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Introduzione 

 
L'integrazione dei servizi sanitari a vari livelli è diventata essenziale per 
soddisfare le crescenti esigenze dei pazienti in modo sostenibile ed efficiente. 
Questa tesi, intitolata "Il ruolo del team operativo ospedaliero (TOH) nella 
gestione dei percorsi assistenziali e della continuità delle cure: Integrazione 
territoriale e opportunità future”, si propone di esplorare come il TOH svolga 
un ruolo cruciale nel colmare il divario ospedale-territorio e nel sostenere la 
continuità delle cure per i pazienti. Con l'evoluzione dei sistemi sanitari, è 
cresciuta l'importanza delle strutture territoriali, come il COT (Centro 
Operativo Territoriale), che forniscono un collegamento necessario tra gli 
ospedali e i servizi di comunità. La tesi è strutturata in modo da esaminare il 
ruolo dei TOH e dei COT nel sistema sanitario, il loro contributo alla cura dei 
pazienti e il potenziale della telemedicina e delle soluzioni di sanità digitale 
nell'ambito di iniziative come il PNRR (National Recovery and Resilience 
Plan). Ogni capitolo affronta un aspetto critico dell'integrazione sanitaria, dal 
ruolo del territorio nei percorsi di cura alle applicazioni innovative della 
telemedicina, che possono rafforzare la continuità delle cure e migliorare i 
risultati dei pazienti. 
Il Capitolo I descrive l’ambiente lavorativo dell’equipe del TOH di ANZIO, 
presentando un quadro fatto di realtà, ma anche di opportunità che non si 
riescono a cogliere, per favorire l’organizzazione ed i percorsi assistenziali. 
Il Capitolo II definisce il TOH ed i suoi obiettivi, approfondisce le funzioni 
specifiche della TOH all'interno dei percorsi di cura, tra cui la gestione dei 
posti letto e l'ottimizzazione dei flussi, essenziali per l'efficienza delle 
operazioni ospedaliere. 
Il Capitolo III approfondisce l'importanza del territorio nella cura del 
paziente, delineando cosa si intende per "presa in carico" della gestione del 
paziente e sottolineando l'integrazione delle risorse ospedaliere e 
comunitarie. 
Il Capitolo IV esamina il ruolo della COT, le sue operazioni e il modo in cui 
facilita una comunicazione e un coordinamento efficaci tra gli ospedali e i 
servizi della comunità, migliorando così la capacità del TOH di ottimizzare la 
gestione dei pazienti. 
Infine, il Capitolo V affronta l'impatto della telemedicina e delle soluzioni 
sanitarie digitali sull'assistenza ai pazienti, in particolare alla luce del PNRR, 
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che prevede obiettivi mirati per il sistema sanitario e il futuro ruolo dei TOH 
nelle applicazioni digitali. 
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Capitolo I 

 

Ospedale di Anzio - PH4 ASL Roma6 
 
 
I.1 Il TOH di Anzio 

 
La scelta di questa tesi è nata partendo da una esperienza personale, nel 
Presidio H4 “Ospedali Riuniti di Anzio e Nettuno”, in cui il Team Operativo 
Ospedaliero (TOH) è nato nel 2019, è stato creato dopo un percorso 
conoscitivo delle realtà organiche, strutturali ed organizzative in essere, in 
affiancamento agli operatori dei vari settori che compongono gli step che il 
paziente, nel momento in cui necessita di assistenza e cura, deve percorrere, 
sia se entra nel Presidio attraverso un inserimento nelle liste di attesa per 
procedure diagnostiche (day hospital o PAC) o chirurgiche (con vari regimi di 
ricovero, es. DS, ORD, WEEK o LONG SURGERY ecc,) programmate, sia 
se arriva in urgenza e/o emergenza dal Pronto Soccorso, sono state delineate 
il quadro generale e le criticità relative e specifiche di ogni settore.  
In collaborazione multidisciplinare, il primo orientamento è stata l’adozione 
di modelli organizzativi atti a garantire una maggiore efficienza, 
appropriatezza ed efficacia dei ricoveri (monitorando i tempi di degenza e 
confrontandoli con i tempi di degenza media per patologia e tenendo conto 
delle comorbilità, nonché la programmazione delle dimissioni: la necessità di 
ottimizzare i PL è utile per dare respiro al Pronto Soccorso, il cui problema 
più grande è il sovraffollamento (overcrowding) ed il conseguente blocco 
delle ambulanze che crea di fatto un grave problema alla rete di trasporto dei 
pz, specialmente per quelli più gravi o privi di mezzi propri. 
La continua evoluzione in materia di management sanitario, permette di 
essere sempre più efficienti anche attraverso l’appropriatezza dei ricoveri ed 
alla necessità di ottimizzare i posti letto nelle ns unità operative di degenza 
che, a dire il vero, non sono poi molti rispetto alla domanda territoriale, anzi, 
sono molto esigui rispetto alle reali necessità dell’utenza. 
Il TOH di Anzio lavora a braccetto ogni giorno con i servizi sociali 
ospedalieri, che sono presenti (1 assistente sociale) dal lunedì al venerdì nel 
turno antimeridiano e con due rientri settimanali pomeridiani, la 
collaborazione tra i due servizi è assidua e continua perché permette di dare 
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fluidità al percorso, del paziente che ne ha la necessità, dall’ospedale al 
territorio. 
 
