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ONOREVOLI SENATORI. – L’evoluzione dei
problemi di salute della popolazione ha por-
tato a mettere sempre di più l’accento sul
potenziamento dell’assistenza territoriale
come primo e più immediato presidio per le
azioni di prevenzione e promozione della sa-
lute e per quelle di cura ed assistenza.

Il Patto per la salute 2014-2016 indicava
tra i principali obiettivi quello del potenzia-
mento dell’assistenza territoriale, eviden-
ziando la necessità di un « modello assisten-
ziale orientato alla promozione attiva della
salute, anche tramite l’educazione della po-
polazione ai corretti stili di vita, nonché al-
l’assunzione del bisogno di salute prima del-
l’insorgere della malattia o prima che essa
di manifesti o si aggravi, anche tramite una
gestione attiva della cronicità ».

I nuovi LEA (definiti con decreto del Pre-
sidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio
2017, pubblicato nel supplemento ordinario
n. 15 alla Gazzetta Ufficiale n. 65 del 18
marzo 2017) prevedono che « Nell’ambito
dell’assistenza sanitaria di base, il Servizio
sanitario nazionale garantisce, attraverso i
propri servizi ed attraverso i medici ed i pe-
diatri convenzionati, la gestione ambulato-
riale e domiciliare delle patologie acute e
croniche secondo la migliore pratica ed in
accordo con il malato, inclusi gli interventi
e le azioni di promozione e di tutela globale
della salute ».

L’assistenza di base deve garantire in par-
ticolare le seguenti attività e prestazioni: lo
sviluppo e la diffusione della cultura sanita-
ria e la sensibilizzazione sulle tematiche at-
tinenti all’adozione di comportamenti e stili
di vita positivi per la salute; l’educazione
sanitaria del paziente e dei suoi familiari, il
counselling per la gestione della malattia o
della disabilità e la prevenzione delle com-

plicanze; l’attivazione di percorsi assisten-
ziali a favore del bambino, che prevedano la
presa in carico entro il primo mese di vita,
in collaborazione con le strutture consulto-
riali ed ospedaliere, e a favore dell’adulto,
anche attraverso la valutazione multidimen-
sionale e la tenuta della scheda sanitaria, il
consulto con lo specialista e la continuità
assistenziale nelle fasi dell’accesso al rico-
vero ospedaliero, della degenza e in quella
successiva alla dimissione, con particolare
riguardo alle patologie ad andamento cro-
nico ed evolutivo; il controllo dello sviluppo
fisico, psichico e sensoriale del bambino e
la ricerca di fattori di rischio, con partico-
lare riguardo alla individuazione precoce dei
sospetti handicap neuro-sensoriali e psichici
e alla individuazione precoce di problemati-
che anche socio-sanitarie (articolo 4 del ci-
tato decreto del Presidente del Consiglio dei
ministri 12 gennaio 2017).

Del resto il Servizio sanitario nazionale
(SSN), fin dalla sua istituzione, è stato
orientato alla tutela e alla promozione della
salute, piuttosto che esclusivamente alla dia-
gnosi e alla cura: lo spostamento dell’asse
dalla malattia alla salute e al « soggetto per-
sona » ha determinato la necessità di un’at-
tenzione costante e fondante anche alle com-
ponenti di ordine psicologico – sociali, rela-
zionali e comportamentali – che influen-
zano lo stato di salute, così come la malattia
e la molteplicità delle dimensioni correlate
ai percorsi di cura. È oggi necessario, alla
luce dei mutamenti della stessa società, dei
contesti culturali ed economici, della globa-
lizzazione anche dei sistemi comunicativi e
informativi, orientarsi in sanità verso pro-
grammi di promozione del benessere psi-
chico e relazionale della comunità, ribal-
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tando l’ottica di perseguire esclusivamente
un modello centrato sulla malattia.

La psicologia è disciplina fortemente im-
plicata nei processi di promozione della sa-
lute e dei sistemi di assistenza e la dimen-
sione psicologica permea trasversalmente
l’intera attività sanitaria, avendo al contempo
una forte valenza di tipo sociale, che pone
tali attività come una delle cerniere tra l’a-
spetto sanitario e sociale.

