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C O M E  È  S T A T O  C O S T R U I T O  I L  P I A N O

Un Piano costruito con il sistema
Otto incontri di confronto strutturato con tutti gli stakeholder del SSR ligure

P R O F E S S I O N I S T I  C O I N V O L T I

8 incontri di confronto programmato

1 Medici di medicina generale

Specialisti ambulatoriali e ospedalieri

2 Professioni sanitarie

3 Ordini professionali

4 Associazioni e Terzo Settore

5 Organizzazioni Sindacali

6
Coordinatori di area-Direttori Distretto-Direttori
ATS 

7 ANCI Liguria

Un Piano scritto con chi lo dovrà attuare, un patto costruito insieme.
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I L  C O N T E S T O  N O R M A T I V O

Dal frazionamento alla governance unitaria
L.R. 18/2025 ridisegna l'architettura del SSR. Il PSSIR è il primo Piano della Riforma

PRIMA — fino al 2025

5 ASL + Liguria Salute

Governance frammentata

Disomogeneità assistenziale tra aree

Duplicazioni di funzione

Standardizzazione dei processi assente

DAL 2026 — L.R. 18/2025

ATS Liguria + AOM

Governance unitaria del SSR

ATS: rete territoriale e ospedaliera unica

AOM: polo di alta complessità clinica

Specificità preservate: Gaslini, Galliera, Evangelico

Implicazione per i l  P iano

il PSSIR 2026–2030 è il primo documento di programmazione strategica che recepisce e attua la riforma. La sua adozione dà corpo operativo alla L.R. 18/2025.
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I L  P A T T O  P E R  L A  C O M U N I T À

Il Piano è un patto
Non un catalogo di prestazioni: un percorso di vita del cittadino ligure costruito insieme dal sistema

«Il Piano è principalmente un patto. Ogni obiettivo ha un responsabile e delle tempistiche. Ogni risultato ha un indicatore. La rendicontazione 
annuale è la misura del patto tenuto.»

01
Regione e Comuni

con ANCI Liguria

02
ATS Liguria, AOM

e Terzo Settore

03
Professionisti

sanitari, sociali, amministrativi, tecnici

04
Organizzazioni

Sindacali

05
Direttori

Ambiti Territoriali Sociali

06
Istituzione

e Comunità
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L E  5  S T R A T E G I E  P E R  I L  Q U I N Q U E N N I O

Cinque assi che attraversano tutti i percorsi
Ogni scelta programmatica del Piano è riconducibile a una o più di queste strategie

1 La persona al centro
Dal bisogno al Progetto di Vita — PTRI, BdS, PAI

2 L'integrazione come metodo
Convenzioni operative ATSL — Comuni per macro-aree

3 La prossimità come valore
Rete Hub & Spoke, nessuna area interna isolata

4 Il digitale come abilitatore
IT-CURA nei setting territoriali + FSE 85% popolazione

5 Sostenibilità e responsabilità
Riduzione  ricoveri inappropriate - riduzione  mobilità  passiva
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I L  M E T O D O  D E L  F A R E

Programmare è metà del lavoro. L'altra metà è il come.
Cinque domande a cui il Piano risponde. Un atto di programmazione vale solo se diventa pratica

C H I

I firmatari del patto:
Regione, Comuni, ATS,
AOM, Terzo Settore,
Professionisti, OO.SS.,
Direttori Sociali,
Istituzione e Comunità

Ognuno ha responsabilità e tempistiche dichiarate

D O V E

In ogni Ospedale,Distretto socio-sanitario.
Nelle Case della Comunità.
Negli Ospedali di Comunità.
Nelle COT.
A casa del cittadino,
grazie a IT-CURA e FSE.

La prossimità non è distanza: è accessibilità 
effettiva

P E R C H É

Liguria è la regione più anziana d'Italia 
(indice di vecchiaia 283anziani ogni 100 
giovani).
Il 29,2% è over 65 ( 24,75% Italia)
La frammentazione del SSR
non regge più.
Serve una governance unitaria.

Non un'opzione: una necessità sistemica

Q U A N D O

Verifica intermedia 2027.
Valutazione finale 2029.
Rendicontazione annuale
entro il 30 giugno
alla II Commissione
Consiliare Sanità.

