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1. Premessa

Le indicazioni del presente documento forniscono le linee guida per la definizione del Modello Operativo delle
Case della Comunita (CdC) della Regione Campania, in conformita alle disposizioni del Piano Nazionale di
Ripresa e Resilienza (PNRR) e del Decreto Ministeriale n. 77 del 23 maggio 2022, recante la definizione di
modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale del Servizio Sanitario Nazionale. Esso & da
considerarsi un documento dinamico che potra essere soggetto a integrazioni e aggiornamenti in base allo
sviluppo, consolidamento e avviamento delle Case della Comunita.

Le indicazioni del documento sono in linea con gli investimenti previsti nella Deliberazione della Giunta
Regionale n. 682 del 13 dicembre 2022 che definisce le linee guida sugli interventi di riordino territoriale della
Regione Campania in applicazione delle attivita previste dal PNRR e recepite dal suddetto Decreto Ministeriale.
La necessita di intervenire e rinnovare alcuni aspetti chiave del SSN & emersa in seguito alla pandemia da
COVID-19. La Missione 6 del PNRR, in particolare la componente 1, mira a potenziare l'assistenza sanitaria e
la rete territoriale attraverso la creazione di strutture come le Centrali Operative Territoriali (COT), le Case della
Comunita (CdC) e gli Ospedali della Comunita (OdC).

1.1 Casa della Comunita ﬁ

: Garantire un punto di riferimento continuativo per la popolazione, in :
particolare per i malati cronici, attraverso la realizzazione di 1.038
2[] Bml[] nuove Case della Comunita (172 in Regione Campania*). 353€m|ﬂ

| 1.2 Assistenza domiciliare

De'lle risorse della : Aumentare le prestazioni erogate in assistenza domiciliare (presa : .
missione salute, 4 /HEMId| ' in carico del 10% degli over 65), attivare 480 Centrale Operative 29emin
7,8 €mld (C1) sono : Territoriali (87 in Campania) con funzioni di coordinamento, T

intensificare 'uso della telemedicina per supportare al meglio i

pensati per interventi N -
pazienti cronici.

volti a rafforzare

le prestazioni I 1.3 Ospedale di Comunita ﬁ :
er°9_|atef sul 10€mid |  Rafforzare I'offerta dell’assistenza intermedia per ricoveri brevi 1B2emin
territorio i attraverso Pattivazione di 307 nuovi Ospedali di Comunita (48 in i

) Regione Campania). @

* Tre Case della Comunita sono finanziate dai fondi non PNRR
** Tale importo comprende solo lnvestimento 1.2.2 Centrali Operative Territoriali (COT)

Figura 1: Ripartizione dei fondi PNRR Missione 6 Componente 1 in ltalia e in Regione Campania. Fonti: Italia
Domani - Portale PNRR'; PNRR - Salute?; Piano Operativo Regionale allegato al CIS.

Tra le risorse del PNRR destinate alla Regione Campania, circa 250 €MIn saranno dedicati alla costituzione
delle CdC ed inoltre saranno impegnati ulteriori 103 €Min provenienti da fondi gia impegnati nellambito del
Perimetro Sanita del Bilancio regionale e appostati nel fondo per il Potenziamento dei Livelli Essenziali
d’Assistenza iscritto nel Bilancio della GSA e Consolidato Sanita (#U07000), dalle risorse FOI e da altri fondi
regionalis.

L'obiettivo del presente documento & definire le linee guida per il modello operativo delle Case della Comunita
della Regione Campania, dettagliandone funzioni e servizi caratterizzanti. Lo stesso é redatto in ottemperanza
alle “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a
disposizione e dotate di attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in
carico della persona” e allegati.

Inoltre, esso fornisce alle Aziende Sanitarie Locali le indicazioni regionali, in coerenza con le direttive nazionali
e con le strategie di assistenza territoriale gia in essere, al fine di garantire un accesso equo e tempestivo alle
cure ed assicurare la qualita degli interventi per la popolazione assistita.

Pertanto, il documento ha lo scopo di supportare le Aziende Sanitarie Locali nella definizione dei modelli

" www.italiadomani.gov.it

2 www.pnrr.salute.gov.it

3 Piano operativo regionale - Investimenti Missione 6 Salute. Allegato al Contratto istituzionale di sviluppo per I'esecuzione e la
realizzazione degli investimenti a regia realizzati dalle Regioni e Province autonome (PP./AA.) tra Ministero della Salute e Regione
Campania (CIS). Novembre 2024.
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organizzativi delle Case della Comunita, adattandoli alle specifiche esigenze di domanda e offerta di ciascun
territorio. Il modello, infatti, & flessibile e pud essere modulato non solo tra le 7 ASL regionali, ma anche in base
alle peculiarita interne di ogni ASL.

In particolare, il presente testo si concentra sulle modalita di identificazione del target di riferimento, della
vocazione prioritaria, dei servizi offerti, del bacino di utenza e delle modalita di accesso. Inoltre, approfondisce
i meccanismi di integrazione e propone ipotesi sulle logiche di misurazione delle performance delle Case della
Comunita, evidenziando le relazioni esistenti tra questi elementi, come illustrato in Figura 1.
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Figura 2: Elementi prioritari del Modello Organizzativo delle Case della Comunita
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2. La CdC come punto di contatto diretto con la popolazione

In seguito alla pandemia di COVID-19 & emersa l'importanza di adottare strategie effettive e omogenee
incentrate sulla medicina di prossimita. |l Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza ha ulteriormente
consolidato questa visione e ha posto la prossimita e il territorio al centro della componente 1 della missione
6 dedicata alla Salute. A questo scopo, € stata ideata la creazione delle Case della Comunita, concepite
come nuove strutture sociosanitarie destinate a integrare il Servizio Sanitario Nazionale.

Il progetto ministeriale mira a potenziare e sviluppare l'assistenza sanitaria territoriale nel contesto del
Servizio Sanitario Nazionale, attraverso l'implementazione di nuovi modelli organizzativi e la ridefinizione
delle funzioni, oltre al coordinamento delle realta esistenti sul territorio.

Le Case della Comunita (CdC) rappresentano il modello organizzativo che concreta l'assistenza di
prossimita per la popolazione. Si configurano come punti di accesso facilmente identificabili, dove i cittadini
possono interagire con il sistema di assistenza sanitaria nazionale. Grazie alla loro visibilita e accessibilita,
le CdC fungono da punti di accoglienza e orientamento per gli utenti. All'interno di queste strutture, il Servizio
Sanitario Nazionale si coordina e si integra con i diversi servizi offerti, sviluppando soluzioni che uniscono le
varie dimensioni degli interventi secondo un approccio orizzontale e trasversale, tenendo sempre in
considerazione le esigenze individuali dei pazienti.

Le CdC promuovono, quindi, un modello di intervento integrato e multidisciplinare, costituendo un ambiente
privilegiato per la progettazione e l'erogazione di interventi sanitari. L'organizzazione delle attivita &
strutturata per facilitare la collaborazione tra Medici di Medicina Generale (MMG), Pediatri di Libera Scelta
(PLS), specialisti ambulatoriali, Infermieri di Famiglia o Comunita (IFoC) e altri professionisti della salute, in
conformita con la legislazione vigente all'interno delle aziende sanitarie.*

2.1. Obiettivi delle CdC

Le Case della Comunita sono definite come “luogo fisico e di facile individuazione al quale i cittadini possono
accedere per bisogni di assistenza sanitaria, sociosanitaria a valenza sanitaria” e rappresenta il modello
organizzativo dell’assistenza di prossimita per la popolazione di riferimento.
Il principale obiettivo delle CdC & quello di garantire la presa in carico dell’assistito, assicurando I'accessibilita
e l'integrazione dell’assistenza sanitaria e sociosanitaria. La mission & prendersi cura dei pazienti dal momento
dell’accesso, attraverso l'accoglienza, la collaborazione tra professionisti, la condivisione dei percorsi
assistenziali, 'autonomia, la responsabilita professionale e la valorizzazione delle competenze, integrandosi in
un contesto piu ampio che ha come scopo ulteriore I'eliminazione degli accessi impropri dagli ospedali. Nelle
Case della Comunita lavorano in modalita integrata e multidisciplinare tutti i professionisti per la progettazione
ed erogazione di interventi sanitari e di integrazione sociale. ®Gli obiettivi di sviluppo delle CdC sono quelli di
assicurare in modo coordinato:
- L’accesso unitario ed integrato all’assistenza sanitaria, sociosanitaria a rilevanza sanitaria in un
luogo di prossimita, ben identificabile e facilmente raggiungibile dalla popolazione di riferimento;
- Larisposta e la garanzia di accesso unitario ai servizi sanitari, attraverso le funzioni di assistenza
al pubblico e di supporto amministrativo-organizzativo ai pazienti svolte dal Punto Unico di Accesso;
- La prevenzione e la promozione della salute anche attraverso interventi realizzati dall’equipe
sanitaria con il coordinamento del Dipartimento di Prevenzione Aziendale;
- La promozione e tutela della salute dei minori e della donna, in campo sessuale e riproduttivo e
dell’eta evolutiva, in rapporto a tutti gli eventi naturali fisiologici tipici delle fasi del ciclo vitale;
- Lapresa in carico della cronicita e fragilita secondo il modello della sanita di iniziativa;
- Lavalutazione del bisogno della persona e 'accompagnamento alla risposta piu appropriata;
- Larisposta alla domanda di salute della popolazione e la garanzia della continuita dell’assistenza anche
attraverso il coordinamento con i servizi sanitari territoriali;
- L’attivazione di percorsi di cura multidisciplinari che prevedono l'integrazione tra servizi sanitari,
ospedalieri e territoriali, e tra servizi sanitari e sociali;
- La partecipazione della comunita locale, delle associazioni di cittadini, dei pazienti, dei caregiver.

| principi che orientano lo sviluppo delle CdC sono I'equita di accesso e di presa in carico, secondo |l
modello della sanita di iniziativa e il principio della qualita dell’assistenza declinata nelle sue varie dimensioni
(es. appropriatezza, sicurezza, tempestivita).

4 DM 77/2022: Nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN.
® Quaderni Agenas. Documento di indirizzo per il metaprogetto della casa di comunita.
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3. Modello operativo delle nascenti CdC Campane

La progettazione delle CdC, intesa come il luogo in cui il SSN si coordina e si integra con il sistema
sociosanitario, comporta la definizione di alcuni elementi gestionali che costituiscono gli ambiti di attuazione
necessari per definire il modello operativo. Le Aziende potranno dettagliare ogni item del modello a seconda
delle esigenze locali.

Gli ambiti individuati sono i seguenti:

- Funzioni: nellambito di tale item vengono specificate le attivita svolte dalle CdC, in termini di servizi
garantiti dalle CdC Hub e Spoke;

- Modello di servizio: nel’ambito di tale item viene specificato il ruolo delle CdC all'interno della filiera
assistenziale, i pazienti target a cui i servizi della CdC sono prioritariamente rivolti, le vocazioni, i
criteri di selezione dei servizi, il bacino di utenti di riferimento per la CdC e le modalita di accesso ai
servizi;

- Condizioni organizzative: nell’ambito di tale item vengono specificati i requisiti di personale ed altri
elementi definiti dal DM77/22 e dalle Linee di indirizzo Agenas, i meccanismi di integrazione con gl
attori della filiera e gli strumenti informativi a disposizione delle CdC.