La riflessione sull’organizzazione dell’as-
sistenza psicologica si colloca all’interno di
uno scenario che ricomprende alcuni fattori
di riferimento:

– crescita progressiva di domanda psi-
cologica da parte di cittadini, istituzioni e
operatori sanitari e sociali, in conseguenza
della crescita della cultura di attenzione alle
forme di tutela e promozione della salute;

– cambiamento degli scenari dei per-
corsi di cura, che richiamano con sempre
più chiarezza all’attenzione alla qualità della
cura, includendo l’aspetto psicologico e re-
lazionale;

– attenzione nella definizione dei LEA
ai bisogni di ambito psicologico e alla par-
tecipazione attiva del paziente nei percorsi
di cura;

– specializzazione e articolazione della
domanda sia per quanto riguarda i settori di
intervento (dalla prevenzione alla forma-
zione alla clinica) sia per quanto riguarda la
tipologia delle prestazioni;

– cambiamento della risposta sanitaria
con caratteristiche di integrazione delle ri-
sorse e degli interventi;

– crescita della complessità del per-
corso formativo di base e specialistico per la
professione psicologica.

Le attività psicologiche nei LEA ed i nuovi
bisogni

I nuovi LEA delineano le attività psi-
cologiche che devono essere svolte nel SSN
e di particolare rilievo appaiono in questo

ambito gli interventi psicologici previsti dai
LEA per:

a) maternità e paternità responsabile;
b) tutela della salute della donna;
c) assistenza alla donna in stato di gra-

vidanza e tutela della salute del nascituro
anche ai fini della prevenzione del correlato
disagio psichico;

d) problemi individuali e di coppia;
e) adolescenti, anche in collaborazione

con le istituzioni scolastiche;
f) minori in situazione di disagio, in

stato di abbandono o vittime di maltratta-
menti e abusi;

g) nuclei familiari in condizioni di di-
sagio;

h) casi di violenza di genere e sessuale.

A ciò si aggiunga quanto indicato dal
Piano nazionale della cronicità (PNC) ap-
provato con l’accordo tra lo Stato, le re-
gioni e le province autonome di Trento e
di Bolzano del 15 settembre 2016, che
promuove un « sistema di cure centrato
sulla persona » (non più considerata « caso
clinico », ma a sua volta come soggetto
esperto in quanto portatore del sapere le-
gato alla sua storia di « co-esistenza » con
la cronicità), laddove « in tale concezione,
le cure primarie costituiscono un sistema
che integra, attraverso i percorsi diagnostico-
terapeutico-assistenziali (PDTA), gli attori
dell’assistenza primaria e quelli della spe-
cialistica ambulatoriale, sia territoriale che
ospedaliera e, in una prospettiva più am-
pia, anche le risorse della comunità (wel-
fare di comunità). La costruzione di PDTA
centrati sui pazienti è garanzia di effettiva
presa in carico dei bisogni “globali” e di
costruzione di una relazione empatica tra
il team assistenziale e la persona con cro-
nicità ed i suoi caregiver di riferimento ».

Il PNC indica come « un’adeguata ge-
stione della cronicità necessita di un si-
stema di assistenza continuativa, multidi-
mensionale, multidisciplinare e multilivello,
che possa permettere la realizzazione di
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progetti di cura personalizzati a lungo ter-
mine, la razionalizzazione dell’uso delle ri-
sorse e il miglioramento della qualità di
vita, prevenendo le disabilità e la non au-
tosufficienza. Inoltre, essa dovrà essere ef-
ficace, efficiente e centrata sui bisogni glo-
bali, non solo clinici ». Anche al fine di
« mantenere il più possibile la persona ma-
lata al suo domicilio e impedire o co-
munque ridurre il rischio di istituzionaliz-
zazione ». In tale ambito e con questo
approccio è previsto l’apporto delle com-
petenze psicologiche, in grado di valutare
e intervenire sulle risorse soggettive (at-
teggiamenti, comportamenti) che possono
prevenire la patologia o migliorarne la ge-
stione.