Tempi vincolanti dichiarati nel Piano

C O M E
Cabina di Regia

unica del PSSIR — un solo presidio politico e 
tecnico

Cruscotto a tre livelli

trasparenza modulata: pubblico aperto, tecnico, 
operativo

Comunicazione

al cittadino e health literacy misurata entro il 
2027

Accountability

rendicontazione alla Commissione, ai cittadini, 
ai lavoratori
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I  1 3  O B I E T T I V I  D I  S A L U T E  P R I O R I T A R I

Target strategici 2026–2030
Indicatori misurabili, responsabilità definite, scadenze certificate

OS1

Prevenzione e screening

OS2

Dimissione protetta e transizioni

OS3

PDTA per le cronicità principali

OS4

Riduzione accessi impropri al PS

OS5

Governo delle liste d'attesa

OS6

Presa in carico sociosanitaria integrata

OS7

Cure palliative in ogni setting

OS8

Riduzione mobilità passiva reti cliniche

OS9

Budget di Salute come strumento 
operativo

OS10

Rete Oncologica Regionale

OS11

Emergenza nelle aree interne

OS12

Integrazione digitale nei percorsi

OS13

Piena attuazione LEPS e governance

Ogni OS è ancorato a una o più strategie, declinato per area sociosanitaria, coerente con PNGLA 2025-2027, Piano Nazionale Cronicità, Piano Demenze.
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R I S U L T A T I  A T T E S I  A L  2 0 2 8  /  2 0 3 0

Otto risultati misurabili
Rendicontazione annuale alla II Commissione Consiliare Sanità

100%
CONTINUITÀ ASSISTENZIALE

presidi con TMDC e Case Manager 
Infermieristico

30 mil
MOBILITÀ PASSIVA

Recupero extra-regionale nelle specialità 
eleggibili entro il  2030

H12/24
PROSSIMITÀ

CdC aperte · COT attive · presenza IFoC sul 
territorio

30%
SALUTE MENTALE

30% pazienti con BdS attivo entro il 2028

100%
INTEGRAZIONE

cronicità avanzata / disabilità grave con PTRI 
a 30 gg

100%
DIGITALE

copertura IT-CURA setting territoriali entro
2030

≥60%
FINE VITA

decessi in Hospice o al domicilio entro 2030

80%
GARANZIA APPROPRIATEZZA

PRESCRITTIVA E SU RICOVERI
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P E R C O R S O  1  — C A P .  7

Dall'emergenza alla continuità
Reti tempo-dipendenti, dimissione protetta, riabilitazione, cure palliative

P7.1 Reti tempo-dipendenti

Hub & Spoke per IMA, ictus, trauma. 118 unico regionale, MSA1, teleconsulto pre-ospedaliero.

P7.2 Dimissione protetta

TMDC in ogni presidio, Case Manager Infermieristico, scala BRASS obbligatoria, OPAT, OdC 
operativi.

P7.3 DIAR e antimicrobial stewardship

Governo regionale dell'uso responsabile degli antibiotici, protocolli nei setting territoriali e 
ospedalieri.

P7.4 Cure palliative e Hospice

≥60% decessi in Hospice o a domicilio entro il 2030. Rete integrata con ADI e CdC.

P7.5 Terapia del dolore

Rete Ligure strutturata, accesso garantito a tutti i livelli assistenziali.

P7.6 Percorso Nascita

Percorso donna-bambino unificato, integrazione consultori-punti nascita-territorio.

P7.7 Rete riabilitativa post-acuta

Filiera codice 56 (estensiva ospedaliera) e codice 75 (intensiva GCA), integrazione pubblico-
privato accreditato, raccordo con OS5.
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P E R C O R S O  2  — C A P .  8

Il percorso del paziente cronico
Stratificazione, sanità d'iniziativa, non autosufficienza

P8.1 Stratificazione e sanità d'iniziativa

Profili di rischio costruiti su SDO/ambulatoriale, chiamata attiva pazienti eleggibili ai PDTA regionali. Governo del follow-up integrato con OS5.

P8.2 Rete demenza e deterioramento cognitivo

Diagnosi precoce e presa in carico multidisciplinare. "Oltre il Tempo": teleriabilitazione cognitiva domiciliare (tablet) per gli over 80, ecosistema che integra rete sanitaria, sociale e 
Terzo Settore.

P8.3 Disabilità e non autosufficienza

Progetto di Vita ex D.lgs. 62/2024, PAI condiviso DSS-ATS, residenzialità protetta differenziata per intensità.