« Servizi garantitidaHub e
Spoke

e Aree funzionali

* Assetto organizzativo
* Requisitigenerali e standard

tecnologici Case della * Reti
*+  Personale Comunita «  Target di pazienti
» Altri requisiti * Vocazioni

* Bacino di utenti
LCELICHE . Modalita di accesso

* Meccanismi di integrazione

e Strumenti informativi

di

Condizioni
servizio

ﬁ organizzative

Figura 3: Ambiti di intervento del modello operativo delle Case della Comunita

3.1. Funzioni

Le funzioni in capo alle CdC si riassumono in due pilastri:

« Servizi garantiti da CdC Hub e Spoke: vengono illustrate le due tipologie di CdC e i servizi garantiti
da ognuna di esse;

< Definizione, a partire dai servizi, di Macroaree, Aree Funzionali e Unita Ambientali: vengono
illustrate, sulla base dei servizi da erogare, le Macroaree omogenee al cui interno risiedono aree
funzionali, che sono collocate in specifiche unita ambientali. Sulla base delle funzioni e dei servizi
garantiti, sono state descritte le macroaree e le aree funzionali per ciascuna tipologia di CdC.

fonte: http://burc.regione.campania.it
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3.1.1 | servizi garantiti dalle Case della Comunita Hub e Spoke

Sulla base dei profili di utenza e delle attivita che vengono erogate, la complessita delle strutture puo variare.
Le CdC possono essere, infatti, organizzate in modo differente in funzione degli spazi disponibili, del
contesto e del bacino di utenza, e coerentemente con le indicazioni che prevedono I'obbligatorieta di alcuni
servizi. Dunque, la complessita della struttura varia in funzione alla presenza e alla tipologia dei servizi
erogati e dal proprio dimensionamento.

Per tali ragioni si distinguono: ©
- CdC Hub: oltre a garantire I'erogazione dei servizi di assistenza primaria, offre anche attivita
specialistiche e di diagnostica di base. Il DM77/22 prevede una CdC Hub ogni 40.000-50.000
abitanti.
- CdC Spoke: prettamente finalizzata all’erogazione dei servizi di assistenza primaria e di
integrazione sociosanitaria. Il numero delle CdC Spoke puo variare in relazione alle diverse istanze
locali e geografiche e ognuna di esse afferisce funzionalmente ad una CdC Hub di riferimento.

La CdC Hub rappresenta uno dei nodi, insieme alla CdC Spoke, della piu ampia rete di offerta dei servizi
sanitari, sociosanitari e socioassistenziali e al tempo stesso & parte dei luoghi di vita della Comunita locale
del territorio su cui insiste.

La CdC promuove un modello di intervento integrato e multidisciplinare, sia fisico che virtuale, all'interno del
quale & possibile identificare servizi obbligatori e facoltativi’ in seno alle due tipologie di CdC, di seguito
riportati.

Casa della Casa della
Servizi Comunita Comunita
hub spoke

Servizi di cure primarie erogati attraverso équipe

multiprofessionali (MMG, PLS, SAl, IFoC, ecc.)

OBBLIGATORIO

Punto Unico di Accesso

OBBLIGATORIO

Servizio di assistenza domiciliare

OBBLIGATORIO

Servizi di specialistica ambulatoriale per le patologie ad
elevata prevalenza

OBBLIGATORIO

Servizi infermieristici

OBBLIGATORIO

Sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale

OBBLIGATORIO

Integrazione con i Servizi Sociali

OBBLIGATORIO

Partecipazione della Comunita e valorizzazione della co-
produzione

OBBLIGATORIO

Collegamento con la Casa della Comunita hub di riferimento

OBBLIGATORIO

Presenza Medica OBBLIGATORIO OBBLIGATORIO
H24, 7/7 gg H12, 6/7 gg
Presenza Infermieristica OBBLIGATORIO OBBLIGATORIO
H12, 7/7 gg H12, 6/7 gg
FORTEMENTE
RACCOMANDATO
H24, 7/7 gg
Servizi diagnostici di base OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
5 Linee di indirizzo Agenas per I'attuazione del modello organizzativo delle Case della Comunita Hub.
7 DM 77/2022: Nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN.
7
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Continuita Assistenziale OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Punto prelievi OBBLIGATORIO FACOLTATIVO
Attivita Consultoriali e attivita rivolta ai minori FACOLTATIVO FACOLTATIVO
Inter_venti di Salute pubblica (incluse le vaccinazioni per la FACOLTATIVO FACOLTATIVO
fascia 0-18)

Programmi di screening FACOLTATIVO FACOLTATIVO
Servizi p.erlla s.,allute mgntale, I? dipendenze patologiche e la RACCOMANDATO
neuropsichiatria infantile e del’adolescenza

Medicina dello sport RACCOMANDATO

Tabella 1: Servizi obbligatori e facoltativi previsti per le CdC Hub e Spoke®

Relativamente ai requisiti minimi organizzativi e autorizzativi, si fa riferimento alle normative e alle indicazioni
regionali applicabili alle diverse tipologie di attivita sanitarie e sociosanitarie che verranno erogate nelle Case
della Comunita.

3.1.2 Le macroaree, le aree Funzionali e le unita ambientali delle CdC

A partire dal DM77/22 e dalla mission delle CdC, le diverse funzioni sono state articolate in macroaree
omogenee per tipologia di funzione da erogare (servizi sanitari, cure primarie, servizi logistici, ecc.). A
ciascuna macroarea, a sua volta, corrispondono diverse aree funzionali sanitarie e non sanitarie. Infine, ogni
Area Funzionale ¢ caratterizzata da diverse Unita Ambientali. °

La programmazione dei lavori di realizzazione delle Case di Comunita presuppone l'identificazione, all'interno delle
stesse, di macro-aree funzionali omogenee, di aree funzionali (sanitarie e non) e di unita ambientali.

..... weerrnnennnnee s MACROAREE | eeeieseveneeneen AREE FUNZIONALL i JUNITACAMBIENTALL
: . Servizi ambulatoriali e Obbligatori in : s f : :
{ specialistici ]’HUB & in SPOKE Unita amblentalloperatlve, che
AREA SPECIALISTICA : Obbliaatoric in caratterizzano ogni area
‘(. Dia - g funzionale e il servizio da essa
: gnostica di base HUB, facoltative
. *| + AreaPrelievi in SPOKE erogato.

+  Ambulatori infermieristici
« PUA

Unita ambientali per
I'accoglienza di pazienti e
caregiver, che possono essere
condivisi dalle aree funzionali.

+ Assistentisociali
« ADI
+ UCA

Ambulatori MG BLS Obbligatorie Unita ambientali per i servizi
AREA CURE PRIMARIE : ontor per e, in HUB < annessi e di supporto, che

. e |FoC SPOKE

: possono essere condivisi dalle

: aree funzionali.

+ Accoglienza utenti (CUP, = | NB: In casodi CdC realizzata all'interno di
amministrazione) edifici sanitari gia operativi (Ospedali,

+ Accoglienza personale H QdC...), gli spazi dedicati ai servizi
(aree comuni) generali e logistici possono essere

o + |+ Magazzini e locali tecnici condivisi.
® ) @
Figura 4: Macroaree, aree funzionali e unita ambientali

Di seguito un’articolazione delle componenti precedentemente esposte e che caratterizzano il modello
operativo delle CdC.

8 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.

9 Quaderni Agenas. Documento di indirizzo per il metaprogetto della casa di comunita.
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3.1.2.1. Le Macro — Aree

| servizi esposti sulla base delle funzioni delle CdC sono stati classificati secondo quattro macroaree
omogenee:

1. Macroarea specialistica: ospita tutti i servizi di natura sanitaria quali: servizi di diagnosi e cura con
la presenza di diagnostica di base, area prelievi, servizi ambulatoriali e quelli specialistici;

2. Macroarea cure primarie: accoglie tutti gli spazi per la Medicina di Gruppo, tra cuii MMG, i PLS e
gli IFoC, ecc;

3. Macroarea assistenza di prossimita: ospita assistenza medica, servizi infermieristici, il Punto
Unico di Accesso (PUA) sanitario e amministrativo, nonché uno sportello e uffici che rappresentano
la sede dei servizi sociosanitari, quali: la presenza di un assistente sociale, di prevenzione, di
assistenza domiciliare, ecc.;

4. Macroarea servizi generali e logistici: accoglie tutte le funzioni non sanitarie che permettono il
funzionamento della struttura quali: accoglienza utenti e personale sanitario, aree logistiche e locali
tecnici. Questa macroarea puo essere suddivisa in: servizi di accoglienza per gli utenti (area CUP,
area amministrativa, ecc.); servizi di accoglienza per il personale sanitario e non (spogliatoi, aree
relax, locale coordinatore, ecc.); servizi logistici (archivi, magazzini, depositi, ecc.); locali tecnici
(locali tecnici, centrale tecnologica, locali UTA, ecc.).

3.1.2.2. Le Aree Funzionali

Ogni Macroarea € suddivisa in Aree Funzionali ciascuna delle quali & strutturata al fine di dare indicazioni
per ottimizzarne il funzionamento interno in termini di layout spaziale, di sistema relazionale e di definizione
delle singole unita ambientali minime.
Tali aree funzionali sono state suddivise in obbligatorie e facoltative, secondo i seguenti criteri (i dettagli
sono elencati in tabella 1)'°:
- Obbligatorie, se indicate come “Obbligatorie” in termini organizzativi nella Tab. 4 del DM77/22 (pp.
29 e 30);
- Facoltative, se considerate “Fortemente Raccomandate”, “Raccomandate” e “Facoltative” in termini
organizzativi nella Tab. 4 del DM77/22 (pp. 29 e 30).

Cio significa che ogni CdC dovra prevedere l'inserimento delle funzioni ritenute obbligatorie e potra
prevedere la presenza di funzioni aggiuntive/facoltative secondo le indicazioni fornite dall’Azienda.

Considerando le rispettive Aree funzionali obbligatorie, le CdC Hub e le CdC Spoke possono essere
strutturate nelle seguenti quattro macroaree:
- Tre macroaree sanitarie:

o Macroarea specialistica con le seguenti Aree funzionali: prelievi, diagnostica di base e
ambulatori specialistici obbligatorie per le CdC Hub; ambulatori specialistici obbligatori per
le CdC Spoke;

o Macroarea cure primarie con I’Area funzionale omonima;

o Macroarea assistenza di prossimita con le seguenti Aree funzionali: assistenza
medica, servizi infermieristici, PUA, integrazione con i servizi sociali, assistenza domiciliare
di base e servizi per la comunita, obbligatorie per le CdC Hub e Spoke.

- Una macroarea non sanitaria, con le seguenti Aree funzionali: accoglienza utenti, accoglienza
personale, area logistica e locali tecnici.

