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Il nuovo Piano Socio Sanitario in fase di 
elaborazione

Fornire standard organizzativi e tecniche di funzionamento 
partecipati* per garantire in tutti i territori:

• Accesso facilitato, equo e universale
• Semplificazione dei percorsi
• Integrazione tra sanitario e sociale
• Presa in carico precoce, condivisa e personalizzata
• Continuità dell’assistenza
• Programmazione delle attività
• Sostenibilità
• Appropriatezza nell’allocazione e gestione delle risorse

 



La partecipazione in funzione dell’integrazione



La valutazione multidimensionale dei bisogni

Processo globale e dinamico interdisciplinare, multiprofessionale e multidisciplinare, volto a identificare e descrivere la natura e 
l’entità dei problemi di carattere fisico, psichico, funzionale e relazionale/ambientale e delle relative condizioni socio economiche 
della persona, per definire i bisogni socio assistenziali a garanzia del miglioramento o del mantenimento del suo stato di salute.
 
L’obiettivo è quello di valutare le capacità funzionali ed i bisogni della persona nelle sue diverse dimensioni, condividere le 
aspettative, i bisogni, gli interventi e le risposte più appropriate, nel rispetto del principio di accesso equo ed universale ai servizi e 
alle prestazioni offerte dal territorio, in modo che possano essere attivate, a breve, medio e lungo termine gli interventi e i percorsi 
assistenziali e/o riabilitativi o costruire il progetto di vita personale e partecipato garantendo l’utilizzo equo ed appropriato delle 
risorse.



La stratificazione del rischio sulla base dei bisogni socioassistenziali

Partendo stratificazione del rischio sulla 
base dei bisogni socioassistenziali è 
possibile attuare i principi della sanità di 
iniziativa, garantendo interventi 
appropriati per livelli di complessità in 
una logica di continuità assistenziale 
integrata in un’ottica di continuità 
temporale con rivalutazioni periodiche. 
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Il Percorso di presa in carico 

Previsto nella Casa della Comunità, che ne costituisce la sede operativa.

La finalità principale è rispondere ai bisogni dei cittadini, superando la frammentazione tra le prestazioni 
erogate dai servizi sociali dell’ente locale e quelle erogate dai servizi sanitari, tramite una valutazione 
multidimensionale con il pieno coinvolgimento della persona.

I destinatari sono le singole persone e le famiglie residenti o temporaneamente presenti sul territorio, che 
esprimono un bisogno sanitario, socio sanitario o sociale, soprattutto se in condizione di fragilità e 
vulnerabilità sanitaria e/o sociale.  

Il PUA (Punto Unico di Accesso)



Funzioni del PUA

Fornire risposte integrate, complete e appropriate ai bisogni attraverso la lettura multidimensionale del bisogno la presa in carico 
multiprofessionale, attraverso:

 attività di informazione e orientamento ai cittadini sui diritti, sui servizi e gli interventi del sistema locale socio sanitario e sociale
 accoglienza e ascolto; raccolta della segnalazione, orientamento e gestione della domanda; 
 decodifica della domanda ed analisi dei bisogni;
 prima valutazione dei casi e risoluzione dei casi semplici;
 avvio della segnalazione per la presa in carico delle situazioni complesse tramite l’attivazione dell’équipe multiprofessionale integrata ed 

integrazione con i servizi della rete territoriale;
 invio alla UVM per la valutazione e la conseguente definizione di un progetto personalizzato;
 attivazione di canali comunicativi con i MMG e i PLS per facilitare interventi integrati tra i servizi territoriali socio sanitari;
 raccolta dei dati e delle informazioni utili all’orientamento della programmazione dell’offerta dei servizi;
 monitoraggio e valutazione di esito dei processi avviati.