P8.4 Budget di Salute

Strumento operativo per cronicità complessa e salute mentale grave. Co-finanziamento strutturato con Comuni, effetto leva su risorse sociali.
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P E R C O R S O  3  — C A P .  9

Salute mentale, dipendenze e fragilità psicosociale
Dal disagio alla presa in carico comunitaria

P9.1 Profilo epidemiologico

Liguria tra le regioni con maggiore prevalenza di disturbi mentali gravi in relazione all'invecchiamento e alle fragilità sociali.

P9.2 Psichiatria di liaison

Integrazione tra salute mentale e cronicità: consulenza strutturata nei reparti medici, nelle CdC e nei setting territoriali.

P9.3 Prevenzione disagio fasi vulnerabili

Bambini, adolescenti, giovani adulti, anziani. Programmi scuola, lavoro, invecchiamento attivo.

P9.4 Dipendenze patologiche e DCA

Presa in carico integrata SerD / consultori / specialistica. Budget di Salute per il 30% dei pazienti con DMG entro 2028.
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P E R C O R S O  4  — C A P .  1 0

Le reti cliniche specialistiche
Qualità, appropriatezza, riduzione della mobilità passiva

P10.1 Rete Oncologica Regionale

Concentrazione casistiche negli Hub, certificazioni internazionali, PDTA regionali, follow-up stratificato per 70.000 off-therapy.

P10.2 Reti neurologiche specialistiche

Ictus, Parkinson, SM, epilessia. Centri di riferimento regionali e raccordo con spoke territoriali.

P10.3 Rete Oculistica — Liguria Vision

Hub & Spoke a tre livelli con Virtual Clinic: telerefertazione Hub (AOM), spoke su CdC, screening OCT in Farmacia dei Servizi. Retinopatia diabetica integrata nel PDTA diabete.

P10.4 Chirurgia regionale

Concentrazione per volumi e specialità, riduzione del 30% mobilità passiva alta complessità entro 2030.

P10.5 Salute della donna

Diagnostica di prossimità, ginecologia distrettuale, Centro Oncologia Ginecologica certificato ESGO entro 2029.
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P E R C O R S O  5  — C A P .  1 1

Crescere e invecchiare in salute
Prevenzione, famiglia, welfare di comunità

P11.1 Prevenzione primaria

Scuole, lavoro, ambiente. Integrazione con screening e vaccinazioni.

P11.2 Sistema integrato 0–6

Servizi prima infanzia coordinati tra sanità, sociale, educazione.

P11.3 Genere e contrasto violenza

Pari opportunità, percorsi dedicati vittime, codici rosa.

P11.4 Povertà ed esclusione sociale

Raccordo con Fondo Povertà, REI, servizi bassa soglia.

P11.5 Invecchiamento attivo

Politiche per silver age, prevenzione fragilità, socialità.

P11.6-9 Welfare di comunità

Giustizia di prossimità, integrazione cittadini Paesi Terzi, Patti di Sussidiarietà.
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D A L  M O D E L L O  A L L A  P R A T I C A

Tre vite, tre percorsi
Come il Piano funziona, raccontato attraverso tre cittadini liguri

01
Anziana fragile

Donna 82 anni, frattura di femore.
La transizione governata
dall'ospedale al domicilio.

02
Oncologico cronico

Uomo 68 anni, post-resezione colica.
Un solo Piano, un solo
interlocutore di regia clinica.

03
Scompenso cardiaco

Uomo 74 anni, NYHA III.
Il digitale che cambia
il lavoro clinico.
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E S E M P I O  1  — A N Z I A N A  P O S T - O R T O P E D I A

Come il Piano accompagna la dimissione di una paziente fragile
Donna, 82 anni, frattura femore, vive sola, lieve deterioramento cognitivo, figlia caregiver non coabitante

1
T 0 — RI COVERO

Pronto Soccorso

Intervento ortopedico. Scala BRASS all'ingresso: fragilità alta. 
Attivato percorso di dimissione protetta.

2
T 0 → T +4 GG

In reparto

TMDC attivato. Case Manager Infermieristico in carico. UVO con 
geriatra e assistente sociale.

3
T +5 →  T +25 G G

Riabilitazione cod 56

Trasferimento in struttura di riabilitazione estensiva ospedaliera 
(cod 56). Recupero funzionale in ambiente protetto. Rete 
pubblico-privato accreditato.

4
T −3 GG D I MI SSI O NE

Pianificazione

COT contattata. PAI condiviso con la figlia. Attivazione ADI e 
fisioterapia domiciliare. Raccordo MMG e Ambito Sociale.