L’adozione di modelli organizzativi che tendono a garantire una maggiore 
appropriatezza sono la risposta all’overcrowding del P.S. ed alla necessità di 
ottimizzare i PPLL., la cui carenza e/o cattiva gestione inasprisce il problema 
delle urgenze clinico-assistenziali, rendendo ancora più complessa ed 
articolata la via della loro risoluzione, nonché alza notevolmente le tensioni 
ed i malumori, nonché i possibili errori in cui possono incappare tutti gli 
operatori sanitari che sono costretti a svolgere prestazioni sovrannumerarie 
alle normali possibilità. 
La parola d’ordine è: Implementare strategie e percorsi di maggior efficienza 

ed efficacia 

Facilitare la gestione dei flussi di pazienti: monitoraggio, controllo, risolvere 
gli eventuali ostacoli di percorso, ecc. 
Controllare le dinamiche degli accessi in P.S. e dei ricoveri nei reparti di 
degenza e la loro appropriatezza, evitando i ricoveri impropri, come il 
ricovero programmato, se non strettamente collegato a liste operatorie già 
compilate ed alla disponibilità del PPLL, in modo di essere certi di poter 
effettuare poi tutti gli interventi, evitando una cattiva gestione del “patient 
flow”, o le prescrizioni di esami tecnico/strumentali/ematologici quando non 
sono necessari, ecc. 
Controllo delle degenze, per esempio creando dei cruscotti per ogni tipo di 
intervento base (ovvero, senza complicazioni) con indicatori delle degenze 
medie. 
Agire precocemente sull’attività di dimissione: molto spesso sono i parenti 
che non sono pronti ad accudire i loro cari, specialmente se anziani, al loro 
ritorno a domicilio o gli stessi pazienti che non si sentono sicuri di poter 
badare a se stessi, quindi, il più precocemente possibile, si può chiedere al 
paziente o chi ne fa le veci, cosa desidera per  se e/o per il suo caro, 
mettendoli a conoscenza della possibilità di un ventaglio di possibilità che 
può variare (anche dallo stato di salute, dall’esito dell’intervento chirurgico e 
dalle complicanze e comorbilità del pz), da accessi in strutture ambulatoriali, 
ai servizi domiciliari (CAD), da un periodo in riabilitazione, o in una 
lungodegenza, in una RSA, hospice, ecc. 
Facilitare la gestione e creare un percorso il più snello possibile per pz fragili 
come i non autosufficienti, i clochard, i frequent users, (tutti quelli che hanno 



9 

 

delle dipendenze (etilisti, tossicodipendenti, ecc.) in collaborazione con i 
servizi sociali ospedalieri che facciano ponte con quelli territoriali, per 
evitare ricoveri prolungati che diventano impropri, occupando poi, di fatto, il 
posto letto che potrebbe essere utilizzato per i pazienti acuti, che necessitano 
di ricovero, presenti in P.S. 
Una volta concordato il percorso post-acuzie da intraprendere, prendere 
precocemente i contatti con la struttura di riferimento (ed il più possibile 
vicino alla residenza/domicilio del pz o dei suoi cari), in modo che, terminato 
il periodo del ricovero ospedaliero, sia già disponibile l’accesso nella 
struttura designata. 
 