La psicologia di cure primarie (PSICUP)

I fattori che hanno promosso a livello in-
ternazionale l’inserimento degli psicologi
nell’assistenza primaria sono di natura:

– scientifica: le evidenze hanno mo-
strato il ruolo della dimensione soggettiva
(psico-comportamentale) nella salute, nella
malattia e nel processo di cura e l’intera-
zione ed interdipendenza dello psichico con
il biologico;

– epidemiologica: legata alla progres-
siva maggiore incidenza delle situazioni di
cronicità (che richiedono una « gestione »
attiva e consapevole della patologia da parte
delle persone); alla diffusione dei disturbi
misti, fisici funzionali e stress correlati che
richiedono una risposta integrata, tempestiva
e preventiva; al ruolo dei comportamenti ed
atteggiamenti (stili di vita) sulla salute, che
richiede l’adozione di strategie diffuse in
grado di incidere sulla componente psico-
comportamentale; all’aumento di forme di
disagio psico-sociale e relazionale, che
spesso evolvono in gravi problematiche e si-
tuazioni di devianza;

– socio-culturale: sono mutate le condi-
zioni e le problematiche espresse dalla so-

cietà e dalle comunità, la cui complessità ri-
chiede risposte più articolate ed integrate; la
visione della salute, i bisogni espressi dalle
persone nella malattia e nella cura, le richie-
ste di intervento, includono sempre più
esplicitamente la componente psicologica;

– economica: è stato dimostrato che
dare una risposta più appropriata ai bisogni
e problemi produce risparmi effettivi perché
gli interventi risultano più efficaci ed effi-
cienti. L’esclusiva medicalizzazione o la non
risposta a problemi a forte componente psi-
cologica produce un incremento dei costi sa-
nitari e sociali, come acclarato da molti
studi. Viceversa, una risposta pertinente, in-
tegrata e tempestiva risulta fortemente vir-
tuosa dal punto di vista economico ed in
grado di produrre risparmi effettivi, aumen-
tando la sostenibilità del sistema. Esempio
eclatante è il progetto « Improving Access to
Psychological Therapies (IAPT) » attivato
dal Governo inglese che ha coinvolto 6.000
psicoterapeuti per terapie brevi (Clark,
2011) su circa 600.000 persone, con un ri-
sparmio di 272 milioni di sterline per il si-
stema sanitario pubblico (http://
www.iapt.nhs.uk/about-iapt/);

– organizzativa: nell’ambito di un si-
stema per la salute che ricerca l’ottimizza-
zione, il rafforzamento in termini di integra-
zione e capacità di appropriatezza dell’assi-
stenza primaria è un goal centrale.

L’obiettivo della psicologia di cure pri-
marie è quello di garantire benessere psi-
cologico di qualità nella medicina di base,
sul territorio, vicino alla realtà di vita dei
pazienti, alle loro famiglie e alle loro co-
munità. Il compito della PSICUP è quindi
quello di fornire un primo livello di ser-
vizi di cure psicologiche, di qualità, ac-
cessibile, efficace, cost effective ed inte-
grato con gli altri servizi sanitari, carat-
terizzato dunque anche da costi contenuti
e contraddistinto da una rapida presa in
carico del paziente.
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Se si vuole un sistema di cure primarie
utile ed efficace, l’attenzione alla compo-
nente psicologica della salute è fondamen-
tale, e non si tratta solo di offrire cure al di-
sturbo psicologico o di trattare il problema
individuale. Si tratta di occuparsi del benes-
sere e della salute psicofisica dei cittadini di
un territorio, dei membri di una comunità,
in modo equo e accessibile, per fornire a
tutti indistintamente cura e terapia, ma an-
che per promuovere consapevolezza, promo-
zione di salute e adozione di comportamenti
positivi.

