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Medicina di base in Italia, telemedicina e rilancio delle visite
domiciliari

1) Quadro attuale della medicina di base (territorio e organizzazione)

La medicina generale italiana sta vivendo una fase di forte stress strutturale, dovuta alla somma di fattori
demografici, organizzativi e di personale:

e Carenza e invecchiamento dei MMG: diverse analisi indicano una carenza significativa di medici di
famiglia e un rischio di ulteriore peggioramento con i pensionamenti. In particolare, stime basate su
dati SISAC riportano una carenza di 5.575 MMG al 1° gennaio 2024 e un sovraccarico di assistiti per
una quota rilevante di medici. (FNOMCeO)

¢ Riduzione del numero di MMG e carichi assistenziali elevati: AGENAS evidenzia che nel 2021
erano in attivita 40.250 MMG (in calo rispetto al 2020) e descrive un sistema con forti differenze
territoriali nel rapporto MMG/abitanti. (Agenas)

¢ Domanda crescente e complessita clinica: I’aumento di cronicita, multimorbilita e fragilita (anziani,
non autosufficienza, salute mentale, politerapie) richiede piu tempo clinico, coordinamento e
continuita assistenziale - tutte attivita “time-consuming” difficili da sostenere con ’attuale modello
basato su studio/ambulatorio e prestazioni frammentate.

e Transizione verso il nuovo assetto territoriale (DM 77 ¢ PNRR) ancora disomogenea: il DM 77
ridefinisce standard e modelli dell’assistenza territoriale (Case della Comunita, COT, rafforzamento
domiciliare, integrazione multiprofessionale), ma I’implementazione ¢ eterogenea e richiede strumenti
e processi che non sono ancora maturi ovunque. (Gazzetta Ufficiale)

La conseguenza pratica ¢ che in molti contesti i cittadini sperimentano difficolta ad ottenere risposte rapide e
continue (liste, telefonate “a vuoto”, accesso improprio al PS), mentre i professionisti subiscono overload
¢ burnout. Questa frizione non ¢ solo “mancanza di persone”: é anche mancanza di un’organizzazione
che moltiplichi I’efficacia del tempo clinico.

2) Perché la telemedicina puo migliorare e “sopperire” alle criticita attuali

La telemedicina non ¢ un “sostituto universale” della visita in presenza: ¢ un moltiplicatore di capacita se
inserito in percorsi chiari, con regole, interoperabilita e presa in carico.

2.1. Risponde al problema chiave: tempo e accessibilita

e Triage clinico e follow-up piu rapidi: molte richieste (rinnovi piani, monitoraggi, rivalutazioni di
terapia, esiti esami, educazione terapeutica, counselling su sintomi lievi) possono essere gestite da
remoto in modo appropriato, liberando slot in presenza per i casi che lo richiedono davvero.

¢ Riduce “spostamenti inutili” per anziani, fragili e caregiver, migliorando ’accesso soprattutto nelle
aree interne o con carenza di offerta.

2.2. Potenzia la gestione della cronicita (vero “core” della MG)
I1 PNRR colloca la telemedicina proprio dentro la missione “casa come primo luogo di cura”, con target

nazionali (es. persone assistite con strumenti di telemedicina entro il 2025) e un impianto orientato ai pazienti
cronici. (PNRR Salute)
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In parallelo, le Linee guida nazionali (Decreto pubblicato in Gazzetta Ufficiale) definiscono requisiti e livelli
di servizio per i servizi di telemedicina, cio¢ il perimetro “ufficiale” entro cui costruire erogazione e qualita.
(Gazzetta Ufficiale)

In pratica, il telemonitoraggio (pressione, glicemie, saturazione, peso, sintomi, aderenza) e la teleassistenza:

e intercettano peggioramenti prima che diventino accesso in urgenza,

e supportano la titolazione terapeutica,

¢ rinforzano I’aderenza (educazione + feedback),

e permettono una presa in carico piu continua con team multiprofessionali (MMG, infermiere di
famiglia/comunita, specialisti).

La letteratura internazionale (e la reportistica OCSE) mostra come 1’uso di telemedicina sia cresciuto e come,
in molti setting, possa mantenere qualita e sicurezza se ben governata, pur evidenziando barriere (equita
digitale, workflow, rimborsi). (OECD)

Anche revisioni e studi recenti descrivono esiti clinici comparabili tra telehealth e tradizionale in diversi
contesti e, in alcuni programmi, segnali di riduzione di accessi in emergenza/PS o miglior continuita di follow-
up. (PMC)

2.3. Migliora coordinamento e integrazione (il vero “collo di bottiglia” italiano)

Uno dei limiti storici del territorio € la frammentazione: MMG, specialistica, assistenza domiciliare, farmacia
dei servizi, servizi sociali e ospedale spesso non “parlano” bene tra loro.

Qui la telemedicina ¢ utile non solo come videochiamata, ma come infrastruttura di percorso:

e condivisione strutturata di parametri e referti,

o alert e soglie cliniche,

e comunicazione tracciata,

o teleconsulto MM G-specialista,

o integrazione con COT e percorsi domiciliari (dove attivati dal PNRR).

AGENAS, nel contesto PNRR, esplicita proprio obiettivi come uniformare i percorsi, facilitare presa in carico
e deospedalizzazione, ridurre disparita territoriali. (Agenas)

2.4. Condizioni indispensabili perché funzioni davvero (altrimenti “scarica lavoro” sul medico)
Per evitare che la telemedicina diventi solo “piu messaggi al MMG”, servono:

1. Regole di appropriatezza (cosa si fa da remoto e cosa no, tempi di risposta, criteri di escalation).

2. Team e ruoli: infermiere di comunita/[FeC e personale di supporto per onboarding, raccolta
parametri, educazione e filtro.