I mezzi informatici, come gli applicativi aziendali (es. GIPSE per il P.S., ADT 
WEB per i reparti di degenza, TABULA per la cartella informatizzata, SO 
Web per il Blocco Operatorio, ecc.) e la comunicazione sono alla base del 
patient flow per informare, velocizzare e snellire tutte le movimentazioni dei 
pz che giungono nel nostro Presidio coadiuvando in modo considerevole un 
sistema laborioso più grande delle nostre risorse su tutte le linee di attività 
presenti, che hanno lo scopo comune di un aumento considerevole della 
qualità percepita dagli utenti. 
Per il miglioramento delle performance si utilizzano diversi cruscotti, ovvero 
quadri di strumenti atti alla raccolta di informazioni con indicatori che 
misurano le prestazione dei processi di un sistema di gestione della qualità, 
ed una serie di reportistica per una diffusione della comunicazione all’interno 
del Presidio, ma anche nella Rete BMA (Rete Bed Management Aziendale): 
oltre ad inviare una serie di reportistiche, con la Rete BMA viene effettuato 
un briefing quotidiano, al quale presiede il Bed Manager Aziendale, sono 
presenti i Bed Manager di Presidio ed i team ottimizzatori ospedalieri di tutti 
e 4 i Presidi dell’ASL Roma 6 (Ospedale dei Castelli di Ariccia, Ospedale 
Paolo Colombo di Velletri, Ospedale San Sebastiano di Frascati ed Ospedale 
Riuniti di Anzio), per la condivisione delle criticità ed un supporto 
“materiale” alla risoluzione dei problemi, come trasferimenti intraziendali per 
pz che si trovano in ricerca PL da oltre 48 h in Pronto Soccorso) ed, infine, un 
report alla regione Lazio, in cui vengono inseriti i dati aggiornati della 
“fotografia istantanea” dei posti letti attivi, di quelli occupati, prenotati o 
disponibili dell’Ospedale. 
 



10 

 

Per i pazienti che hanno terminato il percorso nel Presidio H4 e necessitano, 
per vari motivi, di una continuità assistenziale sul territorio (proseguimento 
cure sanitarie in post-acuzie, assistenze sociali, ecc., il TOH inserisce, su 
indicazione del team medico e sociale, in una piattaforma di rete, la 
TRANSITIONAL CARE, i dati dell’assistito (scheda di dimissione 
dettagliata) per un setting più appropriato e personalizzato possibile, tenendo 
conto delle varie esigenze determinate dal caso specifico. 
Questa piattaforma mette in rapporto diretto il TOH con le COT (Centro 
Operativo Territoriale), rapporto che è fondamentale per garantire una 
continuità assistenziale, fluida e sicura, ed una gestione efficace dei pazienti 
lungo il percorso di cura, in particolare nei casi di dimissione protette, 
pazienti cronici e gestione delle emergenze. 
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Capitolo II 

 

Percorsi Assistenziali e il TOH (Team Operativo 

Ospedaliero - Bed Management) 
 
