reparti e/o servizi 
geriatrici, accesso facilitato degli anziani fragili alla specialistica ambulatoriale. 

Proposte conclusive sull’organizzazione del Sistema Socio Sanitario Regionale 

Sulla base delle valutazioni formulate per le diverse tipologie di assistiti – ambito pediatrico, cronicità, 
anziani fragili – l’Ordine dei Medici evidenzia i punti chiave che dovrebbero orientare un’efficace riforma 
della sanità lombarda:  
 
1. Dare concreta attuazione alla riattivazione dei Distretti Socio-Sanitari e delle Case della Comunità, 

indicandone la tempistica, da contenere entro un arco temporale inferiore ai due anni, definendo i 

bacini territoriali dei Distretti sulla base delle esperienze positive messe in atto prima della Legge 

Regionale 23/2015 e degli attuali ambiti territoriali dei Piani di Zona. E’ necessario prevedere con 

chiarezza che i Distretti Socio-Sanitari afferiscano alle ASST. 

 

2. Precisare il ruolo del Distretto Socio-Sanitario, cui compete il coordinamento della rete dei servizi 

distrettuali, sotto la supervisione di un direttore di Distretto.  

Al suo interno si definisce la programmazione socio-sanitaria e socio-assistenziale integrata 

distrettuale, sulla base della lettura epidemiologica integrata dei bisogni della comunità locale, 

mediante la concertazione tra i rappresentanti dei Comuni e il Direttore di Distretto, sentiti i 

rappresentanti di tutti i soggetti che operano nel territorio. 

- Al suo interno si definisce la programmazione socio-sanitaria e socio-assistenziale integrata 
distrettuale, sulla base della lettura epidemiologica integrata dei bisogni della comunità locale, 
mediante la concertazione tra i rappresentanti dei Comuni e il Direttore di Distretto, sentiti i 
rappresentanti di tutti i soggetti che operano nel territorio. 

- si integrano le risorse sanitarie con quelle socio-sanitarie e socio-assistenziali e si definiscono i 
rapporti tra i diversi attori (cure primarie, specialistica ambulatoriale, presidi ospedalieri, servizi 
socio-sanitari, servizi sociali e reti informali), 

- si allocano le risorse umane, infrastrutturali ed economico-finanziarie, con particolare riferimento 
alla dotazione delle Case della Comunità; 

- si attiva la Centrale Operativa Territoriale (COT); 
- si definiscono gli obiettivi attesi dal sistema dei servizi distrettuali. 

 
3. Definire la funzione della Centrale Operativa Territoriale (COT) del Distretto:  

- con punti fisici presso ogni Casa della Comunità e con possibilità di accesso digitale; 



- strutturata in modo da facilitare per il cittadino l’accesso ai diversi servizi sanitari, socio-sanitari e 
sociali (ambulatoriali e domiciliari, semiresidenziali, residenziali), in modo coordinato alle attività 
dei Punto Unico di Accesso (PUA) collocati nelle Case della salute; la presa in carico per i malati 
cronici; la continuità di cura nei passaggi tra territorio e ospedale. 
 

4. Determinare territorio di competenza e funzioni delle Case della Comunità (CdC): 
- Dovrebbe essere attivata almeno una Casa della Comunità ogni 50.000 abitanti, ciascuna con un 

proprio territorio elettivo di afferenza, con possibilità di attivarne per territori di minore 
dimensione, anche valorizzando aggregazioni di servizi e/o di MMG già attivi. La sede del 
coordinamento del Distretto andrebbe collocata nella Casa della Comunità più grande.  

- Al suo interno, la Casa della Comunità dovrebbe supportare il costante confronto tra gli operatori 
sanitari terrioriali, collocati in un unico sistema afferente all’ASST (medici delle Cure Primarie, 
infermieri di famiglia e comunità, medici specialisti ambulatoriali, altri operatori sanitari 
territoriali) e gli operatori sociali territoriali.  

- La nuova struttura è chiamata a garantire la risposta a ciascun cittadino attraverso visite e indagini 
specialistiche “di base” (cardiologica, diabetologica, oculistica, pneumologica, geriatrica, 
fisiatrica), specie se correlate alla “Presa in Carico del Cronico”, punto prelievi, attività di 
prevenzione, valutazione multidimensionale, articolazioni territoriali del Consultorio Famigliare, 
del Dipartimento di Salute Mentale, servizi di prevenzione e cura per le dipendenze, assistenza 
protesica. Al suo interno va previsto anche un Punto Unico di Accesso (PUA) per attività di 
informazione/orientamento, e servizi amministrativi come la scelta e revoca del medico, oltre 
alla presenza stabile del volontariato organizzato. 
 

- La Casa della Comunità rappresenta il punto di riferimento per realizzare attività di educazione 
terapeutica e agli stili di vita per singoli e per gruppi, specie se correlata alla “Presa in Carico del 
Cronico”, e per intercettare i problemi sanitari emergenti, prevenendo l’accesso improprio al 
Pronto soccorso e ai livelli specialistici. Sotto il profilo operativo è necessario assicurare la 
condivisione  tra i professionisti prevedendo un’unica cartella condivisa o un sistema di 
comunicazione tra gli eventuali vari software attivi. 

 
 

Proposte per il contesto bresciano 
- Definire i bacini territoriali dei Distretti della provincia di Brescia sulla base della precedente 

articolazione in 12 distretti dell’ex ASL di Brescia, coincidente con gli attuali ambiti territoriali dei 

Piani di Zona, già chiaramente radicata e riconosciuta dalla popolazione, dagli amministratori e 

dagli operaotri sanitari; 

- Valutare con particolare attenzione l’attribuzione e l’articolazione distrettuale del territorio della 

Valcamonica, sentiti con attenzione gli stakeholder locali; 

- Stabilire che, nella prevedibile trasformazione degli Spedali Civili di Brescia in Azienda 

Ospedaliera (togliendo quindi all’ASST la diretta afferenza di un “ospedale della città e 

dell’hinterland”), il Civile sia tenuto a sottoscrivere obbligatoriamente con l’ASST di Brescia 

protocolli (orientati in particolare ai cittadini della città e dell’hinterland di Brescia) per dimissioni 

e ammissioni protette, organizzazione del Pronto Soccorso con OBI-Osservazione Breve Intensiva 

geriatrica, attivazione di reparti e/o servizi geriatrici, accesso a visite e indagini specialistiche 

ambulatoriali facilitato per i malati cronici e per gli anziani fragili. 