3.1.2.3. Le Unita Ambientali

Ogni Area Funzionale & composta da unita ambientali (singoli ambienti fisici), che possono essere:
- unita ambientali operative, che caratterizzano I'area funzionale in cui & erogato il servizio;
- unita ambientali per i servizi annessi e di supporto, cioé i locali utili per lo svolgimento delle
funzioni quali depositi, locali lavoro, che possono essere in comune con altre aree funzionali;
- unita ambientali per I'accoglienza pazienti e caregiver, cioé gli spazi destinati agli utenti e
accompagnatori, che possono essere in comune con altre aree funzionali.

0 DM 77/2022: Nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN.
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Alcuni spazi possono essere interscambiabili e adoperati per diverse attivita erogate all'interno della CdC,
come ad esempio I'area accoglienza, le aree di deposito, gli spogliatoi per il personale, le aree relax per il
personale, ecc.

In caso di CdC realizzata all'interno di poli ospedalieri o edifici sanitari gia operativi (edifici interi e/o porzioni
di esse) oppure di CdC Hub o Spoke integrate con OdC e/o COT, diverse aree funzionali non sanitarie
afferenti alla Macroarea Servizi Generali e Logistici possono essere in comune e/o condivisione, quali per
esempio I'area accoglienza, aree di deposito, spogliatoi per il personale, aree tecnologiche, ecc.

3.2. Modello di servizio

I modello di servizio delle CdC si riassume in cinque pilastri:

« Target dei pazienti: vengono illustrati possibili criteri di definizione dei target prioritari di utenti delle
CdG;

< Vocazioni: vengono illustrate le possibili vocazioni che le CdC possono assumere;

% Bacino di riferimento delle CdC e modalita di accesso ai servizi: vengono illustrati possibili
bacini di utenza afferenti alle strutture e le rispettive possibili modalita di accesso;

< Servizi: vengono presentati i criteri di selezione dei servizi da includere, in coerenza con target,
vocazione e requisiti normativi;

< Ruolo delle CdC nella filiera assistenziale: viene illustrata la rete di cooperazione tra la CdC Hub

e i diversi setting della filiera assistenziale.

3.2.1 Target di pazienti

Per ogni CdC ¢ possibile individuare un target prioritario di popolazione verso cui sono erogati i servizi.
L’identificazione di questo target pud avvenire sulla base di diversi criteri, come un’analisi epidemiologica
della popolazione di riferimento (si veda in merito il Paragrafo 3.2.3), secondo i principi del Population Health
Management (PHM), oppure tenendo conto della mission preesistente della struttura che ospita la CdC.
L'approccio del Population Health Management (PHM) si fonda sulla stratificazione della popolazione,
prendendo in considerazione variabili sanitarie e sociali. Questa metodologia consente di individuare i gruppi
di popolazione con bisogni assistenziali specifici, stimare il relativo fabbisogno assistenziale e i servizi da
programmare per soddisfarlo. A partire dal fabbisogno assistenziale, I'analisi epidemiologica pud portare
allindividuazione di target prioritari come, ad esempio:

e Cluster di popolazione con un basso tasso di copertura del bisogno per elevata domanda o
insufficiente offerta. Erogando i servizi a tali cluster, la CdC potenzia I'offerta per ridurre il gap
esistente;

e Cluster di popolazione con una buona copertura dei bisogni, ma con servizi frammentati sul territorio.
In questo caso, la CdC assume un ruolo di ricomposizione dei servizi garantendo un percorso
assistenziale pit omogeneo e integrato.

La definizione del target prioritario determina la tipologia di servizi erogati dalla CdC. A titolo esemplificativo,
si riportano di seguito alcune ipotesi di cluster di popolazione che possono rappresentare il target prioritario
di una CdC:

Popolazione con patologie croniche a bassa o alta complessita;

Popolazione sana;

Popolazione con fragilita socioassistenziale;

Popolazione con bisogni legati ad una specifica branca o area assistenziale, ad oncologia, malattie
rare, autismo, bisogni relativi all’'area materno-infantile.

A titoli di esempio, i documenti programmatici della CdC volgono una particolare attenzione ai malati cronici,
che costituiscono il 39% della popolazione italiana. Considerando un bacino di utenza delle CdC Hub di
50.000 abitanti, nel caso in cui il target di popolazione a cui si rivolge la CdC Hub fosse quelli della
popolazione cronica, questo sarebbe pari a circa 19.500 persone affette da patologie croniche semplici. Se
il target fosse invece quello delle persone non autosufficienti da assistere a domicilio, tenendo conto dei
servizi da erogare nelllambito dell’assistenza domiciliare di base, se si considera che gli over 65 sono circa
il 24% della popolazione generale, ogni CdC Hub sarebbe chiamata ad assicurare assistenza a circa 12.000
persone over 65. Stimando che di questi almeno il 10% viene assistito a domicilio e che il 60% di questi
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ultimi necessita di cure domiciliari di base, il target di over 65 bisognosi di servizi di cure domiciliari di base
per ogni CdC Hub e di circa 720 ultrasessantacinquenni.

3.2.2 Le vocazioni delle CdC

Come previsto dalla DGR 682 del 13/12/2022, il modello organizzativo delle CdC si potra configurare a
seconda di una o piu «vocazioni», ovvero orientamenti che caratterizzano I'identita e gli obiettivi della
CdC. La CdC pud assumere 4 diverse vocazioni, che possono coesistere all'interno della stessa CdC.

1. Vocazione “Casa della Salute”: questa vocazione configura la CdC come un luogo
prevalentemente votato all’erogazione in prossimita di servizi sanitari territoriali (prevenzione,
diagnosi, cura, riabilitazione), tipicamente con un focus o sulla cronicita o su specifiche patologie;

2. Vocazione “Casa delle Cure Primarie”: questa vocazione configura la CdC come un luogo
dedicato in via prioritaria all’erogazione delle cure primarie e della presa in carico tramite la presenza
di MMG, PLS e IFoC, oltre alla presenza della Continuita Assistenziale;

3. Vocazione “Casa dell’Accesso e del Case management’: questa vocazione configura la CdC
come luogo di prossimita per I'accesso al sistema di cure, 'orientamento ai servizi, la gestione delle
prenotazioni e le attivita di case management tramite PUA, CUP integrato con il resto della rete,
ambulatori infermieristici, UVM, ADI e servizi sociali;

4. Vocazione “Casa della Comunita”: questa vocazione configura la CdC come un luogo in cui
avviene la valorizzazione delle reti sociali formali e informali del territorio tramite il coinvolgimento
attivo del terzo settore, del volontariato e della comunita (cittadini, pazienti esperti) per la co-
produzione dei servizi sociosanitari territoriali.

Indipendentemente dalla/e vocazione/i assunta/e, ciascuna CdC & tenuta al rispetto dei requisiti previsti dalla
checklist delle CdC Hub e Spoke™2.

La vocazione & strettamente collegata al target prioritario (se individuato) e alla tipologia e modalita di
erogazione dei servizi erogati.

In questo senso, le vocazioni possono essere differenti sia tra le CdC Hub, sia in riferimento alla natura Hub
o Spoke delle CdC, ad esempio:

e La CdC Hub si presta, per dimensione e bacino d’'utenza potenziale, ad assumere piu o tutte le
vocazioni tra quelle proposte. In alcuni casi, a seconda della dotazione di capitale fisico e umano,
alcune vocazioni possono avere maggiore enfasi e in particolare la vocazione di «Casa della
Salute». In questo caso, la CdC Hub € un punto di riferimento per la specialistica ambulatoriale (sia
territoriale che ospedaliera, in base alla disponibilita dei professionisti e all’attivazione di servizi di
telemedicina), la diagnostica delle patologie a piu elevata prevalenza, o gli screening oncologici;

e La CdC Spoke si presta alla focalizzazione su una singola vocazione, come ad esempio quella di
«accesso e case management» 0 «cure primarie» o «comunitay.

Nell’ambito della vocazione «salute» € possibile dare una connotazione specialistica alle CdC, ad esempio:
riabilitazione, oncologia, cardiologia, salute mentale, disturbi dellinfanzia e dell’adolescenza, bisogni
materno-infantili, malattie rare etc. Questa connotazione influisce sul bacino di riferimento, in quanto una
maggiore specializzazione dei bisogni serviti richiede un bacino potenzialmente piu ampio di quello
distrettuale (si veda in merito il Paragrafo 3.2.3).

3.2.3 Il bacino di riferimento della CdC e le modalita di accesso

Il bacino di riferimento di una CdC & determinato in base al target di popolazione e alla tipologia di
servizi offerti. Il bacino pud coincidere con I'area geografica in cui la CdC & collocata o pud prescindere da
essa.

Ad esempio, una CdC Hub con vocazione sanitaria e una specializzazione in una determinata branca, come
I'oncologia, potrebbe servire un bacino di utenza che include non solo la popolazione del Distretto
Sociosanitario di riferimento, ma anche pazienti provenienti da Distretti limitrofi o addirittura dell'intera

" Linee di indirizzo Agenas per I'attuazione del modello organizzativo delle Case della Comunita Hub.

"2 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.

11

fonte: http://burc.regione.campania.it



Il Modello Operativo delle Case della Comunita — Regione Campania

azienda. Oppure, una CdC Spoke con vocazione di “cure primarie” potrebbe servire un bacino di utenza piu
ristretto, che comprende una parte specifica del Distretto (bacino sub-distrettuale), I'area coincidente con
quella servita dall’AFT che trova sede nella CdC, un singolo comune o un gruppo di comuni.

Oltre alla specializzazione e al target, il bacino di riferimento dipende anche dalla modalita di erogazione dei
servizi, che pud essere fisica o digitale. Se i servizi vengono erogati in presenza, il bacino sara piu legato
alla localizzazione fisica della CdC. Tuttavia, nel caso di servizi digitali — come la telemedicina — i confini
territoriali diventano meno rigidi. Una CdC dotata di un ambulatorio per il telemonitoraggio dello scompenso
cardiaco, ad esempio, potrebbe assistere pazienti residenti in un altro Distretto, qualora nel loro territorio di
residenza tale servizio non fosse disponibile.

Le modalita di accesso ai servizi della CdC devono essere strutturate in modo coerente con il bacino di
riferimento e con I'organizzazione distrettuale esistente. E possibile prevedere diverse modalita di accesso,
tra cui:

e Accesso libero;

e Accesso su prenotazione tramite CUP;

e Accesso su invio dei servizi competenti, come la Centrale Operativa Territoriale (COT) o altri servizi

sanitari e sociali, per favorire una presa in carico integrata dei pazienti.

In particolare, per i servizi accessibili attraverso CUP, & auspicabile rendere coerente il sistema di
prenotazione con il target prioritario e la vocazione individuata, in modo da superare la logica
«prestazionale» delle attivita specialistiche ambulatoriali territoriali.