5
DA T+30 GG

A casa

Dimissione protetta. IFoC in visita 3×/settimana. CdC di 
riferimento attivata. Teleconsulto geriatrico al bisogno.

6
T +60 GG

Follow-up

Rivalutazione multidimensionale congiunta. MMG aggiorna PAI 
con Case Manager e IFoC. Verifica obiettivi di autonomia.

ATTORI: Ospedale · TMDC · Case Manager · Riabilitazione cod 56 · COT · MMG · CdC · IFoC · ADI · Ambito Sociale

«La dimissione non è uno “scarico”: è una transizione governata.»
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E S E M P I O  2  — O N C O L O G I C O  C R O N I C O

Come il Piano integra ospedale, territorio e domicilio
Uomo, 68 anni, dimesso dopo resezione colica per neoplasia. Avvia chemio adiuvante. Vive con la moglie, autosufficiente ma vulnerabile

1
T 0 — D I MI SSI O NE

Presa in carico

Piano oncologico trasmesso alla Rete Oncologica Regionale. PAI 
formalizzato tra Oncologo, MMG e Case Manager.

2
T +7 GG

Avvio terapia

Accesso al DH oncologico per la prima chemio. Monitoraggio 
condiviso con MMG via IT-CURA. FSE aggiornato in tempo reale.

3
CONT I NUAT I VO

Home care

OPAT attivabile per complicanze infettive. IFoC per medicazioni e 
supporto al caregiver. Psiconcologia in CdC se richiesta.

4
CONT I NUAT I VO

Coordinamento

COT governa transizioni DH-domicilio. Caregiver accede al 
fascicolo. Un solo PAI, un solo interlocutore di regia clinica.

5
SE PEGG I ORAM ENTO

Cure palliative

Attivazione precoce della rete CP al superamento di soglie cliniche 
predefinite. Evita ospedalizzazioni improprie.

ATTORI: Rete Oncologica · DH Oncologico · MMG · Case Manager · COT · CdC · IFoC · OPAT · Cure Palliative

«Un solo Piano Assistenziale. Un solo interlocutore di regia.»
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E S E M P I O  3  — S C O M P E N S O  C A R D I A C O

Come il digitale cambia il lavoro clinico
Uomo, 74 anni, dimesso dopo ricovero per scompenso cardiaco acuto (NYHA III). Diabetico in terapia, vive con la moglie

1
T 0 — D I MI SSI O NE

Arruolamento

Inserito nel PDTA "La Liguria ti prende a cuore". Consegnato 
dispositivo di telemonitoraggio (peso, PA, sat). FSE aggiornato.

2
T 0 → T +7 GG

Prima settimana

Televisita cardiologica (spoke territoriale) entro 7 giorni dalla 
dimissione. Aderenza terapeutica gestita dal MMG.

3
CONT I NUAT I VO

Monitoraggio

Piattaforma regionale di telemonitoraggio trasmette i dati a MMG 
e cardiologia. Alert automatico se parametri fuori soglia.

4
AL BI SOGNO

Intervento precoce

COT riceve l'alert → aƫva MMG o IFoC → intervento domiciliare 
prima del deterioramento. Ospedalizzazione evitata.

5
T +180 GG

Esito atteso

Riduzione reingressi ospedalieri rispetto al percorso tradizionale. 
Aderenza terapeutica misurata. Qualità di vita migliorata.

ATTORI: Cardiologia · MMG · COT · IFoC · CdC · Piattaforma regionale di telemonitoraggio · FSE

«Il digitale serve se cambia il lavoro clinico. Non prima.»
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C O S A  A B B I A M O  V I S T O

Tre casi, tre principi del Piano

01 Anziana fragile

La transizione governata

La dimissione non è uno scarico: è un passaggio 
strutturato dove la riabilitazione, l'ADI, l'IFoC e il MMG 
sono attivati prima ancora che il paziente lasci l'ospedale.

Nessuna interruzione di presa in carico tra setting

02 Oncologico cronico

Una sola regia clinica

Un solo PAI condiviso tra Oncologo, MMG e Case 
Manager. Un solo interlocutore per il paziente, anche 
quando i setting cambiano. La Rete Oncologica e la COT 
garantiscono la continuità.

Il cittadino non costruisce la propria rete: la rete c'è già

03 Scompenso cardiaco

Il digitale che cambia il 
lavoro

Il telemonitoraggio non sostituisce la visita: la anticipa. 
L'alert dalla piattaforma regionale attiva MMG e IFoC 
prima del ricovero evitabile. Il digitale serve solo se 
cambia la pratica clinica.