L’accesso volontario e diretto ad uno psi-
cologo, in grado di dare risposta ad un di-
sagio di origine non biologica, è reso, però,
estremamente difficile sia da un pregiudizio
sociale ancora diffuso che dalla assenza di
tale professionalità nell’ambito dell’assi-
stenza primaria. Questo fa sì che il contatto
con l’utente, laddove il medico di assistenza
primaria ne riscontri l’utilità, avvenga in ge-
nere in fasi del disagio drammaticamente
tardive, con il rischio che sintomi e disturbi
si cronicizzino, con perdite significative di
quote di efficacia ed efficienza.

È, quindi, evidente la necessità di creare
una situazione in cui l’ascolto e il sostegno
psicologico appaia chiaramente come qual-
cosa previsto per tutti e non per una catego-
ria particolare di persone. Per questi motivi,
unire nello stesso ambito le risposte ai biso-
gni fisici e relazionali dei pazienti consente
di intercettare rapidamente e con miglior ef-
ficacia i disagi emotivi, migliora la comuni-
cazione tra professionisti, incentiva il lavoro
di prevenzione e di comunicazione tra ser-
vizi, migliora l’alleanza terapeutica e riduce
anche la spesa farmaceutica e l’eccessiva
prescrizione di esami.

Appare inoltre significativo – sulla scorta
delle esperienze già effettuate a livello interna-
zionale e nazionale – il ruolo che lo psico-
logo di cure primarie può svolgere come con-
sulente e facilitatore nel lavoro degli altri ope-

ratori sanitari e sociali, com’è proprio delle
competenze e delle attività psicologiche.

Tematiche specifiche dell’età pediatrica

Le esperienze negative nei primi anni di
vita incidono – come ormai ampiamente di-
mostrato:

– sulla qualità dello sviluppo nonché
sulle condizioni di vita e salute nelle fasi
successive della vita. Gli studi di epigenetica
hanno consentito di superare la storica con-
trapposizione « genetico-acquisito » mo-
strando l’interazione tra genoma ed espe-
rienze di vita nel modulare l’espressione ge-
nica e quindi l’espressione fenotipica a tutti
i livelli.

I LEA prevedono « interventi psicolo-
gici e psicoterapici per minori e famiglie in
condizioni di disagio » (articolo 24) e si
stima che una condizione negativa (trascura-
tezza grave e maltrattamento psicologico, fi-
sico o abuso sessuale) comporti un costo
medio per anno che va dai 2.300 ai 3.400
euro nell’età adulta (di tipo sociale e sanita-
rio). In relazione all’incidenza riscontrata di
queste situazioni nello studio (7 per cento
abuso sessuale, 9 per cento maltrattamento
fisico, 25 per cento emozionale) sono stati
valutati, rispettivamente, i seguenti costi per
ogni milione di persone: 111, 88 e 341 mi-
lioni di euro. Una stima per la popolazione
italiana, a prevalenza invariata, si tradur-
rebbe, rispettivamente, in una spesa pari a 6,
6, 5, 3 e 20 miliardi di euro (Lazzari, 2018).

L’American Academy of Pediatrics
stima (2018) che circa il 25 per cento dei
soggetti entro i 18 anni ha un problema di
tipo psicologico, mentre la Mental Health
Commission del Regno Unito riporta che un
minore su 10 tra i 5 e i 16 anni ha un di-
sturbo clinico (disturbo della condotta, di-
sturbo ansioso, depressivo, ADHD e altri)
mentre, nella fascia 5-10 anni, il 5 per cento
ha un disturbo clinico e circa il 20 per cento
difficoltà a livello subclinico che influenze-
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ranno la salute e gli adattamenti successivi
(Khan et al., 2014).

La prevenzione e gli interventi a più
alto valore aggiunto nel rapporto costi-bene-
fici sono quelli sui minori ed esistono evi-
denze sugli indicatori di rischio da valutare
e le strategie di intervento.

I minori con un disturbo o un forte di-
sagio psicologico hanno degli importanti fat-
tori di rischio rispetto agli altri: ad esempio
una probabilità doppia di lasciare la scuola,
4 volte quella di strutturare una dipendenza
da sostanze, da 5 a 10 volte di ammalarsi di
una patologia cronica, 6 volte di morire pre-
maturamente o 20 volte di compiere atti an-
tisociali (National Insitute for Clinical
Excellance, NICE, 2017).