3.2.4 Criteri per la selezione ed organizzazione dei servizi

A partire dai servizi obbligatori, facoltativi e raccomandati presenti nel DM77/22 e nelle Linee di indirizzo
Agenas per le CdC, le ASL potranno definire il mix di servizi per ciascuna CdC. Indipendentemente dai
servizi offerti, ciascuna CdC é tenuta al rispetto dei requisiti previsti dalla checklist delle CdC Hub e Spoke 3.
La definizione dei servizi dipende e deve essere coerente con il target prioritario della CdC e la/e vocazione/i
identificata/e.

L’identificazione dei servizi deve riguardare, da un lato la tipologia dei servizi, e le modalita di erogazione
dall’altro.

La tipologia dei servizi fa riferimento, ad esempio, all’identificazione di:
e Servizi di prevenzione e screening;
e Servizi di informazione ed educazione;
e Servizi diagnostici;
e Ambulatori per le cronicita;
e Ambulatori specifici di patologia.

Le modalita di erogazione dei servizi possono essere le seguenti:
e Erogazione diretta (da parte della CdC) in modalita fisica;
e Erogazione diretta (da parte della CdC) da remoto;
e Erogazione indiretta, da parte degli attori con cui la CdC é integrata (es. privato accreditato, terzo
settore, comunita). Si veda in merito il Paragrafo 3.3.4.

Sia per I'erogazione diretta dei servizi che per quella indiretta, sara fondamentale individuare e implementare
gli strumenti necessari, tra cui tecnologie, piattaforme digitali e infrastrutture in grado di supportare
l'integrazione e l'efficienza dell’intero sistema. L’adozione di strumenti adeguati consentira non solo di
ottimizzare I'erogazione delle prestazioni, ma anche di garantire un coordinamento efficace tra i diversi attori
coinvolti nella rete assistenziale.

Il mix dei servizi da includere deriva da alcune di considerazioni sui seguenti punti:
e Servizi da trasferire da altri setting distrettuali (es. sedi del distretto, poliambulatori territoriali,
consultori familiari, ecc.)

'3 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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e Servizi distrettuali da istituire ex novo (es. ambulatori infermieristici, ambulatori di patologia, servizi
diagnostici, ecc.)

e Servizi da integrare da altre strutture organizzative aziendali (es. vaccinazioni, screening,
nutrizione, centri salute mentale, servizi dipendenze, ecc.)

e Servizi extra-aziendali da integrare (servizi sociali enti locali e ambiti sociali, aree terzo settore e
volontariato).

3.2.5 Il ruolo delle CdC nella filiera assistenziale

| servizi forniti dalle CdC si inseriscono in un contesto pit ampio, che abbraccia l'intera filiera assistenziale,
all'interno della quale operano e collaborano diverse figure professionali. In questo scenario, le CdC fungono
da nodi centrali, attuando un sistema il cui fulcro risiede nella relazione multiprofessionale. Tale approccio
assicura un efficace governo della domanda di assistenza, con un coordinamento delle funzioni relative alla
sanita di iniziativa, alla presa in carico, all'accesso unitario e all'orientamento dei pazienti. Questa rete di
cooperazione e comunicazione coinvolge le relazioni intra-setting ed inter-setting della filiera assistenziale,
includendo anche quelle tra settore sanitario e settore sociale, con un attivo coinvolgimento della Comunita
e dei pazienti stessi, nonché il raccordo funzionale con la rete del’emergenza-urgenza, al fine di garantire
continuita assistenziale e gestione coordinata delle situazioni cliniche che possano evolvere verso condizioni
di urgenza o emergenza.

Rete intra-CdC Rete inter-CdC Rete territoriale Rete territoriale integrata

Rete tra professionisti,
che svolgono la loro attivita
anche in forma associative,
nelle CdC hub e in quelle
che vi sono collegate.

Rete tra CdC hub e
spoke, con l'obiettivo di
soddisfare le esigenze di
capillarita erogativa e di
prossimita.

Rete tra CdC HUB e
Strutture che erogano
altri setting assistenziali
territoriali.

Rete tra CdC HUB e le
strutture ospedaliere, cio
assume particolare valenza
nella gestione dei
pazienti cronici piu

complessi soggetti a
frequenti ricoveri.

<> <>

Ospedali

Hub Hub Hub Spoke Hub Altri setting Hub

Lo strumento attraverso cui avviene il coordinamento a rete nelle quattro direzioni é la Centrale Operativa
Territoriale (COT), che opera come vettore di raccordo tra i nodi e i professionisti. Per tale ragione, la CdC hub o
spoke potrebbe essere insediata all'interno di una struttura che ospita anche una COT, per facilitarne l'interazione.

Figura 5: Le quattro reti di interconnessione tra la CdC Hub e la filiera assistenziale

La CdC Hub, proprio per il suo ruolo centrale nella rete dei servizi, adotta meccanismi di coordinamento
strutturali a rete in quattro direzioni':

- Rete intra-CdC: costituita dalla messa in rete tra professionisti che svolgono la loro attivita anche
nelle forme associative che hanno sede fisica all'interno della CdC Hub e quelle che vi sono
funzionalmente collegate;

- Rete inter-CdC: costituita dalla messa in rete tra CdC Hub e le sue CdC Spoke in modo da
soddisfare al meglio le esigenze sanitarie dei diversi contesti;

- Rete territoriale: la CdC Hub € messa in rete con gli altri settori assistenziali territoriali, quali
assistenza domiciliare, specialistica ambulatoriale, OdC, hospice e rete delle cure palliative,
Residenze Sanitarie Assistenziali, Consultori familiari e attivita rivolte ai minori, servizi per la salute
mentale, dipendenze e disabilita, servizi sociali e altre forme di strutture intermedie e servizi, nonché
con i servizi della rete del’emergenza-urgenza territoriale, per assicurare I'eventuale tempestiva
attivazione degli interventi in caso di aggravamento clinico degli assistiti.

- Rete territoriale integrata: la CdC Hub € messa in rete con le strutture ospedaliere, anche grazie
all'ausilio di piattaforme informatiche. Tale rete integrata comporta lo svolgimento delle attivita in
due direzioni: I'invio di pazienti in fasi cliniche dall'ospedale alla CdC in quanto richiedono processi
assistenziali e I'invio in Ospedale di soggetti il cui stato patologico richiede prestazioni ospedaliere
ambulatoriali specialistiche. In tale ambito & garantito anche il raccordo informativo e operativo con

4 DM 77/2022: Nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN.
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la rete del’emergenza-urgenza, per la gestione coordinata degli eventi acuti e la successiva
continuita assistenziale territoriale. Tale forma di integrazione assume particolare valenza
soprattutto in merito alla gestione comune dei malati cronici piu complessi e ad alto grado di
instabilita, che sono soggetti a frequenti ricoveri. In tal modo sono generati meccanismi di
condivisione delle conoscenze tra i professionisti della CdC e quelli ospedalieri, a favore anche di
una maggiore articolazione delle competenze professionali all'interno della CdC.

Lo strumento attraverso cui avviene il coordinamento “a rete” nelle quattro direzioni & la Centrale Operativa
Territoriale (COT), che opera come vettore di coordinamento e raccordo tra i nodi e i professionisti delle
diverse reti. Secondo gli standard dimensionali definiti dal DM77/22, ad ogni COT afferiscono 2 CdC Hub,
oltre ad un numero di CdC Spoke dipendente dalle caratteristiche orografiche e demografiche del territorio's.

3.2.6 Integrazione tra Case della Comunita e rete del’emergenza-urgenza

Le CdC rappresentano uno dei nodi fondamentali della rete territoriale e operano in integrazione funzionale
e operativa con il sistema dell’emergenza-urgenza, composto dal Servizio di Emergenza Territoriale 118 e
dal Numero Europeo Armonizzato per le cure non urgenti 116117, al fine di garantire una risposta
appropriata, tempestiva e continuativa ai bisogni di salute della popolazione lungo l'intero continuum
assistenziale.

Nel modello organizzativo territoriale, la CdC svolge una funzione di presidio sanitario di prossimita e
contribuisce alla gestione integrata della domanda assistenziale, in particolare:

* intercettando e gestendo i bisogni a bassa e media complessita clinica;
¢ contribuendo alla riduzione degli accessi impropri ai Pronto Soccorso;
¢ garantendo la continuita assistenziale dopo eventi acuti;

* collaborando con le Centrali Operative (118 e 116117) e con gli altri nodi della rete, secondo le modalita
e i protocolli definite a livello regionale e aziendale.

L’integrazione tra CdC, Centrale Operativa NEA 116117 e Servizio di Emergenza Territoriale 118 &
finalizzata ad assicurare la gestione appropriata della domanda sanitaria, la continuita delle cure territoriali
e una risposta coordinata nelle situazioni cliniche che possano evolvere verso condizioni di urgenza o
emergenza. In tale ambito, il 116117 puo indirizzare I'assistito verso la CdC territorialmente competente per:
* valutazione clinico-assistenziale non urgente;

¢ attivazione di percorsi di presa in carico territoriale;

¢ gestione di bisogni a bassa complessita;

* accesso ai servizi di continuita assistenziale eventualmente collocati presso CdC Hub.

L’integrazione tra le CdC e il sistema del’emergenza-urgenza richiede I'adozione di protocolli condivisi,

l'interoperabilita dei sistemi informativi e una comunicazione continua tra i diversi nodi della rete, al fine di

garantire sicurezza, tracciabilita e appropriatezza della risposta assistenziale.

La CdC opera, inoltre, in raccordo con la rete dellemergenza-urgenza per assicurare una gestione

coordinata delle situazioni cliniche acute. In particolare:

* in caso di aggravamento clinico di un assistito preso in carico presso la CdC, viene attivato il Servizio
118 secondo protocolli condivisi;

* la CdC fornisce al 118 le informazioni cliniche e assistenziali utili alla gestione dell’evento acuto;

¢ al termine dell’evento emergenziale, la CdC contribuisce alla continuita assistenziale territoriale e alla
presa in carico post-acuzie.

Il flusso informativo tra CdC, 116117, 118 e gli altri attori della rete avviene in modo continuativo e strutturato,
assicurando il monitoraggio del percorso assistenziale e la tempestiva attivazione degli interventi necessari.

'® Quaderni Agenas. Documento di indirizzo per il metaprogetto della casa di comunita.
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3.3. Condizioni organizzative

Le condizioni organizzative delle CdC si riassumono in cinque pilastri:

+ Distribuzione sul territorio delle CdC: viene illustrata la distribuzione in termini numerici e di
localizzazione delle CdC Hub e Spoke sul territorio campano e il cronoprogramma per la loro
realizzazione;

< Requisiti generali e standard tecnologici e strutturali: vengono illustrate le disposizioni relative

alla struttura e alle strumentazioni mediche, oltre ad ulteriori requisiti generali e di efficienza
energetica;

» Personale: vengono illustrate le indicazioni in merito al personale da prevedere nelle CdC;

Meccanismi di integrazione: vengono illustrate possibili modalita di integrazione dei servizi della

CdC all'interno dell’intera filiera;

« Strumenti informativi: vengono illustrati i sistemi IT a supporto delle funzioni gestite dalla CdC.

