
Registro Generale N. ______  del _____________

DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE

Registro Struttura N. ______  del _____________

I Funzionari addetti al controllo di budget

Costo previsto Eserciz. CE/CP Numero conto Descrizione conto Addetto al controllo Scostamento

€1.151,68 2023 CP 101020989 ALTRI BENI < 516 EURO Ing. Paola Casali NO

Il funzionario addetto al controllo di budget, con la sottoscrizione del presente atto, attesta che lo stesso non comporta uno scostamento
sfavorevole rispetto al budget economico assegnato come di seguito dettagliato per singolo conto:

Il presente Atto non contiene dati sensibiliL'Estensore: GRAZIA MARIA NOVI

STRUTTURA PROPONENTE: DIPARTIMENTO TECNICO PATRIMONIALE - UOC Patrimonio aziendale e Complesso
Monumentale di Santo Spirito in Sassia

OGGETTO: Affidamento, ai sensi dell'art. 36 comma 2, lett.a) del D.lgs n. 50/2016, alla ditta Chinesport spa della
fornitura di materiale fisioterapico occorrente per il Progetto "Curare@casa il lavoro di comunità e la Rete di
Prossimità per un benessere consapevole e sostenibile" e nello specifico necessario alla realizzazione del progetto
"LA SALUTE A CASA" del Distretto 2 - Spesa complessiva di € 1.151,68 iva inclusa, a valere sul finanziamento
Regionale di € 1.738.807,00 giusta Deliberazione n. 64 del 28/10/2022.

Centro di Costo: BD0503

Ing. PAOLA CASALI

Il Dirigente e/o il Responsabile del procedimento, con la sottoscrizione del presente atto, a seguito dell’istruttoria
effettuata, attestano che l’atto è legittimo nella forma e nella sostanza.

Il Responsabile del Procedimento UOC Patrimonio aziendale e Complesso
Monumentale di Santo Spirito in Sassia

DIPARTIMENTO TECNICO
PATRIMONIALE

 GRAZIA MARIA NOVI Ing. PAOLA CASALI Ing. PAOLA BRAZZODURO

Il presente provvedimento si
compone di n.54 pagine di cui
n.50 pagine di allegati

Il Dirigente della UOC Bilancio e Contabilità con la sottoscrizione del presente atto attesta la copertura
economico/finanziaria della spesa di cui al presente provvedimento

Il Direttore della UOC Bilancio e Contabilità Dott.ssa Mirella Peracchi



 

 

 
           

 

 
 
 

IL DIRETTORE DELLA UOC PATRIMONIO AZIENDALE E                                                                 
COMPLESSO MONUMENTALE SANTO SPIRITO IN SASSIA 

 
 

VISTO                 l’atto di autonomia Aziendale approvato con Deliberazione n. 1153 del 17/12/2019, recepito 
con DCA n. U00020 del 27/01/2020 e pubblicato sul BURL del 30/01/2020 n. 9 con il quale, 
tra l’altro, è stato istituito il Dipartimento Tecnico Patrimoniale di cui fa parte la UOC 
Patrimonio Aziendale e Complesso Monumentale Santo Spirito in Sassia; 

 
 

RICHIAMATA          la Deliberazione n. 179 del 27/02/2020 avente ad oggetto “Atto aziendale della ASL Roma 1   
approvato con atto deliberativo n. 1153 del 17/12/2019 - Presa d’atto dell’esito positivo del 
procedimento di verifica regionale - Attuazione del nuovo modello organizzativo “ la quale 
prevede l’attivazione del sopracitato Dipartimento e delle UU.OO.CC. nello stesso 
ricomprese; 

 
 
VISTI                           la  Deliberazione  n.  347  del  08/07/2022  avente ad oggetto “Sistema aziendale di deleghe e  
                                     conseguente individuazione delle competenze nell’ adozione degli atti amministrativi”, con  la  
                              quale, nell’ambitodell’individuazione  delle competenze nell’ adozione degli atti amministrativi         
                              delegati, sono stati individuati, tra l’altro, la tipologia relativa “Atti di gestione”; 
 
                                    il  Decreto  Legislativo  18/04/2016  n.  50  “Codice  dei  contratti  pubblici” e   ss.mm.ii; 

 

PREMESSO che con  nota Registro Ufficiale U. 0457261.10-05-2022 (All. 1)  ad oggetto: Progetto di 
sperimentazione delle Strutture di Prossimità nella Regione Lazio - “Curare@Casa: il Lavoro 
di Comunità e la Rete di Prossimità per un benessere consapevole e sostenibile”, la Regione 
Lazio ha rappresentato le assegnazioni di risorse economiche alle Aziende ASL Roma 1, ASL 
Roma2 e Asl Roma4 connesse alle attività di pari argomento ed approvate con nota n. 
0070272 del 25/01/2022 dal Ministero della Salute;   

                                     che  la  quota  parte  della predetta  assegnazione a favore della ASL Roma 1 corrisponde a 
€ 1.738.807,00 imputata sul conto economico n. 401010101 “Quota F.S. Regionale 
Indistinto”; 

                              che con giusta Deliberazione n. 64 del 28/10/2022 ad oggetto: Recepimento dell’Intesa Rep. 
Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, come da Determinazione Regione Lazio n. G13421 del 
4/11/2021, Progetto Regionale “Curare@casa: il Lavoro di Comunità e la Rete di Prossimità 
per un benessere consapevole e sostenibile” e del relativo finanziamento pari ad € 
1.738.807,00 la Direzione Sanitaria della ASL Roma 1, nell’ambito delle linee di indirizzo per 
la realizzazione dei Progetti Regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità, ha 
elaborato ed approvato due progetti aziendali (All. 2): 

 

CONSIDERATO che i due Progetti in parola sono:                                                                                     

                                    -  Progetto “La salute a Casa” del Distretto 2; 

                              -  Progetto “Polo Cassia” del DSM e del Distretto 15; 

 

 



 

 

 
           

 

 

 

 
TENUTO CONTO   che, con nota n. 85096 del 06/06/2023 (All. 3) ll  Direttore del Distretto 2, ha richiesto il 

materiale fisioterapico necessario per l’attivazione del Progetto “La Salute a Casa”; 
 
                               
CONSIDERATO     che  per le caratteristiche tecniche, gli articoli richiesti non sono inclusi nell’attuale accordo  

quadro,  aggiudicato con Delibera n. 542 del 07/07/2020, per  la  fornitura di arredi; 

                              che, pertanto, si è reso necessario, chiedere alla ditta Chinesport Spa preventivo di spesa e 
migliore offerta per gli articoli richiesti; 

 

DATO ATTO             che  per la  fornitura  in  parola il succitato fornitore ha trasmesso il preventivo n. A2301941    
di  € 944,00 + iva (All. 4); 

                               
TENUTO CONTO    che l’ offerta  presentata  dalla ditta Chinesport spa è da ritenersi congrua e rispondente  alle  
                                     esigenze della Asl;  
                            
 RITENUTO               di  procedere   quindi,   ai   sensi   dell’  art.   36  comma   2,  lett.  a)   del  D.lgs  n. 50/2016    
                                     all’ affidamento  alla società  Chinesport per la fornitura degli articoli fisioterapici destinati al  
                              Progetto “la Salute a Casa”;  
 
RILEVATO                  che  sono   stati   avviati  i  controlli  finalizzati   alla  verifica,  in   capo  al  soggetto  risultato  
                              aggiudicatario,  del  possesso  dei  requisiti generali e speciali di cui all’articolo 80 del d.lgs. n.  
                              50/2016,  riservandosi l’ Azienda,  in caso di  accertamento della non veridicità del contenuto  
                              delle dichiarazioni effettuate,  di  dichiarare  decaduto il  concorrente,  fatta  salva  l’adozione  
                              degli ulteriori e conseguenti provvedimenti di legge; 
 
 
CONSIDERATO        pertanto che, ai sensi dell’art. 32, comma 7, del d.lgs. n. 50/2016, l’efficacia dell’aggiudicazione 
                                    definitiva è subordinata all’ esito favorevole  dei  controlli sui requisiti di cui all’articolo 80 del  
                              medesimo decreto; 

                          
 ATTESO               che l ’importo complessivo  derivante  dal  presente atto di  €  1.151,68  iva inclusa, troverà   
                                     intera  copertura,  sul  C.E. 401010101 “Quota  F.S. Regionale  Indistinto” come da delibera 

                          n.  64  del  28/10/2022  e sarà  imputato sul  C.P. 101020989 Altri beni < 516 euro; 
 

                         che i beni  di cui  al presente  atto  saranno inventariati ed inseriti nel patrimonio della ASL 
                         Roma 1, secondo le vigenti disposizioni; 
 
 
ATTESTATO      che il  presente  provvedimento  a  seguito  dell’ istruttoria  effettuata,  nella  forma  e  nella       
                         sostanza è totalmente  legittimo, utile  e proficuo  per il servizio pubblico  ai  sensi  e per gli    
                         effetti di quanto  disposto dall’art. 1 della Legge n. 20/1994  e successive  modifiche  nonché  
                         alla   stregua dei criteri  di economicità  e di efficacia di cui all’ art. 1,  comma 1,  della  legge  
                         241/1990 e successive modifiche ed integrazioni; 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
           

 

 

                                                           
                                                                      DETERMINA 
 
 
Per i motivi e le valutazioni sopra riportate che formano parte integrante del presente atto: 
 
di affidare, ai sensi dell’art. 36 comma 2, lett. a) del D.lgs n. 50/2016,  la fornitura degli articoli fisioterapici 
richiesti per le realizzazione del progetto “La Salute a Casa”, alla ditta Chinesport Spa per una spesa 
complessiva di € 1.151,68 iva compresa;    
 

    di imputare sul C.P. 101020989 “Altri beni < 516 euro,   il  costo  complessivo  di   €  1.151,68   iva   inclusa   
    che troverà  intera copertura,  sul   C.E. 401010101 “Quota  F.S. Regionale Indistinto” come  da  deliberazione   
    n. 64 del 28/10/2022; 

 
di disporre l’inventariazione dei beni oggetto del presente atto ed il conseguente inserimento nel patrimonio 
dell’Azienda Asl Roma 1 secondo le vigenti disposizioni; 
 
di disporre che il presente atto venga pubblicato in versione integrale nell’Albo Pretorio on line aziendale ai 
sensi  dell’ art. 32, comma 1,  della  Legge  18/06/2009   n.  69  nel  rispetto  comunque  della  normativa  sulla  
protezione dei dati personali e autorizzare il competente servizio aziendale ad oscurare eventuali dati non 
necessari rispetto alle finalità di pubblicazione”. 
 
 
La struttura proponente provvederà all’attuazione della presente determina curandone altresì la relativa 
trasmissione agli uffici/organi rispettivamente interessati. 
 
 
 
 
 

 Il Direttore UOC Patrimonio Aziendale e Complesso                           Il Direttore del Dipartimento   
            Monumentale Santo Spirito in Sassia                                                  Tecnico Patrimoniale  
                             Ing. Paola Casali                                                              Ing. Paola Brazzoduro 
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ALLEGATO 1



N. ______  del _____________

DELIBERAZIONE DEL DIRETTORE GENERALE

Il Funzionario addetto al controllo di budget

Costo previsto Eserciz. CE/CP Numero conto Descrizione conto Addetto al controllo Scostamento

€873.493,00 2020 CE 401010101 QUOTA F.S. REGIONALE INDISTINTO DOTT. CAMILLO GIULIO DE GREGORIO NO

€865.314,00 2021 CE 401010101 QUOTA F.S. REGIONALE INDISTINTO DOTT. GIUSEPPE DUCCI NO

Il funzionario addetto al controllo di budget, con la sottoscrizione del presente atto, attesta che lo stesso non comporta
uno scostamento sfavorevole rispetto al budget economico assegnato come di seguito dettagliato per singolo conto:

Il presente Atto non contiene dati sensibili

Il Responsabile del Procedimento UOC Direzione Amministrativa
Territoriale

Dipartimento Amministrativo e delle
Risorse Umane

Dott.ssa ROBERTA LETTIERI Dott. SERAFINO GIULIANI Dott.ssa MIRELLA PERACCHI

Il Dirigente e/o il Responsabile del procedimento, con la sottoscrizione del presente atto, a seguito dell’istruttoria
effettuata, attestano che l’atto è legittimo nella forma e nella sostanza.

L'Estensore: DANIELA BARANI

STRUTTURA PROPONENTE: Dipartimento Amministrativo e delle Risorse Umane - UOC Direzione Amministrativa
Territoriale

OGGETTO: Recepimento dell'Intesa Rep Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, come da Determinazione Regione Lazio
n. G13421 del 4/11/2021, Progetto regionale "Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per un
benessere consapevole e sostenibile" e del relativo finanziamento pari ad € 1.738.807,00

Centro di Costo: BB04

Dott. CAMILLO GIULIO DE
GREGORIO

Dott. GIUSEPPE DUCCI

Parere del Direttore Amministrativo  Dr.ssa Roberta Volpini

Favorevole Non favorevole
(con motivazioni allegate al presente atto)

Parere del Direttore Sanitario Dr. Gennaro D'Agostino

Favorevole Non favorevole
(con motivazioni allegate al presente atto)

Il presente provvedimento si
compone di n.46 pagine di cui n.
40 pagine di allegati

Il Direttore Generale f.f.

Dr.ssa Roberta Volpini

Il Dirigente della UOC Bilancio e Contabilità con la sottoscrizione del presente atto
attesta la copertura economico/finanziaria della spesa di cui al presente
provvedimento

ALLEGATO 2



 

 
 

 
IL DIRETTORE DELLA UOC DIREZIONE AMMINISTRATIVA TERRITORIALE 

 
VISTA la deliberazione del Commissario Straordinario n. 1 del 1° gennaio 2016, con la quale si è provveduto 
a prendere atto dell’avvenuta istituzione dell’Azienda Sanitaria Locale Roma 1 a far data dal I gennaio 2016, 
come previsto dalla legge regionale n. 17 del 31.12.2015 e dal DCA n. 606 del 30.12.2015; 
 
VISTA la Deliberazione del Direttore Generale n. 620 del 22/09/2022 avente ad oggetto: “Cessazione del dr. 
Angelo Tanese dall’incarico di Direttore Generale della ASL Roma 1 e contestuale individuazione del 
Direttore Amministrativo Aziendale, dr.ssa Roberta Volpini quale facente funzioni”;    
 
VISTO l’atto di autonomia Aziendale, approvato con Deliberazione n. 1153 del 17/12/2019, recepito con DCA 
U00020 del 27/01/2020 e pubblicato sul BURL del 30/01/2020 n. 9 con il quale, tra l’altro, è stato istituito il 
Dipartimento Amministrativo e delle Risorse Umane, di cui fa parte la UOC Direzione Amministrativa 
Territoriale; 
 
RICHIAMATA la Deliberazione n. 179 del 27/02/2020 avente ad oggetto: “Atto aziendale della ASL Roma 1 
approvato con atto deliberativo n. 1153 del 17/12/2019 – Presa d’atto dell’esito del procedimento di verifica 
regionale – Attuazione del nuovo modello organizzativo” la quale prevede l’attivazione del sopra citato 
Dipartimento e delle UU.OO.CC. nello stesso ricomprese; 
 
VISTA la Deliberazione n. 347 del 08/07/2022 avente ad oggetto: “Sistema aziendale di deleghe e 
conseguente individuazione delle competenze nell’adozione degli atti amministrativi”, con la quale, tra 
l’altro, sono state individuate le competenze nell’adozione degli atti amministrativi; 
 
VISTA 

- la normativa della Regione Lazio sulla programmazione ed integrazione socio-sanitaria (Legge n.11/2016 
e DGR 149/2018), sullo sviluppo del territorio e delle cure primarie e sulle azioni di contrasto alla cronicità;  