 
II.1 Definizione e obiettivi del TOH 

 
Il TOH (Team Operativo Ospedaliero) è una unità organizzativa innovativa 
nell’ambito delle strutture ospedaliere. Questa unità ha l’incarico della 
gestione operativa e logistica dei percorsi di cura, con particolare attenzione 
alla gestione dei posti letto e alla continuità assistenziale.  Si tratta di un 
team, noto anche come unità di "Bed Management," che svolge un ruolo 
ormai strategico nel garantire un utilizzo ottimale delle risorse ospedaliere, 
migliorando i flussi operativi tra i diversi reparti e facilitando la 
comunicazione e il coordinamento tra le varie unità sanitarie coinvolte nella 
cura del paziente. 
Il principale obiettivo del TOH è ottimizzare l'uso dei posti letto (Ghersi et 
al., 2018), una risorsa in molti casi limitata nelle strutture ospedaliere, in 
particolare nei periodi di alta pressione, come ad esempio durante le 
emergenze sanitarie o le pandemie. Mediante un attento monitoraggio e 
pianificazione delle ammissioni e delle dimissioni, il TOH cerca di contenere 
i tempi di attesa dei pazienti, a migliorare l’efficienza operativa e a prevenire 
situazioni di sovraffollamento nei reparti di degenza. In particolare in questi 
anni è diventato fondamentale il monitoraggio del livello di assistenza 
sanitaria erogata dalle Regioni sul territorio nazionale. Tale monitoraggio 
viene condotto attraverso una serie di informazioni, raccolte e 
opportunamente elaborate e rappresentate sotto forma di indicatori in modo 
tale da consentire la lettura di rilevanti dell’assistenza sanitaria, tra cui quelli 
relativi alla qualità, all’appropriatezza e al costo. Lo strumento quindi si 
articola in una serie di indicatori (di input, output, processo e, se possibile, 
outcome) che permette, attraverso la descrizione, il confronto e, laddove 
possibile, la parametrizzazione rispetto a valori obiettivo e a soglie di 
accettabilità, il monitoraggio dei livelli di assistenza garantiti dal servizio 
sanitario nazionale ai cittadini. A partire dal 2001 la pubblicazione dei 
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risultati del monitoraggio viene resa pubblica attraverso un rapporto 
nazionale a cadenza annuale1. Queste iniziative si collegano alle migliori 
prassi internazionali. Una ricerca condotta da McKinsey & Company la 
London School of Economics nel periodo 2001- 2009, intitolata Management 
Matters Research, ha messo in luce come un miglioramento nelle tecniche di 
Healthcare Management per le strutture di cura possa determinare un minor 
tasso di mortalità e anche consenta una migliore performance economica. 
Nella figura che segue si mette in luce come negli USA e nel Regno Unito 
una gestione sanitaria attenta sia anche correlata ad elevati standard 
qualitativi del servizio reso all’utenza.  
 
Un aumento di un punto nella qualità della pratica di gestione è associato a: 

 

Ospedali del Regno Unito 

 
 Riduzioni del 6,5% dei tassi di mortalità per infarto miocardico acuto a 30 giorni aggiustati per il 

rischio 

 Aumento del 33% del reddito per posto letto 

 Aumento del 20 % della probabilità che l’ospedale sia superiore alla media in termini di 

soddisfazione dei pazienti 

 

Ospedali Statunitensi 

 
 Riduzioni del 7% dei tassi di mortalità per infarto miocardico acuto a 30 giorni aggiustati per il 

rischio 

 Aumento del 14% dell’EBITDA per posto letto 

 Aumento dello 0,8% della percentuale delle persone che consiglierebbero l’Ospedale 

 
Correlazione tra l’attività di management e qualità dei servizi, fonte McKinsey & Company 

 
Effettuare quindi nel continuo una attenta analisi dei servizi resi all’utenza 
diventa fondamentale per giudicare se siano stati o meno raggiunti gli 
obiettivi di efficienza delle prestazioni erogate.  
A tale proposito si cita il report 2000 dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità che individua una serie di obiettivi che dovrebbero essere comuni ai 
sistemi sanitari nazionali: 

 Miglioramento dello stato di salute dei cittadini; 

                                                           
1 cfr. 
http://www.salute.gov.it/portale/lea/dettaglioContenutiLea.jsp?lingua=italiano&id=4744&area=Lea&menu=m
onitoraggioLea  
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 Capacità di risposta alle aspettative, in termini di assistenza sanitaria;  
 Previsione di meccanismi di protezione finanziaria, adatti a contrastare 

i costi della perdita di salute. 
 
Sugli aspetti della valutazione è intervenuto anche il Laboratorio di 
Management e Sanità (MeS Lab) che nel 2008 ha fornito a tutte le regioni 
una modalità di misurazione dei risultati conseguiti a cui si aggiunge la 
possibilità di effettuare il benchmarking tra le diverse realtà sanitarie, 
attraverso l’impiego di una serie di indicatori comuni. A questo proposito, si 
individuano, sul totale di 160 indicatori, sei dimensioni di valutazione2: 

 Valutazione dello stato di salute della popolazione, che si traduce 
generalmente nell’assenza del rischio dell’evento “morte”; 

 Valutazione della capacità di perseguimento delle strategie regionali, 
col fine di valutare l’operato delle strutture ospedaliere; 

 Valutazione socio-sanitaria, attraverso indicatori che sintetizzano il 
livello di appropriatezza, efficienza e qualità del Sistema Sanitario 
Italiano e Regionale; 

 Valutazione esterna, che si fonda sulle opinioni dei cittadini che hanno 
avuto accesso ai servizi sanitari; 

 Valutazione interna, ossia che fa riferimento alla soddisfazione del 
personale sanitario; 

 Valutazione economico-finanziaria e di efficienza operativa, che ha il 
fine di analizzare l’utilizzo delle risorse. 