B

R/
0.0

3.3.1 Distribuzione sul territorio delle CdC

Il DM77/22 indica come standard la costituzione di una CdC Hub ogni 40.000-50.000 abitanti. Il numero di
CdC da attivare previste dal PNRR, come target minimo per la Campania, € di 169 strutture distribuite sul
territorio delle 7 ASL Campane, sono inoltre previste ulteriori 3 CdC finanziate da fondi extra PNRR: 122
CdC saranno realizzate attraverso ristrutturazione di edifici preesistenti e 50 CdC saranno edificate ex-
novo."®

Di seguito il dettaglio della localizzazione delle 172 CdC distinte per Azienda e tipologia (Hub e Spoke).

- N° CdC Hub N° CdC Spoke Sede CdC (Comune)

Avellino — Bisaccia— Castel Baronia— Fontanarosa— Lapio — Lioni — Montecalvo Irpino— Monteforte Irpino—
ASL Avellino Montoro - Moschiano

ASL 6 5 Benevento — Cerreto Sannita— Montesarchio— Morcone — Pietrelcina— San Bartolomeo In Galdo— San
Benevento Giorgio del Sannio — San Marco dei Cavoti— SantAgata de’ Goti— Telese Terme

Aversa — Caiazzo — Cancello ed Arnone— Capua — Carinaro — Casagiove — Caserta— Castel Volturno — Cellole
— Cervino — Fontegreca— Frignano — Grazzanise — Maddaloni — Marcianise — Mignano Monte Lungo—

ASL Caserta 15 15 Mondragone — Parete — Piedimonte Matese— Roccamonfina— Roccaromana— San Cipriano D'Aversa— San
Felice A Cancello — San Marcellino— San Tammaro — Santa Maria a Vico— Santa Maria Capua Vetere—
Sant'Arpino— Variano Patenora

ASL Napoli 1 13 20 Napoli — Capri
. Acerra— Afragola— Arzano — Caivano — Casalnuovo di Napoli— Casoria — Giugliano In Campania — Ischia —
ASL Napo“ 2 1 13 Marano Di Napoli— Mugnano di Napoli- Pozzuoli — Quarto— Sant'’Antimo — Villaricca

Agerola — Boscoreale — Bruciano — Castellamare di Stabia— Cercola — Cicciano — Ercolano — Gragnano —
Marigliano— Massa Lubrense— Meta — Ottaviano— Palma Campania— Poggiomarino— Pollena Trocchia—

ASL Napoli 3 10 21 Pomigliano D’Arco— Pompei— Portici — Roccarainola— San Giorgio a Cremano— San Sebastiano al Vesuvio—
Sant'/Anastasia— Sant'Antonio Abate — Saviano — Somma Vesuviana— Sorrento — Terzigno — Torre Annunziata
— Torre del Greco — Vico Equense — Volla

Agropoli— Amalfi — Angri — Auletta — Baronissi — Battipaglia— Bellizzi — Bellosguardo — Buccino — Capaccio—
Salerno 20 13 Caste! San Giorgio— Ca_va de’ T_irreni —_Centola - C_onturs@ Terme — Eboli — Giffon? Sei Casali— Me_rt_:ato San

Severino— Nocera Inferiore— Oliveto Citra— Pagani — Pollica — Pontecagnano Faiano— Sala Consilina—

Salerno — San Giovanni a Piro— Sanza — Sapri— Sarno — Scafati— Teggiano — Tramonti — Vallo Della Lucania

Sub-totale 85 87

TOTALE 172

Figura 6: Numeriche e localizzazione delle CdC sul territorio Campano™

Di seguito il riepilogo della data effettiva di fine esecuzione lavori per la realizzazione delle CdC per ciascuna
Azienda.

"6 Piano operativo regionale - Investimenti Missione 6 Salute. Allegato al Contratto istituzionale di sviluppo per I'esecuzione e la
realizzazione degli investimenti a regia realizzati dalle Regioni e Province autonome (PP./AA.) tra Ministero della Salute e Regione
Campania (CIS). Novembre 2024.
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Aziende

AsLAvelino [

ASL Benevento & & ¢ & |
AsLCaserta [

ASL Napoli 1 EEMXXEIIXIIXINK B X 3k 3

ASL Napoli 2 |
ASL Napoli 3 O |
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Alcune CdC saranno realizzate prima della data di fine lavori di tutta I'’Azienda. Le stesse sono indicate con il simbolo nel diagramma GANTT.

Figura 7: Riepilogo date fine lavori delle CdC in Campania’”

Ulteriori indicazioni relative alle caratteristiche architettoniche e strutturali relative alle strutture di CdC Hub
e Spoke sono presenti nel capitolo 4 del Quaderno di Monitor 2022 “Documento di indirizzo per il
Metaprogetto della Casa di Comunita”.

3.3.2 Requisiti generali e standard tecnologici e strutturali

Tra gli standard tecnologici e strutturali sia delle CdC Hub, sia delle CdC Spoke rientrano:

- Sistema integrato di prenotazione al CUP Aziendale per tutte le prestazioni erogate dal SSN,
volto a garantire accesso unitario ed integrato all’assistenza sanitaria e sociosanitaria, garantendo
I'erogazione di informazioni, servizio di prenotazione e accettazione di prestazioni e se previsti ritiro
referti;

- Servizi diagnostici finalizzati al monitoraggio della cronicita con strumentazione diagnostica di
base (ecografo, elettrocardiografo, retinografo, oct, spirometro) anche attraverso strumenti di
telemedicina.

Le CdC Hub sono dotate di strumentazioni medicali e dispositivi medici, tenendo conto dell’'analisi dei
bisogni della popolazione di riferimento, personalizzando, pertanto, le strumentazioni in base alle esigenze
specifiche della Comunita.

La dotazione obbligatoria di strumentazioni mediche per ogni CdC Hub ¢ il carrello di emergenza. Nel carrello
di emergenza & presente lattrezzatura essenziale per il pronto soccorso e per la rianimazione
cardiopolmonare di base (pallone autoespansibile, corredato di maschere facciali e cannule orofaringee,
sfigmomanometro e fonendoscopio, laccio emostatico, siringhe e farmaci di pronto intervento, materiale per
medicazione e kit per suture). Nel caso in cui vengano effettuate ricerche diagnostiche con manovre
complesse, oltre alla dotazione di cui sopra, devono essere presenti: sistema di monitoraggio ECG e
parametri vitali, defibrillatore semi-automatico e pulsiossimetro.

La dotazione dei dispositivi dovra essere adeguata in termini di tipologia e quantita in relazione alla specificita
dell’attivita svolta.

Le attrezzature che compongono il kit di base per gli ambulatori di seguito elencate possono essere utilizzate
da tutti i professionisti sanitari operanti all’interno delle medesime strutture:

o Sfigmomanometro digitale;

e Saturimetro;

e  Glucometro;

7 Piano operativo regionale - Investimenti Missione 6 Salute. Allegato al Contratto istituzionale di sviluppo per I'esecuzione e la
realizzazione degli investimenti a regia realizzati dalle Regioni e Province autonome (PP./AA.) tra Ministero della Salute e Regione
Campania (CIS). Novembre 2024.

'8 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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¢ Bilancia con altimetro per il calcolo del BMI e dotata di impedenzometria;
e Metro sartoriale per la misurazione della circonferenza addominale e delle anche per la sindrome
metabolica;

e Martelletto per riflessi neurologici.
Allo stesso modo, si elencano i dispositivi medici previsti almeno per piano/contiguita nelle CdC Hub che
possono essere utilizzati dai professionisti sanitari operanti all'interno delle medesime strutture:

e Elettrocardiografo minimo 12 derivazioni;

e Monitor-defibrillatore.
In ogni CdC Hub deve essere garantita la presenza della seguente strumentazione diagnostica, anche
finalizzata alla gestione e al monitoraggio delle patologie a maggiore prevalenza:

e ecografo;

e elettrocardiografo;

e event recorder;

e holter pressorio PA;

e holter cardiaco;

e retinoscopio;

e dermatoscopio;

e PoCT;

e OCT;

e pulsossimetro;

e spirometro.
Inoltre, nella CAC Hub puo essere presente ogni altro dispositivo medico, strumentazione diagnostica e per
immagini, nonché medicale necessaria per soddisfare i bisogni della popolazione di riferimento.

L’'adozione di tecnologie e dispositivi associata alla telemedicina nelle CdC hub permette, a tutti i
professionisti, di beneficiare di importanti vantaggi come:

e monitoraggio del paziente con soluzioni multidisciplinari;

o follow up frequente della condizione di cronicita;

¢ individuazione precoce di eventi avversi;

e attivita diagnostica anche a domicilio del paziente.

Per quanto non esplicitato nel presente documento si rimanda ai seguenti documenti tecnici di riferimento:

e Decreto del Presidente della Repubblica del 14 gennaio 1997 recante Approvazione dell'atto di
indirizzo e coordinamento alle regioni e alle province autonome di Trento e di Bolzano, in materia di
requisiti strutturali, tecnologici ed organizzativi minimi per I'esercizio delle attivita sanitarie da parte
delle strutture pubbliche e private.

e Accordo Stato-Regioni sancito il 7 febbraio 2013 (Rep. Atti n. 46/CSR) recante Linee guida di
indirizzo per la riorganizzazione del sistema di emergenza urgenza in rapporto alla continuita
assistenziale.

e Accordo Stato-Regioni sancito il 15 settembre 2016 (Rep. Atti n. 160/CSR) recante Piano Nazionale
della Cronicita.

e Intesa Stato-Regioni sancita il 6 agosto 2020 (Rep. Atti n. 127/2020) recante Piano nazionale della
prevenzione (PNP) 2020 — 2025.

Inoltre, in conformita a quanto previsto dalla Council Implementing Decision (CID), le Case della Comunita
rispettano i requisiti generali e di efficienza energetica e sono dotate di attrezzature tecnologiche, al fine di
garantire parita di accesso, prossimita territoriale e qualita dell'assistenza alle persone indipendentemente
dall'eta e dal loro quadro clinico (malati cronici, persone non autosufficienti che necessitano di assistenza a
lungo termine, persone affette da disabilita, disagio mentale, poverta), mediante I'attivazione, lo sviluppo e
I'aggregazione di servizi di assistenza primaria, e la realizzazione di centri di erogazione dell'assistenza
(efficienti sotto il profilo energetico) per una risposta multiprofessionale.

E stato assicurato, ai sensi dell'articolo 18 del Regolamento (UE) n. 241/2021, il perseguimento del principio
di “non arrecare danno significativo agli obiettivi ambientali” (“Do No Significant Harm” - DNSH) di cui
all'articolo 17 del Regolamento (UE) n. 852/2020, secondo quanto definito dalla Circolare della Ragioneria
Generale dello Stato del 14 maggio 2024, n. 22 “Aggiornamento Guida operativa per il rispetto del principio
di non arrecare danno significativo al’ambiente (cd. DNSH)” che ha aggiornato la Circolare n. 33 del 13
ottobre 2022.
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3.3.3 Personaler

Il DM77/22 provvede alla definizione di indicazioni per quanto riguarda le figure professionali all'erogazione
delle attivita previste nelle CdC Hub e Spoke.