- la Determinazione N. G13421 del 4/11/2021 che ha per oggetto il Recepimento dell’Intesa Rep Atti n. 134/CSR 
del 4 agosto 2021, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, del Decreto Legge 19 maggio 2020 n 34 convertito, con 
modificazione della Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento 
e Bolzano sul documento recante “linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali sulla 
sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, 
comma 11 del medesimo Decreto Legge n 34/2020 Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità 
e la rete di prossimità per un benessere consapevole e sostenibile”; 

- la nota della Regione Lazio prot. n. 457261 del 10/05/2022 con la quale è stato assegnato alla ASL Roma 1, 
per le attività connesse al Progetto, un finanziamento totale pari ad € 1.738.807,00 ; 
 
PRESO ATTO CHE nella ASL Roma 1, nell’ambito delle “linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti 
regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” sopra descritte, sono stati elaborati ed approvati 
dalla Direzione sanitaria due Progetti aziendali (Progetto “La Salute a casa” del Distretto 2 e Progetto “Polo 
Cassia” del DSM e del Distretto 15, che in allegato formano parte integrante della presente delibera; 
 
PREMESSO CHE 

- nella ASL Roma 1, il Municipio II ha una popolazione totale di 167.000 abitanti con un lieve decremento 
demografico osservato negli ultimi 10 anni e un’alta presenza di anziani, con il 25,2% di over 64 sul totale 
della popolazione, un indice di vecchiaia molto elevato ed un’alta presenza di famiglie monocomponenti;  

- le zone urbanistiche San Lorenzo e Villaggio Olimpico, hanno indicatori socio-economici più bassi per 
densità abitativa, reddito e qualità della vita in generale. In particolare le zone urbanistiche del Villaggio 
Olimpico e dell’adiacente quartiere Flaminio, situate alla periferia nord-occidentale del Municipio con una 
popolazione totale di 16,000 abitanti, presentano un marcato degrado ambientale, la mancanza di servizi 
sanitari nell’area, basso livello di scolarità rispetto alle altre zone Urbanistiche del Municipio II;  

ALLEGATO 2



 

 
- la presenza di indicatori socioeconomici relativamente peggiori rispetto al Municipio circostante e l’elevata 

concentrazione di popolazione anziana (spesso in condizioni di mono-familiarità) potrebbero correlare ad 
una maggiore domanda di salute da parte della popolazione residente nell’area (anche collegata all’attuale 
emergenza epidemiologica), configurandola come un’isola di deprivazione relativa, in un contesto 
complessivamente agiato;  

- sulla base di questi indicatori socio-sanitari e sulla verificata disuguaglianza di presa in carico delle 
persone con fragilità e disabilità (% restanti zone urbanistiche del distretto II rispetto al X% delle due ZU) 
è stata identificata l’area del Villaggio Olimpico e Flaminio del Municipio II su cui si svilupperà il Progetto 
sperimentale pilota; 

- nel Municipio II è presente una attività importante del Terzo Settore e del volontariato quali risorse attive 
della comunità che prevedono importanti collaborazioni sia con la Caritas di Roma che con gli Istituti 
Riuniti Azienda di Servizi alla Persona-IRASP di S. Eufemia, che svolgono molteplici attività (rivolte alle 
persone fragili e vulnerabili sopra descritte) attraverso una qualificata e diversificata offerta sia 
semiresidenziale e residenziale di prossimità che domiciliare nel territorio del Municipio II;  

- inoltre, nel territorio della ASL Roma 1, l’analisi dei flussi di attività del Dipartimento di Salute Mentale 
(DSM) e del Distretto XV relativi all’anno 2020, evidenziano che i Servizi del Distretto XV riescono ad 
intercettare solo parzialmente i casi di coesistenza di disturbi come Disturbi da Uso di Sostanze (DUS), 
addiction, disturbi psichiatrici, disturbi del neuro-sviluppo, disturbi della regolazione e disturbi della 
disabilità intellettiva con disturbi psicopatologici d’innesto “co-occuring disorders” e che offrono in 
maniera disomogenea un percorso integrato di trattamento come, invece, raccomandato dalle linee guida; 

- al tempo stesso è necessario individuare un percorso dedicato all’identificazione del bisogno abitativo, sia 
tra gli utenti DSM che tra i disabili adulti, e al sostegno dell’abitare vero e proprio. Tale percorso, 
localizzato all’interno del Polo Cassia, prenderà il nome di “Centrale dell’abitare”. Il Polo ospita 
attualmente alcuni servizi del DSM e del Distretto XV, quali: un presidio della UOC Prevenzione Interventi 
Precoci Salute Mentale (PIPSM), un presidio della UOC Salute Mentale XV, la UOC TEMREE XV, il 
Consultorio e il PUA del Distretto XV. 
 

CONSIDERATO CHE 
 

- la finalità del progetto riguarda la presa in carico e la gestione della fragilità e della cronicità attraverso 
soluzioni di co-housing e di potenziamento dell’assistenza domiciliare, con l’ausilio della telemedicina; 

- per la realizzazione degli obiettivi generali di progetto è prevista :  

 la costituzione di una Cabina di regia del Progetto di prossimità con funzione di monitoraggio e 
valutazione del Progetto stesso, composta da: ASL Roma 1 [Referenti per i servizi del Distretto/DSM 
(CSM, TSMREE, Dipendenze, DCA)/SISP/UOSD Salute migranti che insistono nel Distretto 2], Municipio 
II, Terzo Settore (IRASP S. Eufemia; Caritas di Roma), Referenti UCP/UCPP (MMG/PLS) dell’area sub-
distrettuale Flaminio-Olimpico; 

 la costituzione, previa formazione specifica, di un "Team di comunità" multiprofessionale formato da 
tutti gli attori del progetto che opereranno, a vario titolo, insieme alle comunità dell’area sub-
distrettuale flaminio-olimpico. La ASL Roma 1 vi parteciperà attraverso una componente fissa di base 
costituita da assistente sociale, infermiere e fisioterapista. Componente fissa integrata, al bisogno, da 
specifiche professionalità coinvolte sulla base della tipologia della segnalazione e del bisogno. 
All’interno del Team di comunità questa “Equipe multi professionale socio-sanitaria” della ASL Roma 
1 opererà in totale collaborazione e sinergia con i rappresentanti del Municipio II e del Terzo settore 
(IRASP S. Eufemia e Caritas di Roma) che tutti insieme costituiscono la componente fissa del Team di 
comunità; 

 un’organizzazione del Polo Cassia tale da garantire un lavoro integrato, attraverso l’individuazione, di 
equipe multi specialistiche, con case manager e attivazione di percorsi e progetti personalizzati, 
finalizzata a rispondere a bisogni complessi attraverso una collaborazione attiva fra equipe del DSM 
e del Distretto XV.  All’interno del Polo saranno presenti i servizi della UOC DSM XV, UOC TSMREE, 
UOC PIPSM, UOC Dipendenze, UOSD DCA e Disabilità Adulti Distretto XV; 

 un’attività di potenziamento del collegamento con la rete dei servizi alla persona presenti nel 
territorio, in particolare gli altri servizi del Distretto e del Municipio, con i quali sarà opportuno 
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consolidare modalità di scambio e di collaborazione sulle situazioni che richiedono interventi socio-
sanitari ed assistenziali per l’utente e la sua famiglia. Saranno altresì valorizzate le risorse utili nella 
costruzione di una progettualità di rete in risposta ai bisogni di salute delle persone, nello specifico 
la realtà della comunità territoriale come il Volontariato, l’Associazionismo ed il Terzo Settore. 
 

TENUTO CONTO CHE 
 

- per la realizzazione del progetto di cui al presente provvedimento è concesso all’Azienda un finanziamento 
complessivo di € 1.738.807,00 da contabilizzare sul conto economico n. 401010101 (“QUOTA F.S. REGIONALE 
INDISTINTO”) assegnato con nota Regione Lazio prot. n. 457261 del 10/05/2022 ed erogato nel rispetto delle 
norme di contabilità pubblica;  

- secondo quanto previsto dalla nota Regione Lazio prot. n. 457261 del 10/05/2022 le ASL Roma 1 dovrà 
presentare alla stessa entro 30 giorni dalla conclusione delle attività progettuali, previste per il 31/12/2022, 
una relazione illustrativa delle attività messe in atto e la “scheda dei risultati raggiunti”, utilizzando il 
format inserito nell’allegato 2 dell’intesa del 4/8/2021; 

- per la realizzazione delle attività del progetto è prevista la possibilità di avvalersi di servizi forniti da 
associazioni e di figure professionali esterne all’Azienda oltre che da organismi del Terzo Settore; 

 

- le eventuali procedure di affidamento dei servizi e/o di reclutamento delle figure professionali esterne 
previste dal progetto vengono demandate al Dipartimento Tecnico Patrimoniale e alla UOC Stato Giuridico 
del Personale, ognuno per quanto di rispettiva competenza. 

 
RITENUTO opportuno procedere al Recepimento dell’Intesa Rep Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, come da 
Determinazione Regione Lazio n. G13421 del 4/11/2021, Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di 
comunità e la rete di prossimità per un benessere consapevole e sostenibile” e del relativo finanziamento 
come indicato nella nota Regione Lazio prot. n. 457261 del 10/05/2022; 
 
ATTESTATO che il presente provvedimento a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza 
è totalmente legittimo, utile e proficuo per il servizio pubblico ai sensi e per gli effetti di quanto disposto 
dall’art. 1 della Legge n. 20/1994 e successive modifiche nonché alla stregua dei criteri di economicità e di 
efficacia di cui all’art., 1, comma 1, della legge 241/1990 e successive modifiche ed integrazioni. 

 
 

PROPONE 
 

Per i motivi e le valutazioni sopra riportate, che formano parte integrante del presente atto : 

- di recepire l’Intesa Rep Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, del Decreto 
Legge 19 maggio 2020 n 34 convertito, con modificazione della Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, 
le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “ linee di indirizzo per 
la realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto 
per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del medesimo Decreto Legge n 34/2020 
Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per un benessere 
consapevole e sostenibile” di cui alla Determinazione n. G13421 del 4/11/2021; 

- di prendere atto che la Regione Lazio corrisponderà € 1.738.807,00 alla ASL Roma 1 a titolo di 
contributo per il suddetto progetto da contabilizzare sul conto economico n. 401010101 (“QUOTA F.S. 
REGIONALE INDISTINTO”); 

- di prendere atto che nella ASL Roma 1, nell’ambito delle “linee di indirizzo per la realizzazione dei 
progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” sopra descritte, sono stati 
elaborati ed approvati dalla Direzione sanitaria due Progetti aziendali (Progetto “La Salute a casa” del 
Distretto 2 e Progetto “Polo Cassia” del DSM e del Distretto 15, che in allegato formano parte integrante 
della presente delibera; 

- di nominare referenti aziendali per il presente Progetto regionale ciascuno per la parte di competenza 
- il Dott. Camillo Giulio De Gregorio, Direttore del Distretto 2 (Progetto aziendale Salute a casa) – il 
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Dott. Giuseppe Ducci Direttore del DSM e il Dott. Fabio de Angelis, Direttore del Distretto 15 (Progetto 
aziendale Polo Cassia); 

- di trasmettere il presente atto al Distretto 2, al Dipartimento di Salute Mentale, al Distretto 15, alla 
UOC SISP, al Dipartimento Tecnico Patrimoniale, alla UOC Stato Giuridico del Personale, alla UOC 
Bilancio e Contabilità della ASL Roma 1; 

- di disporre che il presente atto venga pubblicato in versione integrale nell’Albo Pretorio on-line 
Aziendale si sensi dell’art. 32, comma 1, della legge 18.06.2009 n. 69. 

  
 

           Il Responsabile del 
            procedimento 

  Dott.ssa Roberta Lettieri 
 

(Firmato digitalmente) 

Il Direttore UOC Direzione 
Amministrativa Territoriale 

      Dott. Serafino Giuliani 
 

       (Firmato digitalmente) 

         Il Direttore del Dipartimento 
  Amministrativo e delle Risorse 
Umane 

Dott.ssa Mirella Peracchi 
           
               (Firmato digitalmente) 

 
IL DIRETTORE GENERALE F.F. 

 
 

In Virtù dei poteri previsti: 
- dall’art. 3 del D.Lgs. 502/1992 e ss.mm.ii; 
- dall’art. 8 della L.R. n. 18/1994 e ss.mm.ii; 

nonché delle funzioni e dei poteri di cui alla Deliberazione del Direttore Generale n. 620 del 22/09/2022; 
 
Letta la proposta di delibera sopra riportata presentata dal Dirigente Responsabile dell’Unità in 
frontespizio indicata; 
 
Preso Atto che il Direttore della Struttura proponente il presente provvedimento, sottoscrivendolo, attesta 
che lo stesso, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella forma e nella sostanza è totalmente legittimo, utile 
e proficuo per il servizio pubblico ai sensi e per gli effetti di quanto disposto dall’art. 1 della Legge n. 
20/1994 e successive modifiche nonché alla stregua dei criteri di economicità e di efficacia di cui all’art., 1, 
comma 1, della legge 241/1990 e ss.mm.ii; 
 
Acquisiti i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario riportati in frontespizio. 

 
DELIBERA 

 
di adottare la proposta di Deliberazione avente ad oggetto: “Recepimento dell’Intesa Rep Atti n. 134/CSR 
del 4 agosto 2021, come da Determinazione Regione Lazio n. G13421 del 4/11/2021, relativa al Progetto 
regionale “Curare a casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per un benessere consapevole e 
sostenibile” e del relativo finanziamento pari ad € 1.738.807,00” e, conseguentemente, per i motivi e le 
valutazioni sopra riportate, che fanno parte integrante del presente atto: 
 
 

- di recepire l’Intesa Rep Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, del Decreto 
Legge 19 maggio 2020 n 34 convertito, con modificazione della Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, 
le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “ linee di indirizzo per 
la realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto 
per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del medesimo Decreto Legge n 34/2020 
Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per un benessere 
consapevole e sostenibile” di cui alla Determinazione n. G13421 del 4/11/2021; 

- di prendere atto che la Regione Lazio corrisponderà € 1.738.807,00 alla ASL Roma 1 a titolo di 
contributo per il suddetto progetto da contabilizzare sul conto economico n. 401010101 (“QUOTA F.S. 
REGIONALE INDISTINTO”); 

- di prendere atto che nella ASL Roma 1, nell’ambito delle “linee di indirizzo per la realizzazione dei 
progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” sopra descritte, sono stati 
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elaborati ed approvati dalla Direzione sanitaria due Progetti aziendali (Progetto “La Salute a casa” del 
Distretto 2 e Progetto “Polo Cassia” del DSM e del Distretto 15) che in allegato formano parte 
integrante della presente delibera; 

- di nominare referenti aziendali per il presente Progetto regionale ciascuno per la parte di competenza 
- il Dott. Camillo Giulio De Gregorio, Direttore del Distretto 2 (Progetto aziendale Salute a casa) – il 
Dott. Giuseppe Ducci Direttore del DSM e il Dott. Fabio de Angelis, Direttore del Distretto 15 (Progetto 
aziendale Polo Cassia); 

- di trasmettere il presente atto al Distretto 2, al Dipartimento di Salute Mentale, al Distretto 15, alla 
UOC SISP, al Dipartimento Tecnico Patrimoniale, alla UOC Stato Giuridico del Personale, alla UOC 
Bilancio e Contabilità della ASL Roma 1; 

- di disporre che il presente atto venga pubblicato in versione integrale nell’Albo Pretorio on-line 
Aziendale si sensi dell’art. 32, comma 1, della legge 18.06.2009 n. 69. 
 

Il Direttore della Struttura proponente provvederà all’attuazione della presente deliberazione curandone 
altresì la relativa trasmissione agli uffici/organi rispettivamente interessati. 

 
IL DIRETTORE GENERALE F.F. 