 
Gli indicatori che fanno riferimento alle attività di PS (una delle unità a 
maggior affollamento e criticità) fanno parte delle valutazioni socio-sanitaria 
ed esterne; della prima categoria rientrano la percentuale di pazienti con 
codice giallo che hanno ricevuto la visita entro 30 minuti, quelli con codice 
verde entro 1 ora oppure che non sono stati indirizzati al ricovero e la 
percentuale di pazienti che non sono stati inviati al ricovero. Con riferimento 
alla valutazione esterna, le più importanti misure di performance guardano 
alla percentuale di abbandoni del PS e la percentuale di dimissioni volontarie. 
Affinché possano essere giudicati attendibili, gli indicatori devono presentare 

                                                           
2 MeS LAB, Metodologia e rappresentazione dei risultati nel confronto regionale, Report Network 2013 
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certi requisiti stabiliti dalle linee guida proposte dal Ministero della Salute, 
come si vede anche nella successiva figura3.  

 
 
 
Le citate linee guida quindi vanno a definire quali siano i comportamenti 
raccomandati, i criteri di valutazione che derivano dalla precisa applicazione 
delle stesse raccomandazioni e le misure di performance consentono la 
misurazione della frequenza con la quale tali raccomandazioni abbiano 
effettivamente trovato applicazione. 
Gli indicatori utilizzati oggi dal Ministero della Salute vengono suddivisi in 
diverse dimensioni: 

 Accessibilità; 
 Appropriatezza (della domanda e delle relative prestazioni); 
 Efficacia. 

Nella prima categorie rientrano: il tempo di attesa in Pronto Soccorso per 
codice triage, il numero medio di accessi giornalieri, il tempo medio di 
permanenza in PS, il tempo medio di trattamento in PS, la disponibilità e la 
capacità di ricovero. 
Comunque, accanto alla gestione logistica, il TOH svolge un ruolo di 
fondamentale importanza nella continuità assistenziale, laddove si occupa del 
coordinamento del percorso del paziente dalla fase di ricovero fino alla 

                                                           
3MINISTERO DELLA SALUTE, Manuale di formazione per il governo clinico: monitoraggio delle 
performance cliniche, 2012 
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dimissione o al trasferimento verso altre strutture sanitarie o assistenziali 
(Schwartz, 20194). Si tratta di un aspetto di cruciale importanza per quei 
pazienti che necessitano di cure a lungo termine o di riabilitazione, dove il 
passaggio da un livello di assistenza a un altro deve avvenire in maniera 
fluida e senza interruzioni nella somministrazione delle cure. 
 
Il TOH è anche il principale responsabile nella gestione delle emergenze 
all’interno dell’ospedale. In situazioni di crisi, come pandemie o disastri 
naturali, è essenziale che vi sia un’organizzazione rapida e precisa della 
disponibilità di posti letto in grado di accogliere un flusso improvviso e 
massiccio di pazienti (Bovier et al., 2021)5. 
 In questi contesti, il TOH svolge un lavoro cruciale nel garantire che le 
risorse vengano allocate in modo efficiente, tenendo conto delle priorità 
cliniche e delle condizioni di emergenza. 
 
 

II.2 Il TOH nei percorsi di continuità assistenziale 

 
Per affrontare le "nuove epidemie", come le malattie croniche definite 
dall'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), emergono nuovi concetti 
chiave, tra cui l'assistenza multidisciplinare e multiprofessionale, la visione 
globale dei bisogni e la gestione proattiva, ovvero, la capacità di percepire 
anticipatamente i problemi dei pazienti, le tendenze ed i cambiamenti futuri, 
al fine di poter prevedere per tempo le azioni opportune da intraprendere e 
pianificarle prima possibile. Questi principi richiedono una riorganizzazione 
dei servizi sanitari per rispondere in modo efficace alla complessità di queste 
condizioni (OMS, 2008)6. Nel 2009 è stata fatta una revisione per consentire 
una più semplice implementazione delle nuove raccomandazioni generali 
all’interno dei piani pandemici, mantenendo l’uso di un approccio globale 
diviso in 6 fasi. 