Il modello organizzativo del PUA si articola in attività di accoglienza e orientamento (front 
office) e in tre livelli di successiva valutazione ed eventuale presa in carico della persona:

I. Back office di I livello: decodifica della domanda;
II. Back Office di II livello: equipe integrata multiprofessionale;
III. Unità di Valutazione Multidimensionale.

Il funzionamento dei singoli PUA è definito dagli Accordi di programma, accordi 
interistituzionali tra Aziende USL e Zone Sociali, che sanciscono la necessaria sinergia 
istituzionale volta al conseguimento dell’integrazione tra LEA e LEPS. 

Livelli organizzativi e standard di funzionamento



Front Office: accoglienza/ricezione della segnalazione

L'accesso alle sedi dei PUA può essere effettuato direttamente da parte della persona interessata, di un 
familiare/tutore giuridico/amministratore di sostegno ovvero tramite il MMG/PLS o su segnalazione di 
altri servizi sanitari (COT, 116117) e/o sociali o del Terzo settore.

Il personale del front office:
⚫ Accoglie tempestivamente 
⚫ Fornisce informazioni sull’accesso ai servizi, 
⚫ Orienta l’utente (o la famiglia)
⚫ Indirizzandoli a specifici servizi non di propria competenza
⚫ Inoltra l’istanza, tramite la Scheda di Accoglienza per la registrazione dell’accesso, al back office di I 

livello.

Standard organizzativi: personale amministrativo formato per comprendere le istanze e bisogni 
manifestati dalle persone che vi accedono direttamente o inoltrate da parte dei servizi. 
Apertura dal lunedì al venerdì per n. 8 ore/die, il sabato per n.6 ore/die.

Strumenti: Scheda di Accoglienza per registrazione accesso 



Back office di I livello: decodifica della domanda

Il Back office di I livello riceve la segnalazione dal Front office.
Effettua una prima valutazione dei bisogni con decodifica della domanda e proposta di relativo percorso, effettuata 

dai professionisti di area sanitaria e sociale.
• Per le situazioni che non richiedono una presa in carico integrata o l’attivazione di servizi integrati, ma che sono 

riconducibili ad uno specifico ambito di pertinenza (sanitario o sociale), al back office di primo livello compete 
l’orientamento del cittadino o l’attivazione diretta dei servizi necessari.

• Per le situazioni che richiedono una presa in carico integrata o l’attivazione di servizi integrati, la persona viene 
presa in carico dall’equipe integrata multiprofessionale per il necessario approfondimento.

Standard organizzativi: Coordinatore infermieristico Distretto/CdC; Assistenti Sociali PUA (Aziende USL e Zona 
Sociale)
Strumenti: la descrizione degli strumenti sarà approfondita nello specifico paragrafo del Piano Socio Sanitario.
Output:
⚫ ORIENTAMENTO/INVIO A SERVIZIO
⚫ INVIO E PRESA IN CARICO DELL’EQUIPE INTEGRATA MULTIPROFESSIONALE



Back office di II livello: equipe integrata multiprofessionale

Il Back office di II livello, svolto attraverso l’equipe integrata multiprofessionale, ha il compito di effettuare la valutazione del 
complesso dei bisogni di natura clinica, funzionale e sociale della persona attraverso un approccio bio-psico-sociale, tenendo 
conto sia delle limitazioni, quanto delle potenzialità del soggetto e del suo contesto di vita, per il recupero del raggiungimento 
del più alto livello di autonomia e soddisfazione dei bisogni.

⚫ Se la valutazione esita in un bisogno semplice (prevalentemente monodisciplinare) e direttamente risolvibile, vengono attivati 
i Servizi competenti per  la definizione di interventi strutturati nel tempo, con la elaborazione di un PAI/PRI o con l’inserimento 
in un PDTA.

⚫ Se il bisogno rilevato dall’equipe è complesso e necessita di una presa in carico socio sanitaria integrata, l’equipe attiva il 
successivo livello di valutazione, l’unità di valutazione multidimensionale (UVM).