Nelle CdC Hub e Spoke €& prevista?’ la presenza medica, anche attraverso il servizio di continuita
assistenziale, e la presenza infermieristica.

La “presenza medica” & definita come disponibilita di un servizio di assistenza medica aperto a tutti gli utenti
indipendentemente dall’iscrizione ad un determinato medico, senza necessita di prenotazione tipo ex
guardia medica/continuita assistenziale. Questo servizio pud essere erogato da un medico del ruolo unico
di assistenza primaria durante I'attivita su base oraria o da altro medico specificatamente dedicato. L’attivita
a ciclo di scelta tipo studio MMG o AFT non rientra nella fattispecie salvo presenza di un accordo specifico
che preveda I'accesso per qualsiasi utente.?!

La “presenza infermieristica” & definita come disponibilita di un servizio di assistenza infermieristica con
infermiere dedicato aperto a tutti gli utenti e senza necessita di prenotazione, es. ambulatorio
infermieristico.®

In riferimento al DM77/22 e le linee guida Agenas?, le figure professionali previste nelle CdC Hub sono:
- personale medico del ruolo unico di assistenza primaria;
- 7-111FoC;
- 1 assistente sociale del SSN;
- 5-8 unita di personale di supporto (sociosanitario, amministrativo);

- un numero congruo di ore di specialisti ambulatoriali interni e dipendenti in base ai bisogni di salute
del territorio.

In merito all’assistenza infermieristica, gli IFoC sono organizzati indicativamente come segue?:

- 1 Coordinatore infermieristico;

- 2-3IFoC per le attivita ambulatoriali legate alla cronicita;

- 3-51FoC per le attivita di triage e di valutazione dei bisogni di salute;

- 1-2 IFoC per l'assistenza domiciliare di base, le attivita di prevenzione e la teleassistenza;

- unulteriore numero di infermieri a seconda del volume di attivita prevista per le altre attivita all’interno
della CdC Hub.

Il personale previsto dal DM77/22 & gia stato inserito nella specifica sezione dei Piani Triennali del
Fabbisogno di Personale (PTFP) 2023/2025, adottati dalle singole Aziende.

Le CdC Hub possono ospitare fisicamente forme associative e/o studi di MMG. Infatti, tutte le aggregazioni
dei MMG e PLS (AFT e UCCP) sono ricomprese nelle CdC avendone in esse la sede fisica oppure a queste
collegate funzionalmente?'. Solo attraverso il coinvolgimento delle AFT, si pud abbandonare la dimensione
settoriale/erogativa delle cure a favore di una medicina di iniziativa. In questo modo, MMG e PLS vengono
messi in connessione con gli specialisti del territorio, con I'obiettivo di garantire una reale presa in carico dei
pazienti cronici e di migliorare il livello di prossimita delle cure.

'® “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.

20 Linee di indirizzo Agenas per |'attuazione del modello organizzativo delle Case della Comunita Hub.

2! Report Nazionale di sintesi dei risultati del monitoraggio DM 77/2022 — Il Semestre 2024.

2 Linee di indirizzo Agenas per |'attuazione del modello organizzativo delle Case della Comunita Hub.
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ASL N° AFT

ASL Avellino 12
ASL Benevento 10
ASL Caserta 24
ASL Napoli 1 31
ASL Napoli 2 29
ASL Napoli 3 30
ASL Salerno 45
Totale 181

Figura 8: Numeriche e distribuzione delle AFT sul territorio campano®

Si precisa che & necessario definire le modalita di integrazione dei MMG, PLS e specialisti presso le CdC,
sulla base di quanto previsto dall'’ACN 2019-21 e successive integrazioni?* e delle contrattazioni integrative
regionali e aziendali.

3.3.4 | meccanismi di integrazione

E necessario, per ogni CdC, identificare i servizi per i quali si prevede integrazione tra la CdC e gli attori
della filiera dei servizi sociali e sanitari, pubblici e privati (es. privato accreditato, MMG/PLS, farmacie,
strutture ospedaliere, strutture territoriali, ambiti sociali, terzo settore, comunita, altri setting previsti dal
DM77/22 quali COT e NEA 116117). L’identificazione delle modalitd di integrazione si basa
sullindividuazione di: 1) Strumenti e procedure; 2) Modelli operativi; 3) Attori:

1. Strumenti e procedure:

e PDTA aziendali e regionali esistenti e programmi strutturati di presa in carico della cronicita;

e Condivisione di cartelle cliniche e di piattaforme tra gli attori che contribuiscono alla presa in
carico (ad esempio specialisti ospedalieri e territoriali, MMG, IFoC);

e COT (& lo strumento attraverso cui avviene il coordinamento “a rete” di cui al paragrafo 3.2.5).

2. Modelli operativi:

e L’integrazione tra le CdC e gli altri sefting della rete avviene con la distribuzione di ruoli e
responsabilita sulla base di percorsi integrati ospedale-territorio e territorio-territorio;

e Equipe itineranti, ad esempio, un team multiprofessionale ospedaliero che si sposta
dall'ospedale per erogare prestazioni ambulatoriali nella CdC in determinati giorni e fasce orarie;

e Teleconsulto tra professionisti (sia tra specialisti ospedalieri e territoriali sia tra essi e i
MMG/PLS).

3. Attori:

e E necessario definire le modalita di integrazione dei MMG, PLS e specialisti presso le CdC, sulla
base di quanto previsto dallACN 2019-21 e successive integrazioni?2 e delle contrattazioni
integrative regionali e aziendali;

e E possibile prevedere accordi con il privato accreditato per I'erogazione di servizi all'interno delle
CdG;

e E possibile realizzare forme di community building tramite integrazione con terzo settore e
comunita, come previsto dal Programma Nazionale Equita nella Salute e da differenti iniziative
distrettuali.

2 DCA n.83/2019 - Piano Regionale della Rete di Assistenza Sanitaria Territoriale 2019 — 2021 Regione Campania

24 Accordi Collettivi Nazionale per la disciplina dei rapporti con i Medici di Medicina Generale, con i Medici Pediatri di Libera Scelta
e con gli specialisti ambulatoriali interni ed altre professionalita sanitarie (biologi, chimici, psicologi) ambulatoriali ai sensi dell’art. 8
del D.Lgs. N. 502 del 1992 e successive modificazioni ed integrazioni — Triennio 2019-2021.
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3.3.5 Sistemi informativiz

I DM77/2022, riorganizzando la rete territoriale, si pone I'obiettivo di garantire un’assistenza proattiva,
personalizzata, multidisciplinare e di prossimita capace anche di gestire le necessarie interazioni con la rete
ospedaliera e con le altre reti tempo-dipendenti e di specialita, valorizzando il domicilio quale luogo
privilegiato di assistenza, per le persone non autosufficienti e con cronicita complesse quando appropriato,
anche utilizzando gli strumenti della sanita digitale, come la telemedicina.

La CdC &, infatti, anche definita come il luogo dove la comunita ricompone il quadro dei bisogni locali
sommando le informazioni dei sistemi informativi istituzionali con le informazioni provenienti dalle reti sociali”.

La CdC effettua tutte le funzioni con l'ausilio di una piattaforma informatica che dovra essere integrata con
tutti gli operatori appartenenti alla medesima rete aziendale. Per garantire un'efficace assistenza sanitaria,
e fondamentale sviluppare una rete di interconnessione tra gli operatori delle CdC Hub e Spoke e con gl
altri operatori della filiera assistenziale: in particolare, & fondamentale un sistema integrato di prenotazione
collegato al CUP aziendale e con gli altri sistemi regionali e aziendali, per facilitarne l'organizzazione e
I'accesso ai servizi e l'interoperabilita tra i vari attori coinvolti, come i MMG, i PLS e i medici di continuita
assistenziale, oltre al paziente stesso.

Al fine di facilitare la comunicazione all'interno della rete di cura e tra professionisti, favorire la sicurezza
delle cure e accedere alle informazioni in tempi rapidi, dovranno essere attivate modalita di cooperazione
applicativa tra i software in uso nei diversi setting assistenziali e il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), nel
rispetto degli standard di interoperabilita definiti dalle linee guida nazionali, per una comunicazione condivisa
orientata al supporto nella gestione della documentazione sociosanitaria degli assistiti, allo scambio di
informazioni aggiornate e al confronto professionale facilitato (teleconsulenza e teleconsulto) all'interno
dell’équipe territoriale e nel rispetto del diritto alla privacy del paziente. In tale quadro, dovra essere garantita
l'integrazione con i flussi informativi della COT e con la CO NEA 116117, al fine di assicurare la tracciabilita
dei percorsi di presa in carico, il coordinamento delle transizioni di cura e la continuita informativa tra i diversi
nodi della rete assistenziale.

Tutte le unita operative territoriali che compongono il Distretto, incluse le CdC, devono essere dotate di
soluzioni digitaliidonee ad assicurare la produzione nativa dei documenti sanitari in formato digitale, secondo
gli standard adottati a livello nazionale, e la condivisione dei dati relativi a ciascun paziente tra i diversi
professionisti sanitari coinvolti nell'assistenza: cid al fine di consentire di realizzare servizi in rete pienamente
integrati. Si tratta, quindi, di rendere disponibili a ciascun Distretto, anche nell'ambito dei sistemi regionali,
infrastrutture tecnologiche ed informatiche integrate e interoperabili sia con i sistemi dell'ecosistema di sanita
digitale nazionali e regionali, nonché con le soluzioni di telemedicina.

| sistemi informativi devono essere sottoposti a certificazione da parte della Regione per assicurare il rispetto
di requisiti di qualita e completezza nella produzione dei dati. Per la certificazione degli standard di
produzione dei dati relativi ai punti a) e b) le Regioni/Province autonome adottano le specifiche tecniche
pubblicate dal Ministero della Salute. Le Case della Comunita, come tutte le strutture territoriali ed
intermedie, adottano standard di qualita e documentano in merito a:

a) Gestione del rischio clinico:

i applicazione di ogni misura finalizzata alla prevenzione del rischio clinico e utilizzazione di
sistemi gestionali degli eventi sentinella e delle denunce di sinistri. Ciascuna struttura adotta,
altresi, in forma anonima sistemi di segnalazione dei rischi ed errori e criticita organizzative;

ii. applicazione di liste di controllo specifiche per il contesto territoriale, in coerenza con linee di
indirizzo nazionali e le raccomandazioni ministeriali;

iii. effettuazione di programmi di formazione specifica.
b) Protocolli, istruzioni operative e azioni di miglioramento continuo:

i definizione di protocolli e istruzioni operative validate formalmente e dedicate alle maggiori
criticita o problemi assistenziali;

ii. misurazione delle prestazioni e degli esiti;

iii. audit clinici;
c) documentazione sanitaria e consegna referti, comunicazione, informazione e partecipazione
dell'assistito e dei caregiver;
d) formazione continua e interprofessionale del personale.

25 DM 77/2022: Nuovi modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel SSN e Linee di indirizzo Agenas per
I'attuazione del modello organizzativo delle Case della Comunita Hub.
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4. Monitoraggio delle prestazioni delle CdC

Il funzionamento delle CdC verra monitorato e valutato a livello regionale e a livello di singola ASL tramite
logiche di misurazione delle performance.