Dr.ssa Roberta Volpini 
(firmato digitalmente) 

ALLEGATO 2



REGIONE LAZIO

Direzione: SALUTE E INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA
                         

Area: RETE INTEGRATA DEL TERRITORIO
                       

   DETERMINAZIONE (con firma digitale)

N.                          del  Proposta n.  40354  del  03/11/2021

Oggetto:

Proponente:

Estensore SCALMANA SILVIA _________firma elettronica______

Responsabile del procedimento MASTROMATTEI ANTONIO _________firma elettronica______

Responsabile dell' Area A. MASTROMATTEI __________firma digitale________

Direttore Regionale M. ANNICCHIARICO __________firma digitale________

Firma di Concerto

Recepimento dell'Intesa Rep. Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, ai sensi dell'art. 1, comma 4-bis, del Decreto Legge 19
maggio 2020 n. 34, convertito, con modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzano sul documento recante "Linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali sulla
sperimentazione di strutture di prossimità" e sul riparto per l'anno 2020 delle risorse di cui all'articolo 1, comma 11 del
medesimo Decreto Legge n. 34/2020. Progetto regionale "Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per un
benessere consapevole e sostenibile".

Richiesta di pubblicazione sul BUR:   SI Richiesta di pubblicazione sul BUR:   SI Pagina  1 / 27 Richiesta di pubblicazione sul BUR:   SI 

G13421 04/11/2021

 

ASL Roma 1
Prot. n. 181634/2021 del 01/12/2021 

ALLEGATO 2



OGGETTO: Recepimento dell’Intesa Rep. Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021, ai sensi dell’art. 

1, comma 4-bis, del Decreto Legge 19 maggio 2020 n. 34, convertito, con modificazioni, dalla 

Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e 

Bolzano sul documento recante “Linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali 

sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto per l’anno 2020 delle risorse di cui 

all’articolo 1, comma 11 del medesimo Decreto Legge n. 34/2020. Progetto regionale 

“Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per un benessere consapevole e 

sostenibile”. 

 
IL DIRETTORE DELLA DIREZIONE SALUTE E INTEGRAZIONE 

SOCIOSANITARIA 
 

SU PROPOSTA del Dirigente dell’Area Rete Integrata del Territorio; 

 

VISTO lo Statuto della Regione Lazio; 

 

VISTA la legge 7 agosto 1990, n. 241 “Nuove norme sul procedimento amministrativo” e s.m.i.;  

 

VISTA la legge regionale 18 febbraio 2002 n. 6 e successive modificazioni, recante “Disciplina 

del sistema organizzativo della Giunta e del Consiglio e disposizioni relative alla dirigenza ed al 

personale regionale”; 

 

VISTO il Regolamento Regionale 6 settembre 2002, n. 1, recante: “Regolamento di 

organizzazione degli uffici e dei servizi della Giunta Regionale” e successive modifiche e 

integrazioni; 

 

VISTA la deliberazione della Giunta regionale 24 aprile 2018, n. 203 “Modifica al Regolamento 

regionale 6 settembre 2002, n. 1 Regolamento di organizzazione degli uffici e dei servizi della 

Giunta regionale e successive modificazioni” che ha istituito la Direzione regionale Salute e 

Integrazione sociosanitaria; 

 

VISTA la deliberazione della Giunta regionale 30 dicembre 2020, n. 1044, con la quale la 

Giunta regionale ha conferito l’incarico di Direttore della Direzione regionale Salute e 

integrazione sociosanitaria al dr. Massimo Annicchiarico; 

 

VISTO il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 “Riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell’art. 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421” e s.m.i.; 

 

VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 che reca 

“Definizione e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, ai sensi dell’articolo 1, comma 

7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502; 

 

VISTO l’Accordo, ai sensi dell’articolo 4, comma 1 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 

281, tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di Trento e di Bolzano sul documento 

“Piano Nazionale della Cronicità” di cui all’articolo 5, comma 21 dell’Intesa n. 62/CSR del 10 

luglio 2014 concernente il nuovo Patto per la Salute per gli anni 2014-2016. Rep. Atti n. 

160/CSR del 15 settembre 2016; 

 

VISTO il decreto del Commissario ad acta del 8.02.2018 n. U00046 “Piano Nazionale della 

Cronicità" di cui all'articolo 5, comma 21 dell'Intesa n. 62/CSR del 10 luglio 2014 concernente il 

nuovo Patto per la Salute per gli anni 2014 - 2016. Recepimento ed istituzione del Gruppo di 
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lavoro regionale di coordinamento e monitoraggio.”; 

 

VISTO il decreto del Commissario ad acta del 25 giugno 2020, n. U00081 relativo al “Piano di 

riorganizzazione, riqualificazione e sviluppo del Servizio Sanitario Regionale 2019-2021; 

 

VISTA l’Intesa, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, del Decreto Legge 19 maggio 2020 n. 34, 

convertito, con modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, le Regioni e le 

Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Linee di indirizzo per la 

realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto 

per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del medesimo Decreto Legge n. 

34/2020. Rep. Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021.   

 

CONSIDERATO che nella sopracitata Intesa, articolo 1, comma 4, si prevede che “ le Regioni e 

le Province autonome incrementino ed indirizzino le azioni terapeutiche e assistenziali a livello 

domiciliare, sia con l’obiettivo di assicurare le accresciute attività di monitoraggio e assistenza 

connesse all’emergenza epidemiologica, sia per rafforzare i servizi di assistenza domiciliare 

integrata per i pazienti in isolamento domiciliare o sottoposti alla quarantena nonché per i 

soggetti affetti da malattie croniche, disabili, con disturbi mentali, con dipendenze patologiche, 

non autosufficienti, con bisogni di cure palliative, di terapia del dolore, e in generale con 

situazioni di fragilità tutelate ai sensi del Capo IV del decreto del Presidente del Consiglio dei 

Ministri 12 gennaio 2017”; 

 

VISTO il comma 4-bis del richiamato articolo, il quale prevede che, “ai fini della realizzazione 

degli obiettivi di cui ai commi 3 e 4 del medesimo articolo, il Ministero della Salute, sulla base 

di un atto di Intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo stato, le Regioni e le 

Province autonome di Trento e Bolzano, coordini la sperimentazione, per il biennio 2021-2021, 

si strutture di prossimità per la promozione della salute e per la prevenzione, nonché per la 

presa in carico e la riabilitazione delle categorie di persone più fragili, ispirate al principio 

della piena integrazione socio-sanitaria, con il coinvolgimento delle istituzioni presenti nel 

territorio, del volontariato locale e degli enti del Terzo settore senza scopo di lucro;   

 

VISTO il medesimo comma 4-bis, che “altresì dispone che i Progetti proposti dalle Regioni e 

Province autonome debbano prevedere modalità di intervento che riducano le scelte di 

istituzionalizzazione, favoriscano la domiciliarità e consentano la valutazione dei risultati 

ottenuti, anche attraverso il ricorso a strumenti innovativi quali il budget di salute individuale e 

di comunità”; 

 

RITENUTO quindi necessario recepire l’Intesa, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, del Decreto 

Legge 19 maggio 2020 n. 34, convertito, con modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra 

il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante 

“Linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di 

prossimità” e sul riparto per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del 

medesimo Decreto Legge n. 34/2020. Rep. Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021. (Allegato 1), 

parte integrante e sostanziale del presente provvedimento; 

 

RITENUTO pertanto di procedere all’attivazione, in coerenza con le “Linee di indirizzo per la 

realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e con la 

programmazione sanitaria regionale, del Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità 

e la rete di prossimità per un benessere consapevole e sostenibile”. (Allegato 2), parte integrante 

e sostanziale del presente procedimento;   
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RITENUTO di stabilire che, secondo quanto previsto dalla sopracitata Intesa, l’attività di 

sperimentazione si dovrà concludere entro il 31 dicembre 2022, salvo eventuali proroghe dei 

termini anche in relazione alla situazione emergenziale derivante dalla diffusione del virus 

SARS-CoV-2; 

 

RITENUTO di stabilire, in coerenza con la sopracitata Intesa, che le Aziende sanitarie coinvolte 

nella suddetta sperimentazione dovranno produrre, entro 30 giorni dalla conclusione delle attività 

progettuali, una relazione illustrativa delle attività messe in atto e la “scheda dei risultati 

raggiunti”, utilizzando il format inserito nell’allegato 2 dell’Intesa. 

 

RITENUTO di stabilire che il Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete 

di prossimità per un benessere consapevole e sostenibile” sarà sperimentato nelle Aziende 

Sanitarie Locali Roma 1, Roma 2 e Roma 4, attraverso il finanziamento previsto dalla LEGGE 

17 luglio 2020, n. 77. Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 19 maggio 

2020, n. 34, recante misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e all’economia, 

nonché di politiche sociali connesse all’emergenza epidemiologica da COVID-19",   l’articolo 1, 

comma 11,  prevede che "per l’attuazione dei commi 2, 3, 4, 4-bis e 8 è autorizzata, per l'anno 

2020, la spesa di 838.737.983 euro, di cui 25 milioni di euro per la sperimentazione di cui al 

comma 4-bis e che, per le finalità di cui ai commi 4, 4-bis e 8, a decorrere dall'anno 2021, 

all'onere complessivo di 766.466.017 euro, di cui 25 milioni di euro per l'anno 2021 per la 

sperimentazione di cui al comma 4-bis, si provvede a valere sul livello del finanziamento del 

fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato per l'anno di riferimento"; 

  

RITENUTO pertanto di ripartire il Fondo suddetto tra le annualità 2020 e 2021 rispettivamente 

in Euro 2.419.591,69 per l’annualità 2020 e in Euro 2.398.526,00 per l’annualità 2021; 

 

RITENUTO, infine, di stabilire che il Fondo suddetto sarà ripartito tra le AA.SS.LL. 

destinatarie del finanziamento, con successivo atto della Direzione Salute e Integrazione 

Sociosanitaria. 

   

 

 

DETERMINA 

 

 

per le motivazioni espresse in premessa, che si intendono integralmente richiamate: 

 

 di recepire l’Intesa, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, del Decreto Legge 19 maggio 2020 n. 

34, convertito, con modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, le 

Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “Linee di 

indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di 

prossimità” e sul riparto per l’anno 2020 delle risorse di cui all’articolo 1, comma 11 del 

medesimo Decreto Legge n. 34/2020. Rep. Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021. (Allegato 1), 

parte integrante e sostanziale del presente provvedimento; 

 

 di procedere all’attivazione, in coerenza con le “Linee di indirizzo per la realizzazione dei 

progetti regionali sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e con la programmazione 

sanitaria regionale, del Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di 

prossimità per un benessere consapevole e sostenibile”. (Allegato 2), parte integrante e 

sostanziale del presente procedimento; 
 

Pagina  4 / 27

Atto n. G13421 del 04/11/2021ASL Roma 1
Prot. n. 181634/2021 del 01/12/2021 

ALLEGATO 2



 di stabilire che, secondo quanto previsto dalla sopracitata Intesa, l’attività di 

sperimentazione si dovrà concludere entro il 31 dicembre 2022, salvo eventuali proroghe dei 

termini anche in relazione alla situazione emergenziale derivante dalla diffusione del virus 

SARS-CoV-2; 

 

 di stabilire, in coerenza con la sopracitata Intesa, che le Aziende sanitarie coinvolte nella 

suddetta sperimentazione dovranno produrre, entro 30 giorni dalla conclusione delle attività 

progettuali, una relazione illustrativa delle attività messe in atto e la “scheda dei risultati 

raggiunti”, utilizzando il format inserito nell’allegato 2 dell’Intesa. 

 

 di stabilire che il Progetto regionale “Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di 

prossimità per un benessere consapevole e sostenibile” sarà sperimentato nelle Aziende 

Sanitarie Locali Roma 1, Roma 2 e Roma 4, attraverso il finanziamento previsto dalla 

LEGGE 17 luglio 2020, n. 77. Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 

19 maggio 2020, n. 34, recante misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e 

all’economia, nonché di politiche sociali connesse all’emergenza epidemiologica da 

COVID-19",   l’articolo 1, comma 11,  prevede che "per l’attuazione dei commi 2, 3, 4, 4-

bis e 8 è autorizzata, per l'anno 2020, la spesa di 838.737.983 euro, di cui 25 milioni di euro 

per la sperimentazione di cui al comma 4-bis e che, per le finalità di cui ai commi 4, 4-bis e 

8, a decorrere dall'anno 2021, all'onere complessivo di 766.466.017 euro, di cui 25 milioni 

di euro per l'anno 2021 per la sperimentazione di cui al comma 4-bis, si provvede a valere 

sul livello del finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo 

Stato per l'anno di riferimento"; 

 

 di ripartire il Fondo suddetto tra le annualità 2020 e 2021 rispettivamente in Euro 

2.419.591,69 per l’annualità 2020 e in Euro 2.398.526,00 per l’annualità 2021; 

 

 di stabilire che il Fondo suddetto sarà ripartito tra le AA.SS.LL. destinatarie del 

finanziamento, con successivo atto della Direzione Salute e Integrazione Sociosanitaria. 

   
 

Il presente atto sarà pubblicato sul Bollettino Ufficiale della Regione Lazio. 

 

Avverso il presente provvedimento è ammesso ricorso giurisdizionale al Tribunale 

Amministrativo Regionale da presentarsi entro 60 (sessanta) giorni dalla notifica, ovvero, in via 

alternativa, al Presidente della Repubblica entro 120 (centoventi) giorni. 

 

 

 

 

Il Direttore Regionale 

Massimo Annicchiarico 

Pagina  5 / 27

Atto n. G13421 del 04/11/2021ASL Roma 1
Prot. n. 181634/2021 del 01/12/2021 

ALLEGATO 2



 

 

Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 4-bis del Decreto Legge 19 maggio 2020 n. 34, convertito, con 
modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di 
Trento e Bolzano sul documento recante “Linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali 
sulla sperimentazione di strutture di prossimità” e sul riparto per l’anno 2020 delle risorse di cui 
all’articolo 1, comma 11 del medesimo Decreto Legge n. 34/2020. 