Inoltre, al di là delle diagnosi e della pre-
senza di specifici disturbi, spesso arrivano
all’osservazione del pediatra di libera scelta
(PLS) situazioni francamente disfunzionali
dal punto di vista della genitorialità rispetto

ai minori e tali da determinare situazioni di
disagio psicologico negli stessi.

Oltre all’incremento di queste situazioni
nell’età pediatrica abbiamo i disturbi e le
patologie proprie di questa fascia d’età, che
spesso determinano una forte risonanza a li-
vello familiare e possono condizionare lo
sviluppo futuro del minore. E' evidente che
in tale ambito, soprattutto per le situazioni
più delicate dal punto di vista clinico, che
richiedono un impegno emotivo e gestionale
da parte della famiglia e che condizionano
la vita del piccolo paziente con cure spesso
invasive, prolungate o con necessità di pecu-
liari adattamenti di tipo psicologico (relazio-
nale e comportamentale) diviene importante
un aiuto di tipo psicologico.

Si ritiene quindi che i criteri e il modello
di intervento dello psicologo di cure prima-
rie, qui delineato, sia applicabile – pur con
le dovute specificità – nella collaborazione
con i pediatri di libera scelta.
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DISEGNO DI LEGGE

Art. 1.

1. In attuazione dell’articolo 1, comma 1,
della legge 8 novembre 2012, n. 189, e del-
l’articolo 12 della legge 25 giugno 2019,
n. 60, in ogni azienda sanitaria locale è isti-
tuito il servizio di psicologia di cure prima-
rie, strutturato a livello di distretto sanitario,
caratterizzato da costi contenuti e contraddi-
stinto da una rapida presa in carico della
persona, con il compito di garantire benes-
sere psicologico di qualità nella medicina di
base, nei servizi e presidi sanitari e socio-
sanitari territoriali in prossimità alla realtà di
vita dei cittadini, delle famiglie e delle co-
munità, garantendo un primo livello di ser-
vizi di cure psicologiche di qualità, accessi-
bile, efficace, economicamente efficiente e
integrato con gli altri servizi sanitari e so-
cio-sanitari, sviluppando una rete di collabo-
razione con i medici di medicina generale
ed i pediatri di libera scelta, nonché con gli
altri professionisti sanitari e socio-sanitari
presenti sul territorio.

2. Il servizio di cui al comma 1:

a) eroga il primo livello di prevenzione
e cure psicologiche di prossimità in integra-
zione con gli altri servizi e presidi sanitari e
socio-sanitari presenti in ambito distrettuale
nell’ottica di un’organizzazione della pre-
venzione ed assistenza psicologica a livelli
crescenti di intervento per rispondere alla
domanda di cura dei disturbi mentali ad uno
stadio iniziale al fine di intervenire precoce-
mente per limitare o eliminare il disagio psi-
chico dell’individuo ed i conseguenti costi
sociali ed economici in caso di assenza di
un intervento primario;
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b) interviene per prevenire e diminuire
il peso crescente dei disturbi psicologici
della popolazione, costituendo un filtro sia
per l’accesso ai livelli secondari di cure che
per il pronto soccorso;

c) organizza e gestisce l’assistenza psi-
cologica di base promuovendo e realizzando
l’integrazione funzionale con i servizi spe-
cialistici di secondo livello di salute men-
tale, psicologia, psicologia ospedaliera, psi-
coterapia e degli altri servizi sanitari e so-
cio-sanitari;

d) organizza e gestisce l’assistenza psi-
cologica domiciliare;

e) realizza l’integrazione con i servizi
specialistici di ambito psicologico e della sa-
lute mentale di secondo livello e con i ser-
vizi sanitari più generali.

Art. 2.