E possibile monitorare, tramite I'utilizzo di KPI, le prestazioni del servizio erogato dalle CdC e i benefici che
porteranno al singolo cittadino, alla comunita e alla totalita dei setting assistenziali.

E necessario introdurre azioni volte al monitoraggio costante sia dellimplementazione del nuovo modello
ma anche dei risultati ottenuti che dovrebbero basarsi su indicatori rivolti a misurare, direttamente o
indirettamente, il miglioramento dei servizi sanitari territoriali in termini di qualita, efficacia ed efficienza delle
cure, nonché in termini di outcome di salute.

Si resta in attesa degli indicatori di monitoraggio delle performance delle CdC previsti da disposizioni
ministeriali.

5. Applicazione del modello operativo delle CdC: alcuni esempi

Il modello organizzativo delle Case della Comunita della Regione Campania si basa su cinque pilastri
strategici, illustrati nel modello di servizio, che guidano la loro implementazione:

* Target di riferimento;

* Vocazioneli;

* Servizi erogati;

* Modalita di accesso ai servizi e bacino di riferimento;

* Meccanismi di integrazione.

Questi principi rappresentano la cornice operativa entro cui si svilupperanno i modelli organizzativi di
ciascuna Azienda. Nel presente paragrafo verranno presentati alcuni scenari sintetizzati in casi d’'uso
esemplificativi, che illustrano le diverse applicazioni del modello descritto. In particolare, a seconda del
target di pazienti prioritario definito per ciascuna Casa di Comunita, sia essa Hub o Spoke, & possibile
identificare le specifiche vocazioni della struttura e, di conseguenza, i servizi da includere.

A seconda delle necessita dei pazienti e del contesto territoriale, le Case della Comunita possono assumere
tutte o solo alcune delle diverse vocazioni, ognuna con servizi dedicati.

Si precisa che, indipendentemente dalla/e vocazione/i assunta/e, ciascuna CdC & tenuta al rispetto dei
requisiti previsti dalla checklist delle CdC Hub e Spoke?8.

5.1. Caso d’'uso 1: Target prioritario pazienti fragili e cronici

Le Case della Comunita Hub o Spoke aventi come target prioritario i pazienti fragili e cronici possono
assumere le seguenti vocazioni, offrendo servizi specifici in base alle esigenze assistenziali, come riportato
nella figura seguente:

% “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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TARGET VOCAZIONI ESEMPIO SERVIZI ESEMPIO

PAZIENTI FRAGILI E ‘

Casa della salute (HUB) 4=

Obbligatori per Hub e Spoke:
«  Cure primarie =
» Assistenza medica ed
infermieristica =f®
+ Servizio di orientamento (PUA) =
«  Servizio di prenotazione (CUP) =
+  Specialistica Ambulatoriale e
= Servizio di Assistenza Domiciliare
* Integrazione con i servizi sociali ¥
Partecipazione della comunita sga
Obbligatori per Hub e Facoltativi per
Spoke:
«  Continuita assistenziale
*  Diagnostica di base ¢®
»  Punto prelievi @@
Facoltativi per Hub e Spoke:
: : * Ambulatori dedicati a screening e
é e . /® vaccini ¢
* Interventi di salute pubblica i3

Luago erogativo dei servizi sanitari, territoriali e di gestione & case
management della cronicita stabile e fragilita.

' Casa delle cure primarie (HUB & SPOKE) ¥

E Luogo erogativo delle cure primarie (prevenzione, MMG,IFoC), in
i1 rete conI'ADI, la continuita assistenzidle e i servizi socio-
i1 assistenziall

Casa della comunita (HUB & SPOKE) &

Luogo di valarizzazione delle reti sociali, di promozione della salute
e sanita di iniziativa, di coproduzione e partecipazione della
comunita locale

Figura 9: Vocazioni e servizi esempio — Target pazienti fragili e cronici

* Casa della Salute (Hub): luogo erogativo di servizi sanitari e territoriali, quali assistenza medica ed
infermieristica e ambulatori di specialistica ambulatoriale, e di servizi di gestione e presa in carico dei
pazienti, ambulatori dedicati a screening e vaccini;

* Casa delle Cure Primarie (Hub e Spoke): luogo erogativo delle cure primarie e di servizi come la
continuita assistenziale e la diagnostica di base;

* Casa della Comunita (Hub e Spoke): punto di riferimento per la partecipazione attiva della comunita,
oltre che per la valorizzazione delle reti sociali € per la promozione della salute.

Si precisa che, indipendentemente dalla/e vocazione/i assunta/e, ciascuna CdC & tenuta al rispetto dei
requisiti previsti dalla checklist delle CdC Hub e Spoke?’.

Si riporta di seguito un caso d'uso esemplificativo di Casa di Comunita Hub rivolta a pazienti cronici con
patologie connesse ai determinanti sociali della salute, come diabete, ipertensione, broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO), altre malattie metaboliche (es. obesita) e dipendenze (es. tabagismo, alcolismo,
ludopatia). Il caso in esame prevede la presenza di ambulatori specialistici e infermieristici dedicati,
diagnostica di base e servizi di prevenzione nei luoghi di vita e di lavoro. Il fulcro dell’assistenza alla cronicita
e costituito dall’attivita dei MMG e degli IFoC. Infine, l'integrazione con il terzo settore, la comunita e i servizi
sociali gioca un ruolo cruciale nella promozione di stili di vita sani e nel reclutamento attivo della popolazione
a rischio. Questo approccio favorisce 'emersione del sommerso diagnostico grazie alla collaborazione con
le reti sociali, sia formali che informali.

27 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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TARGET VOCAZIONI SERVIZI

metaboliche, dipendenze - es. tabagismo, alcolisma). servizi per le dipendenze.

PAZIENTI CON Casa della salute Presenza di servizi specialistici ambulatoriali e i
PATOLOGIE CONNESSE :! Luogo erogativo dei servizi sanitari connessi alle ambulatori infermieristici dedicati, diagnostica di base, |
: A DETERMINANTI : patologie correlate alle determinanti sociali di salute punrg prghevt, CU!D, servizi vaccinazioni per adulti, '
SOCIALI DI SALUTE ! (diabete, ipertensione, BPCO, obesitd e sindromi servizi di prevenzione negli ambienti di vita e lovoro, !

I target prioritario :
identificato € quello delle &= === T s e R e e R s e .

___________________________________________________________________________________

persone affette da i Casa delle cure primarie Presenzq g‘i\srudr’ MMG in cui si concentra lesecuzione i
patologie croniche (e non) i Luogo erogativo delle cure primarie con attivita delle attivita collegate alla presa in carico della !
fortemente connesse alle i focalizzata sulla presa in carico della cronicita. cronicit (es. spirometrie per ‘BPCO),‘!FOC per case |
condizioni di vita e di :L management e continuita assistenziale. i
disagio sociale, con e T T S e ;
l'obiettivo di favorire ; Casa della comunita lnFegrqune con ”.rem settoree m. comunite - i
Temersione del sommerso i1 Luogo delleducazione ai sani stili di vita e {c:rFadxm‘e pazienti esperti) e i servizi sociali degli
diagnostico e la presa in i prevenzione terziaria e luago della medicina di enti locali |
carico i' iniziativa e del reclutamento attivo attraverso la
il collaborazione con le reti sociali formali e informali ]

H .i per lemersione del sommerso e la presa in carico.

Figura 10: Caso d’uso — Target pazienti fragili e cronici

5.2. Caso d’'uso 2: Target prioritario pazienti over 65 e assistiti a
domicilio

Le Case della Comunita Hub o Spoke aventi come target prioritario i pazienti over 65 e assistiti a domicilio
possono assumere le seguenti vocazioni, offrendo servizi specifici in base alle esigenze assistenziali, come
riportato nella figura seguente:

TARGET VOCAZIONI ESEMPIO SERVIZI ESEMPIO
L "

Obbligatori per Hub e Spoke:
«  Cure primarie = %
*  Assistenza medica ed
infermieristica =
*  Servizio di orientamento (PUA) (2]
«  Servizio di prenotazione (CUP) o {2)
+  Specialistica Ambulatoriale e
+  Servizio di Assistenza Domiciliare QP
* Integrazione con i servizi sociali
+  Partecipazione della comunita s34
Obbligateri per Hub e Facoltativi per
Spoke:
» Continuita assistenziale Q¥
» Diagnostica di hase Q@
*  Punto prelievi g®
Facoltativi per Hub e Spoke:
: *  Ambulatori dedicati a screening e
/o vaccini @
+  Interventi di salute pubblica s8&

Casa della salute (HUB) =
Luago erogativo dei servizi sanitari, territoriali e di gestione & case
management dello cronicitd stabile e fragilita.

Casa delle cure primarie (HUB & SPOKE) €

i Luogo erogativo delle cure primarie (prevenzione, MMG, IFoC), in rete

PAZIENTI OVER 65 E con [ADI, la continuita assistenziale e i servizi socio-assistenziali.
ASSISTITI A DOMICILIO

i1 Casa dell'accesso e case management(HUB &
:| SPOKE) [2) E

: 1 Luogo di accesso, orientamento e presa in carico (PUA), gestione
i1 delle prenotazioni (CUP) e supporto ai pazienti.

3\ Luogo di valorizzazione delle reti saciali, di promozione della salute
i e sanita di iniziativa, di coproduzione e partecipazione della
H comunité locale

\
N

Casa della comunita (HUB & SPOKE) &2

Figura 11: Vocazioni e servizi esempio — Target pazienti over 65 assistiti a domicilio

* Casa della Salute (Hub): luogo erogativo di servizi sanitari e territoriali, quali assistenza medica ed
infermieristica e ambulatori di specialistica ambulatoriale, e di servizi di gestione e presa in carico dei
pazienti;

* Casa delle Cure Primarie (Hub e Spoke): luogo erogativo delle cure primarie e di servizi come la
continuita assistenziale, I'assistenza domiciliare, la diagnostica di base e gli ambulatori dedicati a
screening e vaccini;

* Casa dell’accesso e case management (Hub e Spoke): luogo di accesso, orientamento e presa in
carico attraverso il Punto Unico di Accesso e di gestione delle prenotazioni mediante I'integrazione al
Centro Unico di Prenotazione ed altri servizi di supporto ai pazienti;
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* Casa della Comunita (Hub e Spoke): punto di riferimento per la partecipazione attiva della comunita,
oltre che per la valorizzazione delle reti sociali e per la promozione della salute.

Si precisa che, indipendentemente dalla/e vocazione/i assuntal/e, ciascuna CdC é tenuta al rispetto dei
requisiti previsti dalla checklist delle CdC Hub e Spoke?8.