 
 

Rep. Atti n. 134/CSR del 4 agosto 2021 
 

 
LA CONFERENZA PERMANENTE PER I RAPPORTI TRA LO STATO, LE REGIONI E LE 

PROVINCE AUTONOME DI TRENTO E BOLZANO 
 

 
 
Nella odierna seduta del 4 agosto 2021: 
 

VISTO l’articolo 1, comma 3, del decreto-legge 19 maggio 2020, n. 34, convertito, con modificazioni, 
dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, concernente “Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro 
e all'economia, nonché di politiche sociali connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19”, il 
quale dispone che le aziende sanitarie, tramite i distretti, implementino le attività di assistenza 
domiciliare integrata o equivalenti, per i pazienti in isolamento, garantendo adeguato supporto 
sanitario per il monitoraggio e l'assistenza, nonché il supporto per le attività logistiche di ristorazione e 
di erogazione dei servizi essenziali;  

VISTO il comma 4 del richiamato articolo, il quale prevede che le Regioni e le Province autonome 
incrementino ed indirizzino le azioni terapeutiche e assistenziali a livello domiciliare, sia con l'obiettivo 
di assicurare le accresciute attività di monitoraggio e assistenza connesse all’emergenza 
epidemiologica, sia per rafforzare i servizi di assistenza domiciliare integrata per i pazienti in 
isolamento domiciliare o sottoposti alla quarantena nonché per i soggetti affetti da malattie croniche, 
disabili, con disturbi mentali, con dipendenze patologiche, non autosufficienti, con bisogni di cure 
palliative, di terapia del dolore, e in generale con situazioni di fragilità tutelate ai sensi del Capo IV del 
decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017; 

VISTO il comma 4-bis del richiamato articolo, il quale prevede che, ai fini della realizzazione degli 
obiettivi di cui ai commi 3 e 4 del medesimo articolo, il Ministero della salute, sulla base di un atto di 
intesa in sede di Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome 
di Trento e di Bolzano, coordini la sperimentazione, per il biennio 2020-2021, di strutture di prossimità 
per la promozione della salute e per la prevenzione, nonché per la presa in carico e la riabilitazione 
delle categorie di persone più fragili, ispirate al principio della piena integrazione socio-sanitaria, con il 
coinvolgimento delle istituzioni presenti nel territorio, del volontariato locale e degli enti del Terzo 
settore senza scopo di lucro; 

VISTO il medesimo comma 4-bis, il quale altresì dispone che i progetti proposti dalle Regioni e 
Province autonome debbano prevedere modalità di intervento che riducano le scelte di 
istituzionalizzazione, favoriscano la domiciliarità e consentano la valutazione dei risultati ottenuti, 
anche attraverso il ricorso a strumenti innovativi quale il budget di salute individuale e di comunità; 
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VISTO l’articolo 1, comma 11, del citato decreto-legge il quale prevede che per l’attuazione dei commi 
2, 3, 4, 4-bis e 8 è autorizzata, per l'anno 2020, la spesa di 838.737.983 euro, di cui 25 milioni di euro 
per la sperimentazione di cui al comma 4-bis e che, per le finalità di cui ai commi 4, 4-bis e 8, a 
decorrere dall'anno 2021, all'onere complessivo di 766.466.017 euro, di cui 25 milioni di euro per 
l'anno 2021 per la sperimentazione di cui al comma 4-bis, si provvede a valere sul livello del 
finanziamento del fabbisogno sanitario nazionale standard cui concorre lo Stato per l'anno di 
riferimento; 
 
VISTO l’articolo 1, comma 11, del citato decreto-legge il quale prevede che “al termine del periodo di 
sperimentazione di cui al comma 4-bis, le regioni e le province autonome provvedono a trasmette ai 
Ministeri della salute e dell’economia e delle finanze una relazione illustrativa delle attività messe in 
atto e dei risultati raggiunti”; 
 
VISTO il decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 che reca “Definizione e 
aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza, ai sensi dell’articolo 1, comma 7, del decreto 
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”;  

 
VISTA la nota del 19 maggio 2021, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso la 
documentazione relativa alla proposta di intesa sulle Linee di indirizzo indicate in oggetto, con 
l’allegata Scheda di progetto, e sul riparto delle risorse per l’anno 2020, ai fini dell’acquisizione della 
prevista intesa in sede di Conferenza Stato – Regioni; 

  
VISTA la nota di questo Ufficio di Segreteria del 21 maggio 2021, con la quale è stata diramata la 
suddetta documentazione alle Regioni e Province autonome di Trento e Bolzano con contestuale 
convocazione di una riunione tecnica tenutasi in data 8 giugno 2021, nel corso della quale, dopo 
ampio e approfondito confronto, si è registrato l’assenso tecnico delle Regioni; 
 
VISTA la nota in data 11 giugno 2021, con la quale il Coordinamento interregionale in sanità ha 
comunicato formalmente l’assenso tecnico sul provvedimento in parola; 
 
CONSIDERATO che il punto, iscritto all’ordine del giorno della seduta di questa Conferenza del 17 
giugno 2021, è stato rinviato su richiesta delle Regioni per ulteriori approfondimenti tecnici; 
 
VISTA la nota del 5 luglio 2021, con la quale l’Ufficio di Segreteria della Conferenza, ai fini del 
prosieguo dell’istruttoria, ha convocato una riunione tecnica che si è tenuta in data 15 luglio 2021, 
nel corso della quale si è svolto un proficuo confronto tra i rappresentanti del Ministero della salute e 

delle Regioni; 
 
VISTA la nota in data 23 luglio 2021, con la quale il Ministero della salute ha trasmesso una nuova 
versione del provvedimento in parola, che recepisce le osservazioni formulate dalle Regioni in sede 
tecnica, diramata dall’Ufficio di Segreteria della Conferenza con nota del 26 luglio 2021; 
 
VISTA la nota del 27 luglio 2021, con la quale il Coordinamento tecnico della Commissione Salute 
ha comunicato l’assenso tecnico; 
 
CONSIDERATO che il provvedimento iscritto all’ordine del giorno della seduta del 29 luglio 2021 
non è stato esaminato, in quanto la seduta non ha avuto luogo;  
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CONSIDERATO che, nel corso della odierna seduta di questa Conferenza, le Regioni e le Province 
Autonome hanno espresso avviso favorevole al perfezionamento dell’intesa sul provvedimento, nella 
versione diramata il 26 luglio 2021; 
 
ACQUISITO, quindi, l’assenso del Governo, delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e 
Bolzano; 

 
 

SANCISCE INTESA 
 
 

ai sensi dell’articolo 1, comma 4-bis del Decreto Legge 19 maggio 2020 n. 34, convertito, con 
modificazioni, dalla Legge 17 luglio 2020, n. 77 tra il Governo, le Regioni e le Province Autonome di 
Trento e Bolzano nei seguenti termini: 
 

RITENUTO necessario definire le finalità, i criteri nonché le modalità per la realizzazione della 
sperimentazione delle strutture di prossimità per il biennio di riferimento; 

RITENUTO opportuno prevedere che il Ministero della Salute possa avvalersi di esperti della materia 
per promuovere e monitorare la sperimentazione ed effettuare la valutazione finale dei risultati 
conseguiti sulla base delle relazioni presentate dalle Regioni e Province autonome;   
 
 

SI CONVIENE 

 

sul documento recante “Linee di indirizzo per la realizzazione dei progetti regionali sulla 
sperimentazione di strutture di prossimità”, (Allegato 1) parte integrante del presente atto; 

sulle procedure per la presentazione dei progetti da parte delle Regioni e delle Province autonome da 
finanziare, con la quota prevista, di cui all’articolo 1 comma 11, del decreto-legge 19 maggio 2020, n. 
34, convertito, con modificazioni, dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, nei termini di seguito riportati: 

 
a. le Regioni e le Province autonome devono presentare al Ministero della salute, Direzione 

generale della programmazione sanitaria, via posta certificata (dgprog@postacert.sanita.it), 
entro 90 giorni dall’acquisizione della presente Intesa, la delibera o atto equivalente che 
approva il progetto. L’attività di sperimentazione si dovrà concludere entro il 31 dicembre 
2022, salvo eventuali proroghe dei termini anche in relazione alla situazione emergenziale 
derivante dalla diffusione del virus SARS-CoV-2. Il progetto viene elaborato in coerenza con 
la “scheda di progetto” inserita nelle linee guida dell’Allegato 1, parte integrante della 
presente Intesa; 

 
b. il Ministero della salute, Direzione generale della programmazione sanitaria, valuta i progetti 

e chiede, se necessario, integrazioni o chiarimenti. I progetti sono considerati approvati se 
non vengono richieste integrazioni o chiarimenti entro 60 giorni dalla data di ricevimento della 
documentazione;  
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c. le Regioni e le Province autonome, entro 45 giorni dalla conclusione delle attività progettuali, 
trasmettono ai Ministeri della salute e dell’economia e delle finanze, una relazione illustrativa 
delle attività messe in atto e la “scheda dei risultati raggiunti”, utilizzando il format inserito 
nell’Allegato 2, parte integrante della presente Intesa;

d. il Ministero della salute, Direzione generale della programmazione sanitaria, effettua la 
valutazione finale dei risultati conseguiti sulla base delle relazioni e delle schede dei risultati 
presentate dalle Regioni e Province autonome a conclusione della sperimentazione;

e. le risorse di cui all’articolo 1 comma 11 del decreto legislativo 34/2020 convertito in legge n. 
77/2020, pari a 25 milioni di euro per l’anno 2020 e 25 milioni di euro per l’anno 2021, 
destinate alla sperimentazione delle strutture di prossimità, sono ripartite tra le Regioni e le 
Province Autonome di Trento e Bolzano in base alle rispettive quote di accesso al 
finanziamento del SSN per gli anni di riferimento 2020 e 2021.

         Il Segretario                                          Il Presidente
           Cons. Ermenegilda Siniscalchi                                   On.le Mariastella Gelmini

SLR/AC

Firmato digitalmente
da GELMINI
MARIASTELLA
C=IT
O=PRESIDENZA
CONSIGLIO DEI
MINISTRI
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1 
 

 

 
Scheda di Progetto 

 

1 TTITOLO DEL PROGETTO PER 
ESTESO 

“Curare@casa: il lavoro di comunità e la rete di prossimità per 
un benessere consapevole e sostenibile” 

2  
Regione/Provincia Autonoma 
 

Lazio 

 
 
 
 
3 

 
RISORSE FINANZIARIE 
OCCORRENTI ALLA 
REALIZZAZIONE DEL PROGETTO 

 

Finanziamento Riferimento (Delibera 
regionale, atto, ecc.) 

Importo 

Risorse assegnate per l’anno 2020 L. 17/07/2020 n. 77; L. n. 
34/2020; Rep. Atti n. 
134/CSR del 04/08/2021 

Euro 2.419.591,69 

Risorse assegnate per l’anno 2021  Euro 2.398.526,00    
 

4  
DESCRIZIONE DEL CONTESTO DI 
RIFERIMENTO E DI ESPERIENZE 
GIA’ ESISTENTI A LIVELLO 
REGIONALE /P.A 
 
 
 
 
 

Regione Lazio è fortemente impegnata nel rafforzamento 
dell’assistenza territoriale sanitaria e sociosanitaria, 
attraverso l’implementazione ed il potenziamento delle 
azioni di promozione, prevenzione, terapeutiche ed 
assistenziali domiciliari. In tal senso, sono già presenti, a 
livello delle singole Aziende Sanitarie, diverse 
sperimentazioni di “strutture di prossimità” per la 
promozione della salute, la prevenzione, la presa in carico e 
la riabilitazione rivolta ai soggetti fragili (disabilità fisica, 
psichica, non autosufficienza). Il progetto complessivo si 
articola in specifiche linee di attività riconducibili alla 
promozione della cura presso il domicilio, attraverso 
interventi integrati e supportati dalla Telemedicina con 
l’attivazione di Reti di prossimità e la sperimentazione di 
esperienze di Co-housing, da implementare inizialmente in 3 
AA.SS.LL. della regione (ASL Roma 1 e ASL Roma 2 – Città 
metropolitana; ASL Roma 4 – Provincia di Roma) in funzione 
dello specifico contesto territoriale. 
La scelta di effettuare la sperimentazione nelle suddette 
AASSLL regionali, deriva dalla riflessione su alcuni dati 
epidemiologici, che si riportano sinteticamente. 
Nella ASL Roma 1, il Municipio II, all’interno del quale insiste 
l’area del Villaggio Olimpico e Flaminio nel cui territorio verrà 
effettuata la sperimentazione, ha una popolazione totale di 
167.000 abitanti, con il 25.2% di persone over 64 aa., 
un’indice di vecchiaia elevato ed un’alta presenza di famiglie 
monocomponenti. La zona urbanistica del quartiere Flaminio, 
situata nella periferia nord-occidentale del Municipio, con 
una popolazione totale di 16.000 abitanti, presenta un 
marcato degrado ambientale, mancanza di servizi sanitari, 
basso livello di scolarità. La presenza di indicatori 
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socioeconomici relativamente peggiori rispetto al Municipio 
circostante e l’elevata concentrazione di popolazione anziana 
(spesso in condizioni di mono-familiarità) potrebbero 
correlare ad una maggiore domanda di salute da parte della 
popolazione residente nell’area (anche collegata all’attuale 
emergenza epidemiologica), configurandola come un’isola di 
deprivazione relativa, in un contesto complessivamente 
agiato. Altra variabile a supporto della fattibilità del Progetto 
è rappresentata dal fatto che nel Municipo II è presente una 
attivita’ importante del terzo settore e del volontariato, quali 
risorse attive della comunità. Inoltre, nel territorio della ASL 
Roma 1, l’analisi dei flussi di attività del Dipartimento di 
Salute Mentale (DSM) e del Distretto XV relativi all’anno 
2020, evidenziano che i Servizi del Distretto XV riescono ad 
intercettare solo parzialmente i casi di coesistenza di disturbi 
come Disturbi da Uso di Sostanze (DUS), addiction, disturbi 
psichiatrici, disturbi del neuro-sviluppo, disturbi della 
regolazione e disturbi della disabilità intellettiva con disturbi 
psicopatologici d’innesto -co-occurring disorders- e che 
offrono in maniera disomogenea un percorso integrato di 
trattamento come, invece, raccomandato dalle linee guida. Al 
tempo stesso, è necessario individuare un percorso dedicato 
all’identificazione del bisogno abitativo, sia tra gli utenti del 
DSM che tra i disabili adulti, e al sostegno all’abitare vero e 
proprio. Tale percorso, localizzato all’interno del Polo Cassia, 
prenderà il nome di “Centrale dell’abitare”. 
Il Polo ospita attualmente alcuni servizi del DSM e del 
Distretto XV, quali: un presidio della UOC Prevenzione 
Interventi Precoci Salute Mentale (PIPSM), un presidio della 
UOC Salute Mentale XV, la UOC TSMREE XV, il Consultorio e il 
PUA del Distretto XV.  
I dati clinici riferiti al 2020 di co-occurring disorders (tra 
disturbi psichiatrici e Disturbi da Uso di Sostanze (DUS) e 
Disturbi della Condotta Alimentare (DCA) nel Distretto XV - 
CSM della UOC SM D XV, indicano che: 

 co-occurring disorders: 
I. con disturbi di competenza del SerD, DUS (2020): N. 60 

pazienti (4% della prevalenza), di cui N.38 sono in 
trattamento integrato e N.22 sono trattati esclusivamente 
dal CSM; 

II. con disturbi di competenza dei Servizi per i DCA (2020): N.4 
pazienti (0,3% della prevalenza), di cui N.2 in trattamento 
integrato e N.2 trattati esclusivamente dal CSM 

pazienti con figli, di competenza del PIPMS/TSRMEE: 
I. N.9 (2020) per il TSRMEE di cui N. 6 per cui è in essere una 

collaborazione formale tra i Servizi competenti; 
II. N.3 per il PIPSM di cui N.2 per i quali è in essere una 

collaborazione formale tra i Servizi competenti. 
I dati del presidio della UOC PIPSM (14-25 anni): 
  co-occurring disorders tra disturbi psichiatrici e Disturbi 
da Uso di Sostanze (DUS) e Disturbi della Condotta 
Alimentare (DCA): N.7 pazienti (4% della prevalenza) con DUS 
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e N.2 pazienti (1% della prevalenza) con DCA seguiti con i 
rispettivi Servizi competenti. 
I dati del presidio della UOC TSRMEE: 
 pazienti con genitori, di competenza del CSM: 

N.6 (2020), per i quali è in essere una collaborazione formale 
tra i Servizi competenti. 
I dati della UOSD DCA: 
 co-occurring disorders tra Disturbi della Condotta 
Alimentare (DCA) e Disturbi da Uso di Sostanze (DUS) e 
Disturbi psichiatrici (CSM, PIPSM, TSRMEE): N.2 pazienti con 
DUS e N.4 pazienti con i Servizi Psichiatrici (2 con il CSM e 2 
con il PIPSM) seguiti con i rispettivi Servizi competenti. 
I dati del SerD della UOC Dipendenze: 
 co-occurring disorders tra Disturbi da uso di sostanze e 

Disturbi psichiatrici (CSM): N.45 (2020) sono in 
trattamento integrato. 