1. Le aree di intervento su cui lo psico-
logo di cure primarie è chiamato ad interve-
nire sono le seguenti:

a) problemi legati all’adattamento quali
lutti, perdita del lavoro, separazioni e malat-
tie croniche;

b) problemi legati a fasi del ciclo di vita;

c) disagi emotivi transitori ed eventi
stressanti;

d) sostegno psicologico alle diagnosi
infauste e alla cronicità o recidività delle
malattie;

e) scarsa aderenza alla cura;

f) richiesta impropria di prestazioni sa-
nitarie;

g) supporto all’équipe dei professionisti
sanitari.
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2. L’attività dello psicologo di cure prima-
rie è finalizzata:

a) nella prevenzione primaria a identi-
ficare precocemente e intervenire tempesti-
vamente sulle situazioni e sulle problemati-
che psico-sociali;

b) nella prevenzione secondaria ad at-
tuare un intervento di primo livello nei casi
di sofferenza psicologica già in atto;

c) a gestire problemi legati all’adatta-
mento, a fasi del ciclo di vita e a disagi
emotivi transitori;

d) a procedere a un invio appropriato ai
servizi socio-sanitari, anche specialistici e
territoriali, formali o informali;

e) a contribuire a progetti di preven-
zione della malattia e di promozione ed edu-
cazione alla salute;

f) ad affiancare il medico nella gestione
del paziente;

g) ad offrire un supporto al personale
sanitario in caso di presenza di conflittualità
e rapporti difficili con l’utenza afferente al
suo studio o con gli altri membri dell’équipe
ambulatoriale;

h) a mantenere il contatto con i servizi
specialistici e con i servizi sociali territo-
riali.

3. Il servizio di psicologia di cure prima-
rie sviluppa un rapporto strategico con i me-
dici di medicina generale e i pediatri di li-
bera scelta per intervenire sui sintomi psi-
chici di lieve o media entità o sintomi fisici
i quali, a seguito di idonei accertamenti dia-
gnostici e clinici, non risultino ascrivibili a
patologie organiche producendo somatizza-
zioni di ansia o stati depressivi e, a tal fine,
opera di norma nelle unità complesse di
cure primarie in collaborazione con le ag-
gregazioni funzionali territoriali di cui alla
legge 8 novembre 2012, n. 189.
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4. Gli aspetti funzionali di integrazione e
di collaborazione tra medici e psicologi
nelle cure primarie sono ricompresi in tre
percorsi operativi:

a) invio da parte del medico diretta-
mente allo psicologo, cui segue la presa in
carico integrata;

b) trattamento congiunto, in cui il me-
dico e lo psicologo valutano contestualmente
il paziente, indicato per le patologie organi-
che invalidanti ad elevato carico emozionale
per persone con eventi di vita traumatici e
nei casi di persone poco motivate;

c) consulenze specifiche: situazioni in
cui il medico chiede allo psicologo:

1) di individuare e condividere stra-
tegie di intervento e indicatori rispetto alla
salute psicologica della persona in famiglia;

2) di analizzare le dinamiche che li-
mitano il mantenimento dello stile di vita e
lo stato di salute della persona in famiglia;

3) di avere un confronto su proble-
matiche relazionali con la persona o un sup-
porto nella presa in carico di persone ad alta
intensità emotiva.

Art. 3.

1. Afferiscono al servizio di psicologia di
cure primarie gli psicologi dirigenti dipen-
denti, gli psicologi con rapporto convenzio-
nale della specialistica ambulatoriale e gli
psicologi assunti con formazione post-laurea
specifica in cure primarie. Questi ultimi
sono assunti con fondi propri dalle regioni,
in un rapporto di riferimento di uno psico-
logo ogni cinque medici di medicina gene-
rale e pediatri di libera scelta, anche con
rapporto di lavoro flessibile in attesa che
venga stipulato uno specifico accordo nazio-
nale unico della psicologia delle cure prima-
rie ai sensi dell’articolo 48 della legge 23
dicembre 1978, n. 78.
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2. Al fine di ottimizzare la presenza e l’u-
tilizzo degli psicologi dipendenti e conven-
zionati, le aziende sanitarie locali ed ospe-
daliere, nell’adozione dell’atto aziendale,
istituiscono il Dipartimento aziendale di psi-
cologia, all’interno del quale è ricondotto
anche il servizio di psicologia di cure pri-
marie, la cui direzione è affidata ad un diri-
gente psicologo.
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