Si riporta di seguito un caso d’'uso esemplificativo di Casa di Comunita Hub rivolta ad anziani over 65 ed
in particolare a quelli non autosufficienti e assistiti a domicilio. Le Case della Comunita svolgono un
ruolo chiave nel garantire un supporto integrato tra servizi sanitari e sociali, offrendo un modello di assistenza
continuativa e personalizzata. Un elemento centrale di queste strutture € la presenza degli IFoC, che
prendono in carico i soggetti non autosufficienti e assistiti a domicilio, supportano i caregiver e sono
responsabili del case management. Inoltre, le Case della Comunita possono ospitare la centrale
dell'Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) e I'Unita di Valutazione Multidisciplinare, favorendo un
coordinamento efficace tra i diversi attori dell’assistenza. Infine, I'integrazione con associazioni di
volontariato e con il terzo settore rappresenta un valore aggiunto in quanto consente agli assistiti di accedere
facilmente ai servizi, tramite I'organizzazione del trasporto oppure la prenotazione di esami e prestazioni,
contribuendo a migliorare la qualita della vita degli assistiti e a contrastare I'isolamento sociale.

TARGET VOCAZIONI SERVIZ]
Casa dell'accesso e del case management

@ ANZIANI NON ! i
AUTOSUFFICIENTI 31 Luogo dellintegrazione con i servizi sociali degli enti Presenza di IFOC per case management e i
ASSISTITI ADOMICILIO i o-niedi presa in carico della non autosufficienza telemonitoraggio, PUA, UVM, centrale ADI. !

anche tramite strumenti di telemedicina (in presenza di
caregiver).

I target prioritario

identificato e quello degli

anhziani non autosufficienti =TT T T T T T T T T T T T
Casa della comunita

! 1
assistiti a domicilio
i1 Luogo di supporta alfintegrazione socio-sanitaria, Integrazione con il terzo settore, il volontariatoe la '

EI supporto allaccesso ai servizi (trasporto, prenotazione  comunitd (incluse le reti sociali informali). E

i esami), sostegno alladerenza, attivita di socializzazione !

! e contrasto alla solitudine, sostegno e formazione gi i

! |

[ ]
Figura 12: Caso d’uso — Target pazienti over 65 assistiti a domicilio

5.3. Caso d’uso 3: Target prioritario intera comunita

Le Case della Comunita Hub o Spoke aventi come target prioritario I'intera comunita possono assumere le
seguenti vocazioni, offrendo servizi specifici in base alle esigenze assistenziali, come riportato nella figura
seguente:

2 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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TARGET VOCAZIONI ESEMPIO SERVIZI ESEMPIO
:! Casa della salute (HUB) #f»

Luogo erogativo dei servizi sanitari, territoriali e di gestione & case
management della cronicita stabile e fragilita.

Obbligatori per Hub e Spoke:

«  Cure primarie <» %

+  Assistenza medica ed
infermieristica o

*  Servizio di orientamento (PUA) = (2]

+  Servizio di prenotazione (CUP) #fe(2)

+  Specialistica Ambulatoriale =

«  Servizio di Assistenza Domiciliare

* Integrazione con i servizi sociali

*  Partecipazione della comunita s3s

Obbligatori per Hub e Facoltativi per

Spoke:

+  Continuita assistenziale %

» Diagnostica di base @

*  Punto prelievi @

Facoltativi per Hub e Spoke:

: * Ambulatori dedicati a screening e

e vaccini ¥

* Interventi di salute pubblica $&3

i1 Luogo erogativo delle cure primarie (prevenziane, MMG, IFoC), in rete
21 con [ADI, lo continuita assistenziale e i servizi socio-ossistenziali.

Casa delle cure primarie (HUB & SPOKE) @

! SPOKE) ()
Luoga di accesso, orientamento e presa in carico (PUA), gestione
i1 delle prenatazioni (CUP) e supporto ai pazienti.

INTERA COMUNITA’
Casa della comunita (HUB & SPOKE) 3

i1 Luogo di valorizzazione delle reti sociali, di promozione della salute
i1 e sanita di iniziativa, di coproduzione e partecipazione della

i1 comunita locale

o

1 Casa dellaccesso e case management(HUB &

Figura 13: Vocazioni e servizi esempio — Target intera comunita

* Casa della Salute (Hub): luogo erogativo di servizi sanitari e territoriali, quali assistenza medica ed
infermieristica e ambulatori di specialistica ambulatoriale, e di servizi di gestione e presa in carico dei
pazienti;

* Casa delle Cure Primarie (Hub e Spoke): luogo erogativo delle cure primarie e di servizi come la
continuita assistenziale, I'assistenza domiciliare, la diagnostica di base e gli ambulatori dedicati a
screening e vaccini;

* Casa dell’accesso e case management (Hub e Spoke): luogo di accesso, orientamento e presa in
carico attraverso il Punto Unico di Accesso e di gestione delle prenotazioni mediante l'integrazione al
Centro Unico di Prenotazione ed altri servizi di supporto ai pazienti;

* Casa della Comunita (Hub e Spoke): punto di riferimento per la partecipazione attiva della comunita,
oltre che per la valorizzazione delle reti sociali e per la promozione della salutea.

Si precisa che, indipendentemente dalla/e vocazione/i assunta/e, ciascuna CdC & tenuta al rispetto dei
requisiti previsti dalla checklist delle CdC Hub e Spoke?°.

Si riporta di seguito un caso d’'uso esemplificativo di Casa di Comunita Hub rivolta all’intera popolazione,
con un focus sulla gestione dei bisogni sanitari e sociosanitari di base. Oltre ai servizi di diagnostica e
assistenza infermieristica, € possibile promuovere programmi di prevenzione attraverso I'attivazione di
servizi di screening e vaccinazioni. Le Case della Comunita possono ospitare le Aggregazioni Funzionali
Territoriali (AFT) dei MMG e dei PLS, oltre agli IFoC con il ruolo di case manager. Per garantire una presa
in carico efficace dal punto di vista sociosanitario, & possibile integrare i servizi con quelli sociali, favorendo
un approccio multidisciplinare. Inoltre, il coinvolgimento attivo della comunita e 'adozione della sanita di
iniziativa possono incentivare la prevenzione, I'educazione sanitaria e lidentificazione precoce delle
patologie, contribuendo cosi a ridurre il ricorso improprio alle strutture ospedaliere e a garantire un accesso
equo ai servizi di cura.

2 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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TARGET VOCAZIONI SERVIZI

INTERA COMUNITA

Il target identificato é
quello dei bisogni sanitari

Casa della salute Presenza di servizi specialistici ambulatoriali e
ambulatori infermieristici dedicati. diagnostica di base,
punto prelievi, CUP, servizi di prevenzione (screening e
vaccinazioni bambini e adulti).

e socio-sanitari Semplici  i'-c-czzzccccczzzzzzcczzzzrrrrzsmmzzrrroomzrrrrrrozzzzrrrrzzmzzrrrooozzzrzizzzz

i
i
i
5
:1 Luogo erogativo dei servizi sanitari connessi alle
w! . .

! patologie a maggior prevalenza.

i

I

espressi dallintera . . Sede di AFT di MMG e PLS, continuita assistenziale, IFOC
comunita (es. utenti sani, i Casa delle cure primarie (per case management e telemonitoraggio). i
pazienti cronici / fragili, ..) i Luogo erogativo delle cure primarie. !
L

Casa dell'accesso e del case management  integrazione con i servizi sociali degli enti locali e di

Luogo di presa in carico socio-sanitaria. presa in carico socio-sanitaria. Presenza del PUA.

Wl e e
i Casa della comunita Integrazione con il terzo settore e partecipazione attiva !

i Luogo di informazione, educazione e orientamento ai della comunita. o i

D servizi. Luogo della medicina di iniziativa e del reclutamento |
i attivo. i
1

®
Figura 14: Caso d’uso — Target intera comunita

5.4. CdC come “poli specialistici”

Le Case della Comunita potrebbero assumere una specializzazione prevalente in un ambito specifico, come
I'oncologia, oppure rivolgersi a categorie di pazienti con esigenze particolari, ad esempio nell’area materno-
infantile. In questi casi, le CdC si configurano come “poli specialistici” e il loro bacino di utenti potrebbe
includere anche pazienti provenienti da altri Distretti o addirittura dell’intera azienda (si veda in merito |l
Paragrafo 3.2.3). Si precisa che, indipendentemente dalla/e vocazione/i assunta/e e dal target di pazienti a
cui & rivolta, ciascuna CdC é tenuta al rispetto dei requisiti previsti dalla checklist delle CdC Hub e Spoke??°,
pertanto I'elenco dei servizi riportato di seguito non pud considerarsi esaustivo.

Si riporta di seguito un caso d’'uso esemplificativo di Casa di Comunita Hub volta a rispondere ai bisogni
legati all’area materno-infantile. Grazie alle vocazioni di “Casa della salute”, “Casa delle cure primarie” e
“Casa della comunita”, questo centro € in grado di offrire una gamma completa di servizi dedicati alla salute
di madri e bambini. Sono disponibili servizi di diagnostica di base e punti prelievi, oltre a centri di
vaccinazione per bambini e adulti (ad esempio per le vaccinazioni raccomandate per la gravidanza). Le cure
primarie sono garantite dalla presenza di studi dedicati ai PLS e agli IFoC. Inoltre, I'integrazione con il terzo
settore e la comunita locale permette di fornire un sostegno pit ampio, facilitando percorsi di supporto alla
genitorialitda e promuovendo una rete di aiuto per le famiglie.

TARGET VOCAZIONI SERVIZI

Casadella Presenza di servizi

Luogo erogativo dei connessi ai bisogni ) servizi di

dellarea materno-infantile.

Casa delle

. . o Presenza di e
Luogo eragativo delle cure primarie con attivita
focalizzata sulla
erogati in
Casa della integrazione con il terzo settore, il volontariato e la
Luogo dei servizi di comunita.

Figura 15: CdC come polo specialistico — Pazienti con bisogni legati all’area materno-infantile

30 “Linee guida per comprovare il raggiungimento del target PNRR M6C1-3 “Case della Comunita messe a disposizione e dotate di
attrezzature tecnologiche”, Investimento: M6C111.1 — Case della Comunita e presa in carico della persona” (Marzo 2025) — Allegato
1: “Guida operativa per la redazione della relazione da parte dell'ingegnere indipendente” — Allegato 3b: “Check list CDC HUB” —
Allegato 3c: “Check list CDC SPOKE”.
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Si riporta di seguito un caso d’'uso esemplificativo di Casa di Comunita Hub rivolta ai pazienti oncologici.
La vocazione di “Casa della salute” consente di offrire tutti i servizi sanitari connessi alla presa in carico e
alla gestione dei soggetti oncologici: oltre ad assistenza medica ed infermieristica specializzata, possono
essere previsti ambulatori per visite oncologiche, nonché servizi di supporto psicologico per i pazienti e le
loro famiglie.

S TARGET ............ wmsmememsmsnsnsnsnennns VOCAZIONL e SERVIZL °
Casadella 12 medica ed infermieristica da parte di
Luogo erogativo dei servizi sanitari connessi ai bisogni ~ °Ncolod e infermieri specializzati e
dei 1 per monitoraggio e follow-up.

Servizio di prenotazione (CUP).
per pazienti e famiglie.

Figura 16: CdC come polo specialistico — Pazienti oncologici
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