I dati della Disabilità Adulti: 
co-occurring disorders tra Disturbi della Disabilità Adulti.  
La ASL Roma 2 è caratterizzata da un territorio molto vasto e 
variegato, nel quale si registra una proporzione di 
popolazione residente in aree ad alta deprivazione, superiore 
alla media regionale (25% vs 20%). La struttura demografica 
rispecchia quella di una popolazione anziana (indice di 
vecchiaia superiore alla media aziendale e comunale), 
caratterizzata da un tasso di mortalità più alto di quello di 
natalità e da una elevata proporzione di anziani rispetto ai 
giovani. Ciò comporta la presenza nella ASL Roma 2 di un’alta 
percentuale di pazienti anziani fragili. 
Nel complesso, la percentuale totale di pazienti over 65 
all’interno della ASL Roma2 è del 21%, di cui 33% considerati 
fragili. Su una popolazione totale, quindi, di circa 1.299.861 
residenti (dati ISTAT 2019), riscontriamo un numero di anziani 
pari a 281.983, di cui 93.054 in condizione di fragilità. 
Nella ASL Roma 4, n. 1.152 soggetti si sono rivolti ai SerD 
(Servizio per le Dipendenze) e sono stati presi in carico per 
diversa tipologia di dipendenza, esclusi i soggetti in carcere 
(n. 850 per dipendenza da droghe; n. 244 per dipendenze da 
Alcool; n. 41 per dipendenze da gioco d’azzardo e n. 13 per 
altre dipendenze patologiche). In generale, si stima che circa 
il 50% dei consumatori di droghe ed il 90% dei consumatori di 
alcool non si rivolgano ai SerD, pertanto si stima che nella ASL 
Roma 4 il numero di soggetti con dipendenze patologiche da 
droghe di varia tipologia sia almeno di n. 1700 soggetti, 
mentre i soggetti che presentano un consumo problematico 
di alcool sarebbero circa 2.500. Inoltre, le persone in carico al 
DSM nell’anno 2020 risultano n. 3.678, per un totale di 29.674 
prestazioni, che raggruppano viste specialistiche 
psichiatriche, interventi diagnostico-valutativi, prestazioni di 
psicoterapia, colloqui terapeutici di sostegno, interventi 
socio-assistenziali, controllo parametri vitali, 
somministrazione farmaci, prestazioni terapeutico-
riabilitative, impegnative di ricovero, interventi istituzionali e 
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di collegamento, ed il dato risulta in sostanziale aumento per 
l’anno 2021, in linea con le recenti evidenze scientifiche che 
testimoniano un incremento del disagio psichico e psicologico 
in conseguenza della pandemia. Pertanto, in continuità con 
una progettualità innovativa denominata “Le convivenze 
protette per persone con disagio psichico e sociale”, avviata 
nel 2012 presso il Comune di Civitavecchia ed in via di 
espansione, si evidenzia la necessità di consolidamento di 
esperienze di Co-housing per persone fragili (con disturbi 
psichiatrici e/o dipendenze, con disabilità fisica e mentale, 
soggetti anziani con pluripatologie, persone senza fissa 
dimora), che si avvale della collaborazione tra la ASL, il Terzo 
Settore (Comunità di Sant’Egidio) e gli Enti Locali. La 
promozione del benessere e dell’autonomia personale, 
favorendo il contesto di vita abituale, sono volte a prevenire 
l’aggravamento delle patologie ed a mantenere una buona 
qualità di vita.  Tali esperienze sono caratterizzate da una 
domiciliarità aperta, connessa con i servizi in grado di fornire 
risposte assistenziali tempestive e flessibili, volte 
all’assistenza ma anche attente ai bisogni sociali che spesso si 
accompagnano alle situazioni di fragilità.  
Le linee progettuali riguardano la presa in carico e la gestione 
della fragilità e della cronicità attraverso soluzioni di co-
housing e di potenziamento dell’assistenza domiciliare, con 
l’ausilio della telemedicina.    
La promozione della residenzialità domiciliare e il 
potenziamento dell’assistenza sociosanitaria territoriale 
consentono, consentono di prevenire la istituzionalizzazione 
e facilitare la de-istituzionalizzazione dei soggetti fragili, 
tutelati nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza. La 
categoria prevalente di soggetti fragili, ai quali le linee 
progettuali si rivolgono, è costituita da soggetti con disabilità 
fisica o psichica e/o con dipendenze e soggetti anziani con 
pluri-patologie. Il comune denominatore di tutte le categorie 
target destinatarie è la condizione di disagio sociale e di 
isolamento.  
Gli interventi proposti si basano su progettualità innovative, 
che prendono avvio da esperienze già attivate presso alcune 
Aziende Sanitarie regionali, e vedono il coinvolgimento della 
ASL (Distretto e Dipartimento di Salute Mentale), del Terzo 
Settore e del Volontariato, degli Enti Locali, attraverso la 
stipula di specifici protocolli di Intesa. 
Nello specifico, la progettualità volta a favorire la presa in 
carico e la cura dei fragili presso il domicilio rappresenta una 
risposta funzionale di sintesi tra tecnologia, cultura e 
medicina del fare, che utilizza le competenze cliniche 
coordinate con i servizi ADI e di assistenza alla persona, 
attraverso un processo di “tutoring” verso i soggetti fragili più 
complessi, identificati sul territorio o in dimissione dalle 
strutture ospedaliere. 
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5 OBIETTIVI Lo scopo principale del progetto è la sperimentazione, nel 
biennio 2021-2022, di un possibile modello regionale di 
residenzialità leggera e di strutture di prossimità per persone 
fragili che favorisca la realizzazione di una rete attorno al 
soggetto promuovendo l’inclusione, il benessere, la qualità 
della vita e l’autonomia. La progettualità si colloca, pertanto, 
all’interno di una “Sanità di Iniziativa”, che operi attraverso 
una rete di prossimità nella Comunità, declinando il concetto 
di “Strutture di Prossimità” con il concetto di Rete di 
Prossimità. Il progetto ha altresì lo scopo di prevenire 
l’aggravamento di patologie già esistenti, evitare ricoveri 
impropri e garantire la sostenibilità economica a fronte del 
raggiungimento di più efficaci risultati dal punto di vista 
sociale e sanitario.  
Obiettivi specifici:  
⁻ Potenziamento delle capacità di intercettare l’utenza in 

comorbilità/fragilità per l’inserimento in percorsi di cura 
integrati ed appropriati a bisogni complessi;  

- Presa in carico dei soggetti fragili e/o cronici secondo 
principi di equità, solidarietà, appropriatezza ed 
efficienza, sia per gli aspetti sanitari che sociali, attraverso 
interventi sinergici tra ASL, Terzo settore, volontariato, 
Enti locali; 

- Realizzazione di strutture di prossimità per l’aumento del 
benessere, dell’autonomia e della qualità di vita, intese 
come luoghi di incontro, inclusione, attività riabilitative e 
volontariato nei Distretti delle ASL e nei Comuni sede 
delle convivenze; 

- Integrazione ospedale – territorio, inteso nelle sue 
diverse declinazioni;  

- Valorizzazione del protagonismo delle Comunità attive; 
- Offerta di assistenza domiciliare e comunitaria ampia ed 

inclusiva, che raggiunga sia persone con totale perdita di 
autonomia, sia persone in condizioni di fragilità, 
estendendo il target ed intercettando bisogni latenti di 
soggetti con fragilità lieve e moderata;  

- Promozione della tele-medicina a sostegno della 
continuità assistenziale ed a supporto della promozione 
della salute e del monitoraggio clinico dei soggetti fragili; 

⁻ Diminuzione tassi di ricoveri impropri in Pronto Soccorso, 
Reparto Psichiatrico Diagnosi e Cura, Reparti di Medicina, 
RSA, Case di Cura, Comunità terapeutiche; 

- Riduzione dei tassi di contagio da Covid-19 tra i soggetti 
fragili, in quanto le convivenze protette rappresentano 
soluzioni abitative per un numero ristretto di persone (4 
in media).  

6 RISULTATI ATTESI  

A breve termine che indicano i 
miglioramenti apportati 
all’esperienza esistente 

Potenziamento della Continuità assistenziale, sia rafforzando 
l’integrazione ospedale - territorio, sia attivando sinergie tra 
le diverse componenti del territorio, sia istituzionali che di 
comunità; 
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Potenziamento e miglioramento delle strutture di prossimità 
esistenti (convivenze protette per soggetti fragili) modulando 
il personale di assistenza territoriale sia dal punto di vista 
qualitativo, attraverso la promozione di iniziative formative 
mirate, che quantitativo, modulando l’intensità 
dell’assistenza delle convivenze in base alla tipologia e grado 
di complessità dei bisogni assistenziali degli ospiti;  
Maggiore integrazione degli interventi del Terzo Settore e del 
Volontariato con l’attività assistenziale erogata dalle ASL e 
dall’Ente locale. 
 

A lungo termine, a cui tendere, 
raggiungibili al termine del 
progetto 

Implementazione di un modello di residenzialità leggera, 
assistenza sociosanitaria ed inclusione sociale rivolta a 
diverse categorie di soggetti fragili (persone con disabilità 
mentale e/o fisica, persone provenienti dal carcere e/o dalle 
REMS con disturbi mentali, anziani fragili);  
Promozione di un nuovo modello assistenziale, fortemente 
orientato agli aspetti di prevenzione, intercettazione precoce 
del bisogno e presa in carico globale delle persone fragili; 
Miglioramento della qualità di vita dei soggetti fragili e dei 
familiari/caregiver. 
 

7 PUNTI DI FORZA  

Indicare i punti di forza Indicare le strategie per l’implementazione 

1.Collaborazione tra partner 
consolidata; 
2.Consolidamento dell’esperienza 
che ha già raggiunto importanti 
risultati in termini di efficacia e di 
efficienza; 
3.Coerenza e linearità della 
proposta progettuale. 
 

Le progettualità proposte nascono da consolidate 
collaborazioni tra il Terzo Settore (ad es. Comunità di 
Sant’Egidio, Caritas) ed i Dipartimenti e Servizi delle ASL 
(DSM; SerD, Disabilità adulti, Distretto). La collaborazione si 
estende agli Enti Locali (Comuni), in particolare ai Servizi 
Sociali ed al Welfare. Il bisogno di assistenza socio sanitaria 
presso il domicilio, così come la necessità di alloggio e di 
inclusione, è fortemente diffuso e genera una forte domanda 
di strutture di prossimità. Il protocollo di intesa tra Istituzioni 
pubbliche e privato sociale riguardo le convivenze protette, 
delineando in modo puntuale ruoli e competenze, facilita lo 
sviluppo della progettualità e rappresenta una garanzia di 
governance. 
La proposta di risposte integrate ai bisogni, inevitabilmente 
complessi, dell’utenza favorisce lo sviluppo di una cultura 
integrata tra Servizi, più potente della sommatoria dei distinti 
segmenti di cura.  
Le progettualità proposte, in fase di sperimentazione presso 
alcune Aziende sanitarie regionali, ha raggiunto significativi 
risultati in termini di salute, pubblicizzati in convegni 
regionali ed attraverso articoli scientifici. 

 
8 

PUNTI DI DEBOLEZZA  

Indicare i punti di debolezza Indicare le strategie/azioni per la riduzione 

Sostenibilità del progetto dopo la 
fase sperimentale; 
Complessità degli obiettivi. 
 

Difficoltà nel procedere verso una maggiore osmosi ed 
interscambio fra le diverse culture dei servizi, resistenze al 
cambiamento, continuità delle risorse umane ed 
economiche. 
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9 DURATA COMPLESSIVA DEL 
PROGETTO 

Data inizio prevista Data termine prevista 

01/11/2021 31/12/2022 

 
10 

 
DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO 

 

Regione Lazio intende implementare nei territori di 3 AA.SS.LL. (ASL Roma 1 e ASL Roma 2 – Città 
metropolitana; ASL Roma 4 – Provincia di Roma) progettualità riconducibili a due filoni principali 
riguardanti le Reti di prossimità a sostegno del Co-housing e la promozione della cura presso il 
domicilio, attraverso interventi integrati e supportati dalla Telemedicina. 
La promozione della residenzialità domiciliare intende rafforzare l’assistenza sociosanitaria 
territoriale, prevenire la istituzionalizzazione e facilitare la de-istituzionalizzazione dei soggetti 
fragili tutelati nell’ambito dei livelli essenziali di assistenza. Il target è rappresentato da soggetti 
fragili (disabilità fisica, psichica, non autosufficienza) e si basa su progettualità innovative già 
sperimentate nelle ASL Roma 1, ASL Roma 2 e ASL Roma 4 riguardanti le convivenze protette per 
persone con disagio psichico e sociale in strutture di prossimità gestite in collaborazione tra le ASL, 
il Terzo Settore e gli Enti Locali attraverso un protocollo di Intesa. La presente progettualità, 
pertanto, è finalizzata al potenziamento e perfezionamento delle esperienze esistenti ed alla 
creazione di un modello regionale consolidato. Nella proposta, la struttura di prossimità viene 
ulteriormente declinata (ASL Roma 2) in un modello di assistenza integrata complessa rivolta alle 
persone in stato vegetativo (SV) o in stato di minima coscienza (SMC), ovvero pazienti con totale 
assenza di autonomia, clinicamente stabili, che rispondono a precisi criteri di eleggibilità per 
l’assistenza sanitaria a domicilio (assistenza domiciliare tutelare integrata), verificati attraverso la 
Valutazione Multi Dimensionale (VMD).  In questo caso, la ricaduta in termini di miglioramento 
della qualità di vita investe anche i familiari e i caregiver. 
Nella Asl Roma 4 in particolare verrà sperimentato un modello di residenzialità leggera e di 
strutture di prossimità per persone fragili che favorisca la realizzazione di una rete attorno al 
soggetto promuovendo l’inclusione, il benessere, la qualità della vita e l’autonomia. Il progetto ha 
altresì lo scopo di prevenire l’aggravamento di patologie già esistenti, evitare ricoveri impropri e 
garantire la sostenibilità economica a fronte del raggiungimento di più efficaci risultati dal punto 
di vista riabilitativo-terapeutico. La tipologia prevalente di soggetti fragili, ai quali il progetto si 
rivolge, è costituita da coloro che soffrono disturbi psichiatrici e/o con dipendenze, non 
trascurando però anche altre categorie come i soggetti con disabilità fisica e mentale e i soggetti 
anziani con pluri-patologie. Un comune denominatore di tutte le tipologie target è costituito dalla 
condizione di particolare disagio sociale e isolamento. L’intervento sperimentale si basa su una 
progettualità innovativa già collaudata nella ASL Roma 4 denominata “le convivenze protette per 
persone con disagio psichico e sociale” che si avvale della collaborazione tra ASL, il Terzo Settore e 
gli Enti Locali suggellata da un protocollo. Il progetto già esistente ha raggiunto importanti risultati 
in termini di salute pubblicizzati in convegni regionali con operatori del settore ed articoli 
scientifici. 
Partendo dal Comune di Civitavecchia, laboratorio del progetto per la presenza della Comunità di 
Sant’Egidio e sede della Direzione Aziendale e della Direzione della Salute Mentale della ASL Roma 
4, il progetto sperimentale si estende a tutti e quattro i distretti della ASL ed in particolare ai 
Comuni più popolosi.  
Presso la ASL Roma 1 il progetto è centrato sull’innovazione dell’organizzazione e della prassi in 
integrazione fra i servizi del DSM e del Distretto XV, in un particolare e limitato contesto 
territoriale.  
Il Polo sperimentale propone un Servizio in grado di intercettare più precocemente i co-occurring 
disorders, così da attivare un percorso di presa in carico integrata da parte dei Servizi di 
competenza, che migliori la prognosi dei disturbi e riduca i rischi di cronicizzazione. 
Ci si propone di potenziare la capacità di intercettare l’utenza in comorbilità stimabile intorno al 
20%, in linea con i dati attuali di prevalenza ed incidenza della letteratura, e che il 100% dei pazienti 
con comorbilità siano indirizzati ad un percorso di cura integrato ed appropriato. 
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Sul piano organizzativo, il Polo sarà strutturato in modo da garantire un lavoro integrato, attraverso 
l’individuazione di équipe multispecialistiche, con case manager e attivazione di percorsi e progetti 
personalizzati, finalizzata a rispondere a bisogni complessi attraverso una collaborazione attiva fra 
équipe del DSM e del Distretto. 
All’interno del Polo saranno presenti i servizi delle seguenti UOC/UOSD: UOC SM XV, UOC TSMREE, 
UOC PIPSM, UOC Dipendenze, UOSD DCA, PUA e Disabilità Adulti Distretto XV. 
Sarà inoltre obiettivo del Polo potenziare il collegamento con la rete dei servizi alla persona 
presenti nel territorio, in particolare gli altri servizi del Distretto e del Municipio, con i quali sarà 
opportuno consolidare modalità di scambio e di collaborazione sulle situazioni che richiedono 
interventi socio-sanitari e assistenziali, per l’utente e la sua famiglia. Saranno altresì valorizzate le 
risorse utili nella costruzione di una progettualità di rete in risposta ai bisogni di salute delle 
persone, nello specifico la realtà della comunità territoriale come il volontariato, l’associazionismo, 
il terzo settore.  
ll Polo si articolerà in interventi di front office e di back office integrato, effettuato dal DSM e dal 
Distretto XV, in cui si effettueranno: la fase di analisi del bisogno dell’utente, la fase di valutazione 
e la fase di definizione del percorso più adeguato attraverso un progetto terapeutico 
individualizzato (PTI). 
Gli invianti saranno: DEA e SPDC, MMG, PLS, Municipio, Scuola, Magistratura, GIL, ecc. 
Altra linea di intervento è la Centrale dell’Abitare (ASL Roma 1) che sarà rivolta a utenti affetti da 
patologie relative alla Disabilità fisica e psichica e intende attivare un percorso a supporto della 
vita indipendente con interventi che favoriscano l’autonomia, l’empowerment  e la permanenza 
nel proprio ambiente di vita, in linea con quanto indicato dalla missione 6 del PNRR recentemente 
approvato. 
Nella ASL Roma 1 sono già attive esperienze di “Sostegno all’Abitare” per persone con disabilità in 
carico ai Servizi della Disabilità Adulti. Analogamente è attivo un Servizio di Assistenza Domiciliare 
Programmata (ADP) per utenti adulti in carico al DSM. Tali servizi hanno determinato un 
miglioramento della qualità della vita, dell’inclusione sociale e ridotto sensibilmente il ricorso 
improprio ai ricoveri e all’istituzionalizzazione.  
Le tipologie di intervento, domiciliari e comunitari, si configurano come a breve e a medio termine 
con verifiche periodiche ed eventuali rimodulazioni del programma stesso. Gli interventi verranno 
realizzati nei luoghi di vita dell’utente con l’individuazione di figure professionali idonee, in risposta 
a specifici bisogni saranno attivati i seguenti interventi: 

