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RUOLO DEL MMG
“...PRIMO E NECESSARIO 
INTERLOCUTORE DEL PAZIENTE, HA IL 
DIRITTO/DOVERE DI INDIRIZZARE IL 
MALATO VERSO LE STRUTTURE PIU' 
OPPORTUNE

PER RISPONDERE A TALE NECESSITA' E' 
IMPORTANTE CHE ABBIA COMPETENZE E 
CONOSCENZE SPECIFICHE...”

Rapporto al Parlamento sullo stato di attuazione della L.38/2010
“Disposizioni perl'accesso alle cure palliative e alla terapia del 

dolore” 2012



MMG COME LEA SOSTENIBILE

Modello assistenziale basato sulla
presa in carico dell'individuo, per tutto
l'arco della vita, scegliendo percorsi di
cura basati su ALLEANZA TERAPEUTICA
e ATTIVITA’ FIDUCIARIA, adottando
strategie che ne migliorino l'adesione
nel contesto ambientale



15 milioni di italiani soffrono di dolore 
cronico: si può calcolare che ne sia 
colpito un soggetto nella metà delle 
famiglie italiane.

Circa l’80 % dei pazienti in carico ad un 
MMG, ne ha chiesto la consulenza per 
un episodio di dolore.

MMG COME LEA SOSTENIBILE





PERCHE' COMBATTERE IL DOLORE

Il dolore è fisiologico se rappresenta una 
corretta risposta di adattamento, necessario 
per evitare danni tissutali, ma diventa 
patologico quando invece è un’alterata 
risposta ad un insulto tissutale, nervoso o 
non nervoso





DEFINIZIONE DOLORE

... “di per sè è un problema, non 
solo un sintomo di una patologia
sottostante o di un processo nocivo,
ma qualcosa che comporta un grave
disagio per singoli individui e per la
società”

World Health Organization. WHO Normative 
Guidelines on Pain Management. June 2007









DOLORE CRONICO NON ONCOLOGICO

Obiettivo prioritario è la riduzione 
dell’impatto del dolore sull’autosufficienza e 
sulle attività e relazioni quotidiane, in altre 
parole la riduzione della disabilità

Indispensabile instaurare però un’adeguata
relazione di cura con l'assistito: questo flusso
bidirezionale di informazioni ed esperienze 
infatti costituisce la prima terapia





Nell’affrontare  il  dolore  cronico  è
necessaria una strategia  lineare  che assicuri un 
risultato tempestivo ed efficace attraverso:

• diagnosi
• misurazione del dolore
• scelta e personalizzazione della farmacoterapia
• gradualità dell’approccio terapeutico
• prevenzione della comparsa del dolore
• prevenzione degli effetti collaterali legati alla 
terapia







La Scala di Valutazione Numerica NRS ha il vantaggio 
di non richiedere, per il suo utilizzo, alcun supporto 
cartaceo e valuta l’intensità del dolore da 0 nessun 
dolore a 10 dolore massimo



La Scala Visuale Analogica VAS richiede l'uso di un 
ringhello di 10 cm, dal minimo al max dolore. 
Il paziente indica sulla retta il punto corrispondente al 
suo dolore. Non può essere usata in caso di deficit 
cognitivi o fisici e nello stato avanzato della malattia 
dolorosa



LEGGE 38/2010 G.U. n.65 19/3/2010

“Disposizioni per garantire l’accesso alle 
cure palliative e alla terapia del dolore”

ART. 1:  la presente legge tutela il diritto del

cittadino ad accedere alle cure palliative ed alla

terapia del dolore

ART. 2:  assicura l’equità nell’accesso all’assistenza, la 
qualità delle cure e la loro appropriatezza



ART. 5

Realizzazione di una RETE NAZIONALE per 
favorire l'accesso alle risorse assistenziali 
per la terapia del dolore e cure palliative, 
all'interno della quale il MMG assume un 
ruolo di centralità



ART. 7: obbligo di riportare la 
rilevazione del dolore in cartella



MODELLO ORGANIZZATIVO
Ambulatori Medicina Generale: 

primo accesso del paziente

Spoke: ambulatorio di terapia antalgica 

per funzioni specialistiche multidisciplinari

Hub: centri di riferimento di terapia del dolore per 
funzioni diagnostiche e terapeutiche ad alto 
contenuto tecnologico e per forme rare e 
complesse



RETE

Il nuovo modello di assistenza deve

essere fondato sul concetto di Rete. 

La  Rete  garantisce,  inoltre,  che  tutte  le

componenti  dei processi  di  cura, 

attualmente  frammentate  e  disperse tra 

più  servizi  e  operatori,  siano  sempre 

ricomponibili e a disposizione del SSN



IDENTIFICAZIONE DEI NODI DELLA RETE

Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70

(G.U. 4 giugno 2015, n. 127)

1 HUB (centro ospedaliero) ogni 2.500.000 abitanti

1 SPOKE (centro territoriale) ogni 300.000 abitanti



CRITICITA' RISCONTRATE
Difficoltà nella divulgazione della legge

stessa e nell’attuazione della rete

comunicativa tra i vari livelli.

Non tutti i Centri sono in grado di assicurare 

le medesime prestazioni.

“Migrazione” verso alcuni ospedali di 

eccellenza del centro nord



CRITICITA' SUPERABILI SOLO CON LA       
COLLABORAZIONE DI TUTTI GLI ATTORI                           
DEL SISTEMA



dovremo quindi:

Identificare i bisogni di salute della popolazione del territorio, 
prendere  “in carico” la persona,  favorirne adeguata 
aderenza terapeutica

Perseguire obiettivi misurabili, costruendo procedure come i 
PDTA, monitorizzarne il processo, attraverso gestionali, reti 
e piattaforme comuni per esempio, per rispondere alle 
necessità di cura

Sensibilizzare gli attori del sistema ad un corretto uso delle 
risorse, per garantire sostenibilità e livelli di cure efficaci 
(fragilità)

Misurare gli Audit delle forme associative e dei percorsi di 
cura nei territori di competenza dell'assistenza primaria



“Raramente  si  muore  di  dolore, ma
spesso  si  muore  nel  dolore  e  più

spesso ancora si vive nel dolore.”

EFIC’s Declaration, 1999

Grazie per l'attenzione