L'ospedalizzazione evitata è la migliore dimostrazione del 
modello

Tre patologie diverse. Lo stesso modello. Il sistema c'è quando serve, e lo si vede nei fatti del quotidiano clinico.
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L E  L E V E  A B I L I T A N T I

Cap. 12–17 — Le condizioni del fare
Senza queste, i percorsi resterebbero dichiarazioni di intenti

Cap.  12

Prevenzione

Dipartimento Regionale unico: vaccinazioni, screening, One 
Health, ambienti di vita e di lavoro.

Cap.  13

Integrazione

Distretto come unità operativa. PUA, Cabina di Regia, co-
finanziamento strutturato, Terzo Settore protagonista.

Cap.  14

Setting assistenziali

Case della Comunità H12/24, Ospedali di Comunità, COT in 
ogni area. Standard e protocolli unificati.

Cap.  15

Digitale

IT-CURA in tutti i setting territoriali, FSE popolato per 85% 
della popolazione, IA regolata da governance regionale.

Cap.  16

Risorse umane

Formazione continua, contrasto carenza personale nelle aree 
periferiche, sicurezza delle cure.

Cap.  17

Governance e accountability

Cabina di Regia unica, cruscotto a livelli, comunicazione e 
health literacy (17.5), Tavolo OO.SS. (17.6), rendicontazione 
annuale alla II Commissione.
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S O S T E N I B I L I T À  E  A C C O U N T A B I L I T Y

Le risorse del Piano e la misura del patto tenuto
Cap. 17 e 19 — Tre principi di sostenibilità, tre forme di accountability

L E  Q U A T T R O  F O N T I  D I  F I N A N Z I A M E N T O

01

FSR

Fondo Sanitario Regionale — quota 
principale del finanziamento

02

Fondi UE e nazionali

FSE+, FESR, fondi PNRR già acquisiti e in 
attuazione

03

Fondi sociali nazionali

Fondo Sociale Nazionale, Fondo non 
autosufficienza, Fondo Povertà

04

Risorse regionali proprie

Completano il quadro e sostengono priorità 
non coperte da canali vincolati

L A  M I S U R A  D E L  P A T T O  T E N U T O  — T R E  F O R M E  D I  A C C O U N T A B I L I T Y

Verso le istituzioni

Rendicontazione annuale alla II Commissione Consiliare entro 
il 30 giugno (par. 17.4)

Verso i cittadini

Comunicazione al cittadino, cruscotto pubblico aperto, health 
literacy misurata entro il 2027 (par. 17.5)

Verso i lavoratori

Tavolo regionale delle relazioni sindacali del PSSIR — funzione 
di osservazione strutturata (par. 17.6)

«La rendicontazione annuale è la misura del patto tenuto»  — patto di comunità, riga 253 del Piano
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I  R I S C H I  D I  A T T U A Z I O N E

Quattro punti di attenzione
Misure di mitigazione previste dal Piano

01 Transizione L.R. 18/2025

Rischio: Complessità unificazione ASL + Liguria Salute in ATS unica. Possibile rallentamento 
operativo nella fase transitoria.

Mitigazione:
Piano efficientamento amministrativo ATSL-AOM entro 2026. Cabina di Regia con 
monitoraggio trimestrale.

02 Tenuta del personale SSR

Rischio: Carenza strutturale di medici, infermieri, specialisti — acuita nelle aree interne. 
Concorrenza con privato e fuori regione.

Mitigazione:
Piano regionale formazione, borse vincolate, misure incentivanti aree periferiche 
(Cap. 16).

03 Completamento PNRR nei tempi

Rischio: CdC, OdC, COT pienamente operativi entro scadenze PNRR. Il post-PNRR richiede 
copertura FSR strutturale.

Mitigazione:
Monitoraggio ravvicinato attuazione PNRR. Impegno esplicito di FSR per mantenere 
strutture (riorganizzazione amministrativa, magazzini, logistica, rete laboratori).

04 Disuguaglianze aree interne

Rischio: Polarizzazione costa-entroterra, rischio progressivo inaridimento assistenziale nelle 
aree PAI.

Mitigazione:
Teleconsulto in tutti gli spoke entro 2027, presidi a <30 min, quota FSR vincolata 
aree svantaggiate.
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PSSIR Liguria 2026 — 2030

Un Piano per la persona.
Un patto per la comunità.

R e g i o n e  L i g u r i a