1. Interventi sociali di rete 
2. sostegno psicologico 
3. infermieristici 
4. riabilitazione psicosociale 

 
Complementare all’ implementazione di strutture di prossimità è il potenziamento dell’assistenza 
domiciliare, nell’ottica di una sempre maggiore e personalizzata “cura” presso il domicilio per i 
soggetti fragili. (ASL Roma 2) 
A tale proposito, particolare attenzione viene posta ai passaggi dal setting ospedaliero al setting 
territoriale e domiciliare, identificati come critici per la continuità assistenziale. In particolare, per 
i soggetti anziani, affetti da pluripatologie, spesso croniche, l’allungamento del tempo di ricovero 
peggiora la prognosi, mentre la continuità assistenziale risulta favorita dall’introduzione di attività 
strutturate di telemonitoraggio e telenursing delle condizioni cliniche e funzionali. 
Attraverso una precoce identificazione del paziente fragile, l’Unità Valutativa Geriatrica 
Ospedaliera (UVGO) e l’equipe Neurologica segnaleranno alla UVG del territorio (ADI) il caso clinico 
per la condivisione del PAI. Verrà costituita apposita cartella con un diario clinico per la 
sorveglianza del caso “ricoverato in corsia virtuale”. La UVM così costituita, rappresenta la 
struttura di presa in carico delle esigenze cliniche e assistenziali del paziente anziano fragile a 
domicilio. Tale presa in carico da parte dell’UVM, vedrà l’ampia collaborazione sia del personale 
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medico e infermieristico delle UOC Geriatria, della Neurologia dell’ospedale S. Eugenio e della UOC 
ADI ASL Roma 2, rappresentando la struttura organizzativa clinico-assistenziale di riferimento. 
a) La Centrale Operativa Aziendale (COA), attraverso il Servizio di Telemedicina provvederà alla 

consegna al paziente del KIT, alla formazione del paziente e dei suoi familiari all’uso e alla sua 
registrazione in piattaforma; 

b) Attraverso una quotidiana attività di telenursing e valutazione dei parametri registrati in 
piattaforma (secondo cut-off di gravità) la COA garantirà la gestione di telemonitoraggio 
ottimale per questi pazienti, con la possibilità di inviare consulenze (teleconsulto) all’equipe 
geriatria territoriale come primo livello o a quella ospedaliera come secondo livello; 

c) Seguirà una fase di formazione specifica da parte della UOC Geriatria per i medici del territorio.  
La continuità assistenziale, evidentemente, può riguardare anche la possibilità di ricovero non in 
emergenza, da parte del MMG o del medico della UOC Assistenza Domiciliare Integrata, che 
potranno attivare la UVM per una visita domiciliare, che potrà esitare in: 
1. inserimento in telemonitoraggio-telenursing da parte della COA; 
2. richiesta di teleconsulto con la UVG territoriale od ospedaliera della UOC di Geriatria. 
In caso di necessità di ricovero, si attiverà un percorso preferenziale di ammissione del paziente 
anziano fragile in DEA o, se possibile, direttamente nella UOC Geriatria per Acuti o nella UOC 
Neurologia, per la gestione della patologia acuta o cronica riacutizzata.  
Il Distretto svolgerà una attività di rete ed interfaccia con i MMG, svolta in collaborazione con la 
UOC Cure Primarie ed il PUA. 
I MMG saranno informati tempestivamente delle dimissioni dai Reparti Geriatria e Neurologia per 
poter poi garantire la continuità assistenziale del paziente posto in “corsia virtuale” e saranno 
coinvolti per l’intervento di primo livello per i casi presi in carico dalla centrale di monitoraggio.  

L’assistenza domiciliare “dedicata” al paziente anziano fragile sarà effettuata da una Unità di 
Valutazione Geriatrica Ospedale-Territorio (UVM), costituita da personale integrato ospedaliero e 
territoriale, con il più alto livello di coinvolgimento delle differenti professionalità (medici, 
infermieri assistenti sociali, psicologi, fisioterapisti, operatori del Terzo Settore).  
Le modalità di lavoro e di articolazione operativa del progetto vengono declinate all’interno di un 
protocollo operativo condiviso dagli attori responsabili del progetto. 
Il miglioramento dello stato di salute e della qualita’ di vita della popolazione fragile, intesa anche 
come Comunita’ di persone in condizione di fragilità socio sanitaria (anziani fragili affetti da 
multipatologie croniche e vulnerabilita’ sociali spesso in condizioni di mono-familiarità, disabilità 
di vario grado minori ed adulti, disturbi mentali, dipendenze, disagio sociale, comunità “hard to 
reach”), puo’ infine essere perseguita attraverso un modello organizzativo, socio-sanitario 
integrato, basato su una regia comune tra ASL (Distretto/DSM/DP/UOSD Salute migranti), 
Municipio, Terzo settore,  UCP/UCPP (Unità di Cure Primarie MMG/PLS) che coinvolga le risorse 
esistenti ed attive delle comunità, aumentando gli investimenti negli interventi sanitari e socio-
sanitari di prossimita’ e riducendo l’istituzionalizzazione dei soggetti fragili. 
Per realizzare tale modello e garantirne la governance, in un’area particolarmente svantaggiata 
della Città metropolitana di Roma (ASL Roma 1), si propone la costituzione di una Cabina di regia 
composta dai referenti degli Enti ed Organizzazioni coinvolte, e la costituzione, previa formazione 
specifica, di un "Team di comunità".  
Il Team di comunità è un team multiprofessionale composto dai diversi attori del progetto. La ASL 
parteciperà attraverso una componente fissa di base costituita da assistente sociale, infermiere e 
fisioterapista, integrata, al bisogno, da specifiche professionalità coinvolte sulla base della tipologia 
della segnalazione e del bisogno. All’interno del Team di comunità, l’ “Equipe multi professionale 
socio-sanitaria” opererà in collaborazione e sinergia con i rappresentanti del Municipio e del Terzo 
settore. L’ubicazione del Team di comunità all’interno di una struttura di prossimità distrettuale 
adiacente il Centro anziani, consentirà di condividere iniziative di prevenzione e promozione alla 
salute, quali ad esempio iniziative di prevenzione degli incidenti domestici, Attività Fisica Adattata, 
etc…).  
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Il Team di comunità ha la funzione di facilitare i processi di empowerment delle diverse comunità, 
sostenendole nel loro percorso di costruzione di risposte sostenibili alle domande di salute anche 
attraverso una precisa ricognizione ed identificazione condivisa dei bisogni di salute del territorio, 
intervenendo nelle situazioni di precarietà, fragilità ed esclusione sociale (ad esempio persone 
senza fissa dimora o insediate in stabili occupati, presso insediamenti abusivi, oppure contrastando 
il fenomeno del barbonismo domestico, gruppi di persone monoparentali con iniziale perdita di 
autosufficienza, persone prive di caregiver anche temporaneamente). 
Il Team di Comunità si avvarrà inoltre di una “Rete di osservatori comunitari” (formali e/o informali) 
capaci di agire in maniera pro-attiva e di segnalare tempestivamente situazioni individuali o 
collettive di rischio di fragilità socio-sanitaria, così da garantire interventi puntuali ed efficaci 
arrestando o rallentando processi di degrado psico-fisico e sociale.  
Il compito del Team di comunità consisterà nell’attivare e coordinare tale rete sociale coinvolgendo 
nel progetto anche altre risorse espressa da quelle comunità (Privato sociale del terzo e quarto 
settore, Cooperative, Gruppi di interesse della comunità, Sindacati, Associazioni di volontariato, 
Parrocchie e comunità religiose, Rete locale di solidarietà dei commercianti che operano in 
quell’area, Rappresentanti delle comunità migranti). 
Inoltre, uno degli strumenti di “dialogo” tra i vari attori  è costituito dal sistema gestionale GE.CO. 
che viene messo a disposizione di tutti gli attori del Progetto e consente di inviare precocemente 
le segnalazioni alla Centrale Operativa Territoriale che si interfaccia con tutte le risorse distrettuali 
ed in generale con tutti gli attori del Progetto consentendo di attivare tempestivamente, a seconda 
della tipologia di bisogno, il Team di comunità e/o i vari Servizi necessari per una appropriata presa 
in carico del problema, attraverso progetti personalizzati assistenziali/riabilitativi che potranno 
includere anche interventi sanitari o sociosanitari ambulatoriali, domiciliari, semiresidenziali e/o 
residenziali di prossimità,  nonché risposte sugli aspetti sull’abitare e dell’attività lavorativa.  
Il Team di comunità attiverà inoltre la rete sanitaria o socio-sanitaria attraverso un approccio 
multidisciplinare di tipo “bio–psico-sociale” che prevede il coinvolgimento delle reti primarie e 
secondarie di riferimento (Rete parentale e amicale, MMG/PLS, Servizi ASL, Servizio sociale del 
Municipio, Terzo settore, Volontariato) per:  
a) realizzare insieme alle comunità, sulla base di una condivisa identificazione dei bisogni specifici, 
interventi di prevenzione e promozione della salute; 
b) incrementare la presa in carico delle persone vulnerabili da parte della rete socio-sanitaria di 
comunità, con modalità pro-attiva e di prossimità attraverso l’utilizzo degli strumenti previsti dalla 
normativa regionale (UVMD>PAI/PRI/PTRI/Budget di salute).  
 

11 Indicatori di risultato previsti  

Nr di convivenze realizzate nel periodo di vigenza del progetto 

Nr di persone inserite in progetti di co-housing nel periodo di vigenza del progetto 

Nr di soggetti presi in carico a domicilio con il supporto della telemedicina nel periodo di vigenza 
del progetto 

Nr di dimissioni  protette attivate nel periodo di vigenza del progetto 

Nr di ricoveri ripetuti tra la popolazione oggetto dell’intervento sul totale dei pazienti 
ultrasessantacinquenni seguiti in ADI 
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SCHEDA DI PROGETTO 

1 
TITOLO DEL PROGETTO PER 

ESTESO 

La salute a casa: il lavoro di comunità e la rete di 
prossimità per un benessere consapevole e 
sostenibile 
 

 

2 
REGIONE/PROVINCIA 

AUTONOMA 

Lazio – Determinazione regionale G13421 del 4/11/21 

 

3 

DESCRIZIONE 

DEL CONTESTO 

DI 

RIFERIMENTO E 

DI ESPERIENZE 

ESISTENTI A 

LIVELLO 

REGIONALE/P.A

. 

DESCRIZIONE DEL CONTESTO 
Nella ASL Roma 1, il Municipio II ha una popolazione totale di 167.000 abitanti con 

un lieve decremento demografico osservato negli ultimi 10 anni e un’alta presenza 

di anziani, con il 25.2% di over 64 sul totale della popolazione, un indice di vecchiaia 

molto elevato ed un’alta presenza di famiglie monocomponenti.  

Le singole Zone Urbanistiche invece presentano alcune peculiarità, che rendono 

conto della disomogeneità dal punto di vista socio-economico ed urbanistico del 

territorio in esame; in particolare, San Lorenzo e Villaggio Olimpico 

complessivamente, hanno indicatori socio-economici più bassi per densita’ 

abitativa, reddito e qualita’ della vita in generale. In particolare le zone urbanistiche 

del Villaggio Olimpico e dell’adiacente quartiere Flaminio, situate alla periferia 

nord-occidentale del Municipio con una popolazione totale di 16,000 abitanti, 

presentano un marcato degrado ambientale, la mancanza di servizi sanitari 

nell’area, basso livello di scolarita’ rispetto alle altre zone Urbanistiche del 

Municipio II (che in media invece presenta la piu’ alta percentuale di laureati tra 

tutti i Municipi di Roma ed il più alto reddito).  

Infine la popolazione di quest’ultima zona urbanistica presenta una popolazione 

che è per metà composta da persone sopra i 50 anni, ben al di sopra della media 

del comune di Roma e dello stesso Municipio II. 

Quindi la presenza di indicatori socioeconomici relativamente peggiori rispetto al 

Municipio circostante e l’elevata concentrazione di popolazione anziana (spesso in 

condizioni di mono-familiarità) potrebbero correlare ad una maggiore domanda di 

salute da parte della popolazione residente nell’area (anche collegata all’attuale 

emergenza epidemiologica), configurandola come un’isola di deprivazione relativa, 

in un contesto complessivamente agiato. Sulla base di questi indicatori socio-

sanitari e sulla verificata  disuguaglianza di presa in carico delle persone con fragilità 

e disabilità (% restanti zone urbanistiche del distretto II rispetto al X% delle due 

ZU)è stata identificata l’area del Villaggio olimpico e Flaminio del Municipio II su cui 

si svilupperà questo Progetto sperimentale pilota.  

Altra variabile a supporto della fattibilità del Progetto è rappresentata dal fatto che 

nel Municipo II è presente una attivita’ importante del terzo settore e del 

volontariato quali risorse attive della comunità.  