3. Interoperabilita e integrazione (non 10 piattaforme diverse non comunicanti).

4. Tutela dell’equita: soluzioni semplici (telefono + canali assistiti), punti di facilitazione digitale
(farmacie/Case della Comunita), supporto caregiver.

3) Perché le visite domiciliari del MMG possono essere una “nuova frontiera” di supporto e cura

Qui il punto non ¢ “tornare alle visite a casa come nel passato”, ma ripensarle come attivita ad alto valore
clinico, integrate con assistenza domiciliare e telemedicina.

3.1. Domicilio = contesto reale di cura (soprattutto per fragili e cronici complessi)
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La visita domiciliare consente cose che 1’ambulatorio non puo fare bene:

o valutazione funzionale e ambientale (rischio cadute, barriere architettoniche, aderenza reale alle
terapie),

e identificazione precoce di decadimento, malnutrizione, fragilita sociale,

e revisione della terapia “sul campo” (polifarmacia),

e coinvolgimento caregiver e rete familiare.

In vari ambiti, 1’assistenza domiciliare strutturata mostra associazioni con riduzione di ricoveri ¢ migliore
appropriatezza (es. modelli domiciliari nelle cure palliative o nella gestione integrata). (recentiprogressi.it)

3.2. Domicilio + ADI/ADP: amplificatore di continuita e appropriatezza

L’Italia sta spingendo molto sull’assistenza domiciliare con obiettivi PNRR: presa in carico del 10% degli
over 65 entro il 2026. (PNRR Salute)

Alcuni monitoraggi e analisi mostrano una crescita della copertura e, allo stesso tempo, criticita qualitative
(prestazioni episodiche, intensita variabile, carenze di personale e IFeC). (Sanita33)

In questo scenario, le visite domiciliari del MMG possono diventare la “cerniera” clinica che:
o definisce obiettivi di cura realistici,
e coordina ADI (infermieristica/riabilitativa) e specialistica,
e evita ricoveri “sociali” o riacutizzazioni non gestite,
e protegge la continuita assistenziale nei pazienti non trasportabili.
3.3. Il modello piu efficace: domiciliare selettivo + telemonitoraggio continuo
La combinazione ¢ potente:
¢ telemonitoraggio per intercettare variazioni e guidare follow-up,
e domiciliare mirato per i casi complessi/fragili, per rivalutazioni importanti, per peggioramenti non
gestibili da remoto,

e cscalation rapida verso valutazione in presenza o invio in urgenza quando serve.

Cosi si riduce il numero di domiciliari “impropri” (che consumano tempo e chilometri), e si aumenta il valore
clinico di quelli necessari.

4) Proposta di modello operativo (concreto) per il territorio italiano
Obiettivo: aumentare accesso, continuita e qualita senza bruciare tempo clinico.
1. Stratificazione della popolazione in carico (3 fasce)
¢ Fascia A: bisogni semplici — prevalenza remoto/ambulatorio.
e Fascia B: cronici stabili — telecontrollo + visite programmate.

e Fascia C: fragili/multimorbidi/non autosufficienti — telemonitoraggio + domiciliari programmati +
ADI/IFeC.

2. Agenda “a tre canali” per il MMG

e slot teleconsulto/telefollow-up,
e slot ambulatoriali,
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slot domiciliari “protetti” (non rubati dall’'urgenza quotidiana).
3. Nucleo di supporto (IFeC/COT/Case della Comunita dove presenti)

e onboarding telemedicina, educazione, raccolta parametri,
e gestione alert e pre-triage,
e coordinamento appuntamenti e passaggi di cura. (Logica DM 77/PNRR). (FNOPI)

4. Indicatori di qualita (pochi, misurabili)

e tempi di risposta per richieste semplici,

e tasso di accessi PS per cronici presi in carico,

e ricoveri evitabili / riacutizzazioni,

¢ soddisfazione paziente/caregiver,

e carico di lavoro sostenibile (burnout proxy, turnover).

5) Rischi reali e come motivare “perché conviene” (anche a livello di sistema)
Rischi

¢ Digital divide (anziani soli, scarsa alfabetizzazione).

e Sovraccarico comunicativo per il medico (chat infinite).

¢ Piattaforme non interoperabili.

¢ Inappropriatezza clinica (televisite usate dove serve esame obiettivo).

Mitigazioni

e canali “assistiti” (farmacie, caregiver, Case della Comunita),

e protocolli di escalation e triage,

e team multiprofessionale e ruoli chiari,

e adozione conforme alle linee guida nazionali e modelli AGENAS/PNRR. (Gazzetta Ufficiale)

Perché conviene

e migliora accesso e continuita in una fase di carenza di MMG, (FNOMCeQO)

¢ riduce spostamenti e “pressione” impropria su ambulatori e urgenze (se governata bene), (PMC)

e rende praticabile I’ambizione del DM 77/PNRR: prossimita, domiciliarita, integrazione. (PNRR
Salute)

Conclusione

La crisi attuale della medicina di base in Italia non si risolve solo “aumentando le visite”, ma cambiando il
modo in cui il tempo clinico viene usato. La telemedicina, se organizzata come percorso (non come semplice
videochiamata), pud aumentare accessibilita, continuita e presa in carico, soprattutto nei cronici e nelle aree
con carenze. Le visite domiciliari, ripensate in chiave moderna e integrate con ADI/telemonitoraggio,
rappresentano una frontiera ad alto valore per fragili e non autosufficienti: non un ritorno al passato, ma
un’evoluzione della prossimita.
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