Standard organizzativi: Dovrà essere garantita la presenza di un nucleo minimo composto da MMG/PLS, Medici di distretto, IFoC e 
Assistenti Sociali PUA (Aziende USL e Zona Sociale). Per le situazioni a maggiore complessità clinico/assistenziale saranno coinvolte 
le ulteriori figure professionali di cui alla tab.1 par.3, Allegato DM 77/2022.
Strumenti di valutazione: la descrizione degli strumenti sarà approfondita nello specifico paragrafo del Piano Socio Sanitario.
Output: 
⚫ PAI/PTR/PRI/PDTA/...
⚫ Budget di Salute
⚫ Invio a Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM)



L’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM)

Attivata dall’equipe integrata multiprofessionale quando il bisogno della persona è rilevato come “complesso” e necessita di
• Una presa in carico socio sanitaria integrata e l’attivazione di servizi integrati;
• Una valutazione di appropriatezza, di fattibilità e di equità rispetto all'utilizzo delle risorse
• L’attivazione di strumenti e servizi con impegno relativo di spesa sociale o sanitaria
•  

L'UVM, come stabilito dalle Linee di Indirizzo e di Governance regionali in materia di sperimentazione del DLgs 62/2024, viene direttamente attivata dal front office del PUA qualora riceva 
dal Comune di residenza della persona con disabilità (Titolare del Procedimento) la richiesta di valutazione ed elaborazione del Progetto di vita individuale partecipato personalizzato.

La valutazione multidisciplinare e multidimensionale dell’UVM consente di identificare le aspettative, i bisogni, gli interventi e le risposte più appropriate, nel rispetto del principio di 
accesso equo ed universale ai servizi e alle prestazioni offerte dal territorio, in modo che possano essere attivate, a breve, medio e lungo termine le risorse appropriate in termini di personale 
e servizi.

Il momento valutativo punta a realizzare un percorso di approfondimento – svolto collegialmente dall’UVM – finalizzato a definire gli obiettivi della persona secondo i suoi desideri e 
aspettative, il profilo di funzionamento nei diversi ambiti di vita, l’Individuazione di barriere e facilitatori e competenze adattive, le valutazioni su profilo di salute fisica, mentale, intellettiva, 
sensoriale sui bisogni della persona e ai domini della qualità della vita.



L’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM)

Standard organizzativi: team fisso (nucleo stabile - personale sanitario, amministrativo e sociale del Distretto e della Zona Sociale, MMG/PLS 
della persona) integrata nelle sue articolazioni specialistiche (UVM specialistica) da figure professionali specifiche per le aree dei minori, 
degli adulti, degli anziani delle persone con disabilità che richiedono l’elaborazione del Progetto di vita ai sensi del Dlgs 62/2024, per la 
salute mentale, per gli anziani non autosufficienti, etc. rappresentanti della scuola, rappresentanti dei servizi di inserimento lavorativo 
(ARPAL).

Può inoltre essere integrata da altri soggetti, da attivare su richiesta del Nucleo Stabile e/o della persona in valutazione, per consentire la 
migliore definizione delle strategie e delle soluzioni da adottare in riferimento agli obiettivi che la persona intende raggiungere 
nell’ambito del proprio percorso/progetto personalizzato di assistenza.

Strumenti: la descrizione degli strumenti sarà approfondita nello specifico paragrafo del Piano Socio Sanitario.

Output: 
⚫ PAI, PTRI, PRI, Progetto di Vita Individuale personalizzato partecipato
⚫ Budget di Salute/Budget di Progetto di Vita (solo nel caso di elaborazione del Progetto di Vita Individuale personalizzato partecipato)
⚫ Individuazione case manager/referente per l’attuazione del progetto di vita (solo nel caso di elaborazione del progetto di vita individuale 

personalizzato partecipato)
⚫ Definizione, Monitoraggio ed eventuale rivalutazione





Grazie.
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