Tra queste realta’, da tempo sono in corso importanti collaborazioni sia con gli 

Istituti Riuniti Azienda di Servizi alla Persona-IRASP di S. Eufemia sia con la Caritas 
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di Roma, che svolgono molteplici attività (rivolte alle persone fragili e vulnerabili 

sopra descritte) attraverso una qualificata e diversificata offerta sia 

semiresidenziale e residenziale di prossimità che domiciliare nel territorio del 

Municipio II e con cui si e’ iniziato un percorso di approfondimento al fine di istituire 

una possibile “Cabina di regia comune” che comprenda oltre al Municipio ed al 

Terzo settore, anche rappresentanti delle UCP/UCPP dei MMG/PLS, del 

Volontariato e dei segmenti attivi della Comunità sul tema centrale della 

domiciliarita’ e di una Rete di strutture di prossimità che la favoriscono, in un 

quadro di attività sinergiche ed integrate finalizzate alla promozione e al recupero 

dell’autonomia degli anziani multiproblematici e degli altri soggetti fragili e/o 

vulnerabili per evitare/ritardare l’istituzionalizzazione. 

Infattidobbiamo tenere presente che le  malattie  croniche, la disabilità adulti e 

minori, i disturbi mentali, le dipendenze, rappresentano i maggiori  problemi  di  

salute  pubblica  nei Paesi occidentali (aggravati attualmente anche dal peso della 

pandemia in corso), oltre a minare a fondo la sostenibilità dei sistemi sanitari. La 

realizzazione di un modello di assistenza sanitaria e socio-sanitaria che possa 

prendere in carico in modo sostenibile tali pazienti, richiede  una  nuova  

governance ed un cambiamento profondo dei modelli organizzativi-gestionali. In 

tale ottica è necessario lo sviluppo di una “sanità d’iniziativa” che operi attraverso 

una Rete di prossimità nella comunità ed insieme ad essa, ovvero di un modello 

che sia in grado di intervenire, quando possibile, prima dell’insorgere della malattia 

e del problema oppure di gestire la malattia stessa in modo tale da rallentarne il 

decorso e limitarne le riacutizzazioni, garantendo al paziente interventi di varia 

natura ma di prossimità al domicilio, adeguati e differenziati. 

Il Progetto pertanto declina il concetto di Strutture di prossimità con il più 

appropriato concetto di Rete di prossimità. 

Inoltre il Progetto è in completa coesione con gli orientamenti della normativa della 

Regione Lazio sulla programmazione ed integrazione socio-sanitaria (Legge 

n.11/2016 e DGR 149/2018), sullo sviluppo del territorio e delle cure primarie e 

sulle azioni di contrasto alla cronicità.  

E infine il Progetto si pone in totale coerenza con le indicazioni della Regione Lazio 

sul PNRR in modo da poter assicurare la sua continuità e sostenibilità nel tempo. 

 

 

4 OBIETTIVI 

1. Valorizzare il protagonismo delle comunita’ attive, nella ricerca 

consapevole dei propri obiettivi di salute e facilitare la realizzazione di 

interventi di prevenzione e promozione della salute per il loro benessere 

2. Offrire un’assistenza domiciliare e comunitaria piu’ ampia e inclusiva, sia 

aumentando l’assistenza domiciliare per pazienti con totale perdita di 

autonomia (Stato Clinico di Fragilità SCF>6) sia allargando il target 

intercettando bisogni latenti anche di anziani con fragilita’ lieve e moderata 

spesso in condizioni di monofamiliarità (SCF 4, 5 e 6), minori/adulti con 
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disabilità lieve, persone con dipendenze, persone con disturbi mentali a 

bassa soglia, comunità hard-to-reach 

3. Prevenire o contrastare l’istituzionalizzazione di tali persone valorizzando 

la casa e la comunità di appartenenza come luogo di cura e riabilitazione e 

personalizzando l’intervento 

 

5 

RISULTATI 

ATTESI 

 

A breve 

termine, che 

indicano i 

miglioramenti 

apportati 

all’esperienza 

esistente 

1. Realizzare un modello organizzativo socio-sanitario integrato di comunità 

in un’ottica di prossimità (che sia coerente, funzionale ed in continuità con 

il nuovo assetto del territorio definito dal PNRR che realizzerà nei prossimi 

anni Case della Comunita’, Ospedali di Comunita’ e Centrali operative 

territoriali realizzando, accanto all’integrazione territorio-ospedale, una 

profonda integrazione territorio/territorio) 

2. Realizzare insieme alle comunità, sulla base di una condivisa identificazione 
dei bisogni specifici, interventi di prevenzione e promozione della salute 

 
3. Costituzione della Cabina di Regia del Progetto di prossimità per l’area 

Flaminio/VillaggioOlimpico con ASL Roma 1; Municipio II°; Terzo settore 
(IRASP S. Eufemia; Caritas di Roma), UCP/UCPP (MMG/PLS) 
 

4. Ridurre il gap della disuguaglianza di presa in carico di persone fragili delle 
altre zone urbanistiche  del distretto rispetto alle zone Villaggio Olimpico e 
Flaminio con il 2,5% pazienti con totale perdita di autonomia (SCF>6) da 
1.7% attuali della popolazione>64 dell’area oggetto dell’intervento 
 

5. Copertura del 5%  della popolazione>64 anni con leggera o moderata 
fragilita’ (SCF 4, 5 e 6) con interventi individuali e comunitari pro-attivi di 
prossimita’  

A lungo 

periodo, a cui 

tendere, 

raggiungibili 

al termine del 

progetto 

 

 

 

6 

PUNTI DI FORZA  

Indicare i punti di forza Indicare le strategie/azioni per l’implementazione 

a)Il Progetto si pone in totale coerenza con le indicazioni della Regione Lazio sul PNRR in modo da 

poter assicurare la sua continuità e sostenibilità nel tempo; 

b)Forte presenza  qualificata del terzo settore e di settori attivi della comunità con risorse importanti 

gia’ presenti nel territorio selezionato per il progetto e con disponibilita’ a partecipare attivamente 

ad una “Cabina di regia distrettuale” di monitoraggio e valutazione del progetto stesso che possa 

permettere l’ottimizzazione delle risorse con pianificazione strategica comune 

 

 

7 DURATA COMPLESSIVA DEL PROGETTO 
Data inizio prevista Data termine prevista 

1 gennaio 2022 31 dicembre 2022 
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8 DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO 

 

Progetto sperimentale pilota nelle aree Villaggio olimpico e Flaminio del Municipio 2  
Miglioramento dello stato di salute e qualita’ della vita della popolazione target (vedi Destinatari), 
attraverso un modello organizzativo, socio-sanitario integrato, basato su una regia comune tra ASL 
Roma1 (Distretto/DSM/DP/UOSD Salute migranti), Municipio II, Terzo settore (IRASP S. Eufemia; 
Caritas di Roma), UCP/UCPP (Unità di Cure Primarie MMG/PLS) che coinvolga le risorse esistenti ed 
attive delle comunità, aumentando gli investimenti negli interventi sanitari e socio-sanitari di 
prossimita’ riducendo l’istituzionalizzazione dei soggetti fragili. 
 
Metodologia: Si procederà con la metodologia della ricerca-azione che, partendo dagli interventi 
condivisi con la popolazione residente nelle due zone urbanistiche, permetterà di progredire  
attraverso un continuo aggiornamento  dei dati con conseguente modifica delle azioni rivolte alla 
popolazione  stessa.  
 
Destinatari: Comunita’ e persone in condizione di fragilità socio sanitaria (anziani fragili affetti da 

multipatologie croniche e vulnerabilita’ socialispesso in condizioni di mono-familiarità, disabilità di 

vario grado minori ed adulti, disturbi mentali, dipendenze, disagio sociale, comunità “hard to 

reach”). 

Governance, meccanismi operativi ed interventi 
 
A livello centrale: si costituisce una Cabina di regia del Progetto di prossimità con funzione di 
monitoraggio e valutazione del Progetto stesso, composta da: ASL Roma 1 [Referenti per i servizi del 
Distretto/DSM (CSM, TSMREE, Dipendenze, DCA)/SISP/UOSD Salute migranti che insistono nel 
Distretto 2], Municipio II, Terzo Settore (IRASP S. Eufemia;Caritas di Roma), Referenti UCP/UCPP 
(MMG/PLS) dell’area sub-distrettuale Flaminio-Olimpico  
 
A livello territoriale : costituzione, previa formazione specifica, di un "Team di comunità".  
Il Team di comunità è un Team multiprofessionale formato da tutti gli attori del progetto che 
opereranno, a vario titolo, insieme alle comunità dell’area sub-distrettuale flaminio-olimpico. La ASL 
Roma 1 vi parteciperà attraverso una componente fissa di base costituita da ass. sociale, infermiere 
e fisioterapista. Componente fissa integrata, al bisogno, da specifiche professionalità coinvolte sulla 
base della tipologia della segnalazione e del bisogno. All’interno del Team di comunità questa 
“Equipe multi professionale socio-sanitaria” della ASL Roma 1 opererà in totale collaborazione e 
sinergia con i rappresentanti del Municipio II e del Terzo settore (IRASP S. Eufemia e Caritas di Roma) 
che tutti insieme costituiscono la componente fissa del Team di comunità. 
 
Il Team di comunità è situato virtualmente all’interno della struttura di prossimità distrettuale di Via 
degli Olimpionici adiacente il Centro anziani (con cui, fra l’altro, si potranno condividere iniziative di 
prevenzione e promozione alla salute ad esempio Prevenzione degli incidenti domestici, Attività 
Fisica Adattata, etc…).  
 
Il Team di comunità ha la funzione di facilitare i processi di empowerment delle diverse comunità 
sostenendole nel loro percorso di costruzione di risposte sostenibili alle domande di salute; questo 
anche attraverso una precisa ricognizione ed identificazione condivisa dei bisogni di salute di quel 
territorio, affrontando anche lesituazioni di precarietà, fragilità ed esclusione sociale (ad esempio 
persone senza fissa dimora o insediate in stabili occupati, presso insediamenti abusivi, oppure 
contrastando il fenomeno del barbonismo domestico, gruppi di persone monoparentali con iniziale 
perdita di autosufficienza, persone prive di care giver anche temporaneamente). 
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Per fare queste attività, all’interno del Team di comunità, l’equipe socio-sanitaria della ASL Roma 1 
si avvale oltre che della Rete sanitaria (MMG, PLS) anche della collaborazione e sinergia con l’IRASP 
di S. Eufemia e della Caritas Villa Glori  ed attraverso una “Rete di osservatori comunitari” (formali 
e/o informali) capaci di agire in maniera pro-attiva e di segnalare tempestivamente situazioni 
individuali o collettive di rischio di fragilità socio-sanitaria, così da garantire interventi puntuali ed 
efficaci arrestando o rallentando processi di degrado psico-fisico e sociale.  
 
Il compito del Team di comunità consisterà nell’attivare e coordinare tale rete sociale coinvolgendo 
nel progetto anche altre risorse espressa da quelle comunità (Privato sociale del terzo e quarto 
settore, Cooperative, Gruppi di interesse della comunità, Sindacati, Associazioni di volontariato, 
Parrocchie e comunità religiose, Rete locale di solidarietà dei commercianti che operano in 
quell’area, Rappresentanti delle comunità migranti). 
 
Inoltre uno degli strumenti di “dialogo” tra i vari attori  è costituito dalla piattaforma digitale 
gestionale  che viene messo a disposizione di tutti gli attori del Progetto e consente di inviare 
precocemente l’allert alla Centrale Operativa Territoriale (attualmente collocata nella Casa di 
Comunità hub di Circonvallazione nomentana 498 – COT prevista nel PNRR) che si interfaccia con 
tutte le risorse distrettuali ed in generale con tutti gli attori del Progetto e può attivare 
tempestivamente, a seconda della tipologia di bisogno, il Team di comunità e/o i vari Servizi necessari 
per una appropriata presa in carico del problema. 
 
In particolare se l’allert vede coinvolta una comunità, il Team si affiancherà facilitando l’elaborazione 
da parte della comunità stessa di azioni di prevenzione e di promozione della salute; se invece la 
segnalazione interessa un singolo cittadino/nucleo familiare verrà: 
-prima avviata una valutazione dello stato di salute del paziente e le condizioni ambientali/sociali  
-poi,attraverso lo strumento dell’UVMD (Unità di Valutazione Multi-Dimensionale DRG 149/18), 
verrà elaboratocon il paziente/famiglia uno specifico PAI/PRI/PTRI (o si sperimenterà uno strumenti 
innovativo come il Budget di salute).  
Progetti personalizzati assistenziali/riabilitativi che potranno includere anche interventi sanitari o 
sociosanitari ambulatoriali, domiciliari, semiresidenziali e/o residenziali di prossimità. Inclusive 
anche degli aspetti sull’abitare e sul lavoro. Attivando sia la Rete dei servizi socio-sanitari che le 
risorse della persona/famiglia e quelle formali/informali presenti a domicilio e/o nella comunità in 
cui la persona vive; risorse finalizzate a mantenere la “salute a casa”. 
 
Il Team di comunità attiverà inoltre la Rete sanitaria o socio-sanitaria coerentemente al bisogno 
rilevato, in condivisione con gli Assistiti e le loro famiglie. L’approccio deve essere multidisciplinare 
di tipo “bio–psico-sociale” e deve prevedere il coinvolgimento delle reti primarie e secondarie di 
riferimento (Rete parentale e amicale, MMG/PLS, Servizi ASL Roma1, Serv.sociale del Municipio, 
Terzo settore, Volontariato) che vengono coinvolte ed attivate per realizzare in modo appropriato i 
seguenti obiettivi: 
a) ricercare e implementare strumenti affidabili per realizzare insieme alle comunità, sulla base di 
una condivisa identificazione dei bisogni specifici, interventi di prevenzione e promozione della 
salute 
 
b) incrementare la presa in carico delle persone vulnerabili sottoelencate da parte della rete socio-
sanitaria di comunità, con modalità pro-attiva e di prossimità attraverso l’utilizzo degli strumenti 
previsti dalla normativa regionale (UVMD>PAI/PRI/PTRI/Budget di salute), anche integrati con 
interventi di Formazione di  care giver e badanti: 

-pazienti con totale perdita di autonomia (SCF>6) da 1.7% attuali della popolazione>64 a 
2,5%  
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-anziani con stato di prefragilità (SCF=4) e fragilita’ lieve e moderata (SCF: 5 e 6) con 
copertura del 5%  della popolazione>64 anni, con interventi individuali e comunitari di 
prossimita’ anche attraverso la creazione di Gruppi di riabilitazione diffusa 
-adulti/minori con disabilità lieve e/o persone con disturbi mentali a bassa soglia, persone 
SFD o che vivono presso comunità hard-to-reach ma che non hanno ricevuto fino ad oggi il 
supporto necessario/sufficiente per rallentare la perdita di autonomia ed il passaggio ad un 
grado maggiore di non–autosufficienza.  

 
c) la conseguente riduzione o contrasto all’istituzionalizzazione sopratutto di pazienti anziani con 
patologie croniche e fragili, disabili e persone con disturbi mentali. 
 
Collaborazioni professionali e di ricerca 
Per lo sviluppo e realizzazione di interventi di comunità, la ASL Roma 1 si avvarrà del contributo 
scientifico e delle professionalità dell' Università degli Studi  di Roma "Sapienza"“Roma Tre” e 
dell'Università degli Studi  di Roma "Foro Italico" che insiste nel territorio oggetto del progetto.  
 
RISORSE 
a)Personale: 3 Assistenti sociali, 1 infermiere, 1 Terapista Riabilitazione, 2 amministrativo, 1 medico 
part-time,  
b)Arredi : 1 armadio; 4 Schedari; arredi necessari per almeno 2 postazioni, sala riunioni, servizi 
c)Materiale tecnologico: PC (2 fissi e 4 portatili/8 Tablet), 2 apparecchi telefonici fissi e 8 mobili, 
stampante multifunzione, 2 videoproiettori con schermi portatili; Implementazione sistema 
informativo-gestionale (piattaforma digitale che consente il dialogo operativo tempestivo fra tutti gli 
attori della Rete ed in connessione con la rete informativa regionale) 
d) piattaforma di telemedicina (televisita, telediagnostica e dispositivi di e-health),  
e)Cancelleria, tipografia e materiali di consumo e per campagne di informazione/comunicazione 
f)Automezzi: 2 automobili 
g)Formazione e aggiornamento continuo di tutti gli operatori(comprensivi di audit e supervisione) 
h) Organizzazione formazione di  care giver e badanti 
i) “Osservatori di comunità” (Ass. Volontari e  Terzo settore: IRASP S. Eufemia; Caritas Roma;) 
l) Strutture semiresidenziali e residenziali rese disponibili dal Terzo settore (IRASP S. Eufemia; Caritas 
Roma) per PAI/PRI/PTRI/Budget di salute. 

 

 

9 

indicatori di risultato previsti 

1)Costituzione Cabina di Regia del Progetto di prossimità (rendicontazione attività di monitoraggio 
e valutazione) 

 

2) Implementazione della piattaforma per la connessione informatizzata di tutti i nodi della rete 
all’interno del sistema regionale integrato 
 

 

3)Aumento dell’assistenza domiciliare per pazienti con totale perdita di autonomia (SCF>6) da 1.7% 
attuali della popolazione>64 dell’area oggetto dell’interventoal 2,5 % 

 

4)Copertura, nell’area oggetto dell’intervento, del 5%  della popolazione>64 anni con leggera o 
moderata fragilita’ (SCF 4, 5 e 6) con interventi individuali e comunitari pro-attivi e di prossimita’  

 

5) interventi di prevenzione e promozione della salute realizzati con la comunità 
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SCHEDA DI PROGETTO  
 

 

1. TITOLO DEL PROGETTO PER ESTESO 

 
“curare@casa POLO INTEGRATO VIA CASSIA 472” 

 
 

2. REGIONE/PROVINCIA AUTONOMA 

 
Lazio – Determinazione regionale G13421 del 4/11/21  

 

 

3. DESCRIZIONE DEL CONTESTO DI RIFERIMENTO E DI ESPERIENZE ESISTENTI 
A LIVELLO REGIONALE/P.A  
  

Nel corso degli ultimi venti anni abbiamo assistito a grandi cambiamenti sociali, psicopatologici ed 

epidemiologici, tra i quali le migrazioni, la precarietà del lavoro, i disagi economici, le trasforma-

zioni degli assetti familiari, il dilagare delle nuove sostanze, l’emergere dei disturbi del neuro-

sviluppo. 

Il Dipartimento di Salute Mentale e il Distretto devono fronteggiare questo nuovo scenario 

innovando profondamente l’organizzazione e le prassi, mettendo al centro la persona nella sua 

complessità e mantenendo la priorità dell’intervento territoriale. L’obiettivo è quello di definire 

percorsi di prossimità integrati ed appropriati per patologie ad alta complessità e/o ad alta 

prevalenza, che riducano disomogeneità e discrezionalità, garantendo progetti personalizzati efficaci 

ed adeguati.  

Dall’analisi dei flussi di attività del DSM e del Distretto 15 relativi all’anno 2020, risulta che i 

Servizi del Distretto 15 riescono ad intercettare solo parzialmente i casi di coesistenza di disturbi 

come DUS, addiction, disturbi psichiatrici, disturbi del neuro-sviluppo, disturbi della regolazione e 

disturbi della disabilità intellettiva con disturbi psicopatologici d’innesto -co-occurring disorders- e 

che offrono in maniera disomogenea un percorso integrato di trattamento come, invece, 

raccomandato dalle linee guida. 

Al tempo stesso è necessario un percorso dedicato all’identificazione del bisogno abitativo, sia tra 

gli utenti del DSM che tra i disabili adulti, e al sostegno all’abitare vero e proprio. Tale percorso 

localizzato all’interno del Polo Cassia prenderà il nome di Centrale dell’abitare. 

Il Polo ospita attualmente alcuni servizi del DSM e del Distretto 15, quali: un presidio della UOC 

Prevenzione Interventi Precoci Salute Mentale (PIPSM), un presidio della UOC Salute Mentale 15, 

la UOC TSMREE 15, il Consultorio e il PUA del Distretto 15.  

 

 

 

4. OBIETTIVI 

Il Progetto ha i seguenti obiettivi: 

Costruzione di una modalità di lavoro fortemente integrata tra DSM, Distretto (PUA, 
Disabili Adulti  e Consultorio) e Municipio.  

Migliorare la capacità di intercettare di più e più precocemente i co-occurring disorders 
(DUS, disturbi psichiatrici, disturbi del neurosviluppo e disturbi della regolazione) del 20%. 

Indirizzare il 100% dei pazienti con comorbilità ad un percorso di cura integrato da parte 
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dei Servizi di competenza, che migliori la prognosi e riduca la cronicizzazione. 

Rete dell’Abitare: integrazione tra DSM e DA in progetti di interventi domiciliari, che 
favoriscano l’autonomia, l’empowerment e la permanenza nel proprio ambiente di vita 
dell’utente (persone con disabilità complessa e/o disagio psichico), al fine di prevenire il 
ricorso improprio ai ricoveri e alla istituzionalizzazione. 

 

 

5. RISULTATI ATTESI  
 

Costituzione del Polo Cassia: modello organizzativo integrato tra il DSM ed il Distretto 15 

per la presa in carico di pazienti complessi con comorbilità inestricabile; 

 

Implementazione del PUA integrato (Distretto 15-DSM-Municipio 15) presso la sede di 

via Cassia 472; 

 

Costituzione della rete dell’abitare: attuazione di progetti domiciliari integrati (DSM e 

Disabili Adulti) per persone con disabilità complesse e/o disturbi psichici; 

 

Individuazione di almeno il 20% della comorbilità non intercettata ed attivazione dei 

percorsi integrati nel 100% dei casi individuati 
 

 
6. PUNTI DI FORZA 

 
 Il Progetto si pone in totale coerenza con le indicazioni della Regione Lazio sul PNRR in modo da 

poter assicurare: 

- una presa in carico dell’individuo fin dal primo accesso; 

- una gestione integrata dei bisogni con attivazione di percorsi multidisciplinari di cura; 

- una continuità assistenziale e sostenibilità nel tempo sul territorio; 

 

 
7. DURATA COMPLESSIVA DEL PROGETTO 

 

1 gennaio 2022 /31 dicembre 2022  

 

 
8. DESCRIZIONE ANALITICA DEL PROGETTO 

 
Il POLO INTEGRATO CASSIA sul piano organizzativo  sarà strutturato in modo da garantire un 

lavoro integrato, attraverso l’individuazione di équipe multi specialistiche, con case manager e 

l’attivazione di percorsi e progetti personalizzati.  Sarà una struttura innovativa all’interno della 

ASL Roma 1 finalizzata a rispondere a bisogni complessi attraverso una collaborazione attiva fra 

équipe del DSM e del Distretto. 

All’interno del Polo saranno presenti i servizi delle seguenti UOC/UOSD: UOC SM 15, UOC 

TSMREE, UOC PIPSM, UOC Dipendenze, UOSD DCA, PUA e Disabilità Adulti Distretto 15. 

Sarà inoltre obiettivo del Polo potenziare il collegamento con la rete dei servizi alla persona presenti 

nel territorio in particolare gli altri servizi del Distretto e del Municipio, con i quali sarà opportuno 

consolidare modalità di scambio e di collaborazione sulle situazioni che richiedono interventi socio-

sanitari e assistenziali, per l’utente e la sua famiglia. Saranno altresì valorizzate le risorse utili nella 

costruzione di una progettualità di rete in risposta ai bisogni di salute delle persone, nello specifico 
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la realtà della comunità territoriale come il volontariato, l’associazionismo, il terzo settore.  

ll Polo Cassia si articolerà in interventi di front office e di back office integrato di DSM e di 

Distretto 15 in cui si effettueranno: la fase di analisi del bisogno dell’utente, la fase di valutazione e 

la fase di definizione del percorso più adeguato attraverso un PTI (progetto terapeutico 

individualizzato). 

 

 
Fase di front-office: 
svolta dal PUA integrato con personale di comparto, infermieri e assistenti sociali, a mezzo telefono 

o in presenza per l’utenza che accede direttamente al Polo, per l’accoglienza e l’ascolto dell’utente 

e/o della famiglia. 

Verrà compilata la scheda per la raccolta di dati anamnestici e di prima registrazione dei pro-

blemi-bisogni espressi dall’utenza  e dato un appuntamento: 

1. per le situazioni di co-occurring disorders tramite agenda del Polo, al team misto individuato 

(CSM/PIPSM/TSRMEE/SerD/DA) per la successiva fase di valutazione specialistica e avvio del 

percorso integrato con elaborazione di un PTI; 

2. per i disturbi monospecialistici,  tramite agenda e modalità delle delle singole UOC/UOSD di 

riferimento.  

 
Fase di back-office:  

svolta dall’equipe multi professionale integrata, in base ai bisogni espressi in fase di front-

office: 

1. effettuerà la valutazione, utilizzando scheda di accoglienza e test psicometrici;  

2. formulerà un percorso di cura integrato flessibile e ritagliato sui bisogni clinici del paziente 

in base a quanto raccomandato dalle più recenti evidenze scientifiche (case-management; in-

terventi psicosociali e psicoterapeutici individuali e di gruppo, interventi di sostegno alle 

famiglie) 

 

 
Rispetto alla costituzione della CENTRALE DELL’ ABITARE, il Progetto sperimentale 
Sostegno all’Abitare - Polo via Cassia 472  è rivolto a utenti affetti da patologie relative alla 

Disabilità e alla Salute Mentale e intende attivare un percorso a supporto della vita indipendente con 

interventi che favoriscano l’autonomia, l’empowerment  e la permanenza nel proprio ambiente di 

vita, in linea con quanto indicato dalla missione 6 del PNRR recentemente approvato. 

Nella ASL Roma 1 sono attive esperienze di “Sostegno all’Abitare” per persone con disabilità in 

carico ai Servizi della Disabilità Adulti. Analogamente è attivo un Servizio di Assistenza Domicilia-

re Programmata (ADP) per utenti adulti in carico al DSM. Tali servizi hanno determinato un mi-

glioramento della qualità della vita, dell’inclusione sociale e ridotto sensibilmente il ricorso impro-

prio ai ricoveri e all’istituzionalizzazione.  

 
Destinatari del Progetto 

Il progetto prevede l’avvio di una sperimentazione condivisa tra i due servizi, DSM e DA, del Di-

stretto 15, finalizzata ad attivare programmi personalizzati per utenti in situazioni di co-occurring 

disorders, verso i quali si evidenziano difficoltà nel rispondere in modo integrato, efficace e perso-

nalizzato. 

I problemi di doppia diagnosi rappresentano un ulteriore aggravio per i care-giver, che spesso non 

riescono a far fronte all’impegno assistenziale e ai bisogni dei propri familiari. 

 
Fasi del Progetto  

L’avvio del progetto prevede le seguenti fasi: 
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1. costituzione di una équipe multiprofessionale integrata per il “Sostegno all’Abitare”;  

2. formazione del personale; 

3. creazione di un data base condiviso per gli utenti segnalati per l’inserimento nella sperimen-

tazione dalle équipe territoriali; 

4. predisposizione di procedura, scheda di segnalazione e di programma individualizzato per 

l’attivazione del servizio; 

5. utilizzo della scheda PAI per la programmazione degli interventi;  

6. ricognizione delle risorse a disposizione; 

7. avvio della sperimentazione 

Tipologia di interventi 
Le tipologie di intervento, domiciliari e nel quartiere, possono essere a breve e a medio termine, con 

verifiche periodiche ed eventuali rimodulazioni del programma stesso. Gli interventi verranno rea-

lizzabili nei luoghi di vita dell’utente con l’individuazione di figure professionali idonee,  in rispo-

sta ai specifici bisogni saranno attivati i seguenti interventi: 

1. sociali di rete; 

2. sostegno psicologico; 

3. infermieristici; 

4. riabilitazione psicosociale; 

5. cura della persona e assistenza di base; 

6. aspetti educativi sugli stili di vita per l’utente e il care giver 

 
RISORSE 

Personale:  

2 amministrativi, 6 assistenti sociali, 6 infermieri, 2 terapisti della riabilitazione psichiatrica, 1 

terapista occupazionale, 1 OSS 

 

Arredi :  

4 armadi; 6 schedari; 3 scrivanie angolari, 15 sedie impilabili, 4 poltrone dirigenziali, 3 cassettiere, 

1 scrivania con cassettiera, 1 armadio a 2 ante per i farmaci, 1 frigorifero per farmaci da 100 l, 1 

poltroncina ergonomica, 1 carrellino a due piani per la terapia, 1 armadietto basso chiudibile a 

chiave, 1 lettino 

 

Adeguamento tecnologico: 

- adeguamento rete LAN + WiFi; 

- centralino telefonico ed agenda condivisa; 

- sito/spazio web; 

- infrastrutture di rete: per la sede sono necessari almeno due postazioni per stanza (punto 

rete+elettrico). Si ipotizza saranno attive 15 postazioni; 

- dotazione hardware: 15 postazioni PC con processore adeguato (ad es.: i7), 16 GB di RAM, Hard 

Disk di Tipo SSD almeno da 1TB, schermo minimo da 24’’ ottimale 27-28’’,  casse audio di buona 

qualità stereo, webcam minimo Full-HD, ottimale 4K 3 PC portatili;  

- tablet e Smartphone con tecnologia aggiornata; 
- 1 lavagna digitale  70’’ touch-screen con carrello con PC dedicato; 
- accessori e periferiche: sistemi di back-up, cuffia/microfono, stampante laser multifunzione 

(stampa, scanner , posta el.ecc.), casse audio; 
- open community 
 

-adeguamento del sistema di videosorveglianza ed antintrusione; 

 

-adeguamento strutturale della sede; 
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-cartellonistica, cancelleria, tipografia e materiali di consumo e per campagne di 

informazione/comunicazione ; 

 
-materiale informativo per l’utenza con descrizione delle attività e degli orari del Servizio (carta dei 

servizi); 

 
-automezzi: 2 automobili ; 

 
-formazione e aggiornamento continuo di tutti gli operatori(comprensivi di audit e supervisione)  

 

 
9. INDICATORI DI RISULTATO PREVISTI 

 

Indicatori di processo: 

1) migliorare la sensibilità all’individuazione dei co-occurring disorders da parte del front-office: 

- N. pazienti che vengono assunti in cura o presi in carico dal Polo Cassia/ N. persone che si 

rivolgono al front-office per un problema psichiatrico; 

 

2) migliorare la capacità di intercettare i soli pazienti che necessitano di un trattamento 

multidisciplinare da parte del front-office: 

- N. pazienti che vengono mandati dal Polo Cassia a Servizi monospecialistici/ N.pazienti che 

vengono indirizzati al Polo Cassia dal front-office; 

 

3) migliorare i trattamenti integrati per i pazienti con co-occurring disorders: 

-N. persone con co-occurring disorders che ricevono regolarmente  prestazioni multidisciplinari/N. 

persone con co-occurring disorders; 

 

4) migliorare il lavoro di equipe per i pazienti con co-occurring disorders: 

-N. pazienti con trattamento integrato con equipe multidisciplinare con case-manager /N.pazienti 

con trattamenti integrati seguiti da equipe multidisciplinare 

 

Indicatori di esito: 

1) N. pazienti con miglioramento a 6 mesi alla scala  VGF / N. totale pazienti; 

 

2) N. pazienti con miglioramento  a 1 anno della qualità di vita  (scale oggettive e soggettive)  /   N. 

totale dei pazienti 
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