                                                           
4 Schwartz, R. (2019). Continuity of care and the hospital operational team: Ensuring seamless patient 

transitions. Journal of Health Services Research, 24(3), 231-245. 
5 Bovier, P. A., Braveman, P., & Cheng, E. (2021). Managing healthcare capacity during crises: Lessons from 

COVID-19. Journal of Health Management, 43(2), 158-170. 
6 Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS). (2008). Integrated health services – What and Why?. World 

Health Organization. 
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Fase 1 – 2 – 3: prevalente circolazione del virus tra gli animali e pochi casi 
nell’uomo (queste 3 fasi sono legate alla preparazione, che comprende le 
attività di sviluppo delle possibilità e la pianificazione delle risposte);  
Fase 4: provata trasmissione da uomo a uomo;  
Fase 5 – 6  PANDEMIA: estesa infezione nell’uomo; e dopo il picco 
pandemico, la possibilità di nuove ondate pandemiche (le fasi 4 – 5- 6, 
invece, segnalano chiaramente le necessità di intraprendere azioni di 
contrasto nei confronti di una eventuale pandemia e prevedono sforzi per 
contenere gli effetti; sono previste anche fasi specifiche dopo la prima ondata 
pandemica, per facilitare la ripresa delle attività (OMS, 2009)7, (ISS, 2010-
2011)8 

 
In questo contesto, diventa cruciale considerare nuove dimensioni 
dell'assistenza, come la malattia percepita dal paziente (illness) oltre alla 
malattia fisica (disease), il mantenimento della salute piuttosto che la sola 
guarigione e l'accompagnamento, oltre alla cura clinica. Inoltre, le risorse 
personali del paziente devono essere messe al centro, integrando quelle 
tecnico-professionali per una gestione olistica delle cronicità. 
 
Da queste premesse nasce l'esigenza di rivedere criticamente i percorsi 
assistenziali, sperimentando nuove forme organizzative basate su una 
gestione integrata che valorizzi il contributo di tutti gli attori coinvolti nel 
continuum di cura del paziente. Senza una gestione integrata e percorsi ben 
definiti, l'integrazione dei servizi sanitari rischia di rimanere solo 
un'aspirazione teorica. Le malattie croniche, pur rappresentando una sfida 
significativa per il sistema sanitario, offrono anche un'opportunità per una 
revisione radicale dell'offerta assistenziale (Crosson, 20099). 
 
Elisabeth H. Bradley, nel 2011, ha pubblicato come co-autore (insieme a 
Lauren A. Taylor) uno studio dell’esame dei modelli di coordinazione 
dell’assistenza sanitaria ed il loro impatto sugli esiti di salute analizzando il 
paradosso del sistema sanitario statunitense, nonostante la spesa sanitaria 
                                                           
7 Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS). (2009). Integrated health services – What and Why?. World 

Health Organization. 
8 Istituto Superiore della Sanità (ISS). (2010-2011). Epicentro – Influenza da A/H1N1 Fasi dell’allerta 

pandemica 
9 Crosson, F. J. (2009). Disease management in the future health system: Beyond the buzz. Health Affairs, 

28(1), 11-21. 
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degli USA sia superiore a qualsiasi altro Paese industrializzato del mondo, 
ma i risultati in termini di salute, invece, sono inferiori. Gli autori invitano il 
loro Paese a riscrivere l’approccio alla salute dando una maggiore 
considerazione ai determinanti sociali, includendo maggiori risorse nel 
sociale e distribuendole più equamente, investendo anche sugli alloggi, 
sull’alimentazione, sull’istruzione, ecc., ovvero di disegnare un percorso che 
vada oltre la semplice assistenza medica e che migliori in modo globale il 
benessere della popolazione americana (Bradley, 2011)10. 
 
Gerd Jan Minkman, nel 2012 ha pubblicato uno studio sullo sviluppo dei 
modelli per l’integrazione dei modelli assistenziali, dando un particolare 
rilievo al settore della Long-term care (Minkman, 2012)11, che sono i servizi 
socio-assistenziali per persone non autosufficienti a lungo termine forniti al 
fine di garantire cure ed assistenza continua: a causa di una malattia, un 
infortunio, una disabilità, ecc., questo argomento che potrebbe sembrare 
molto lontano dalla vita di ognuno di noi, trova, invece una realtà molto 
elevata. 
 
Il presupposto per la realizzazione di una governance efficace è un approccio 
sistemico e integrato, noto come disease management. Questo modello 
richiede una stretta collaborazione tra tutte le componenti del sistema 
sanitario, affinché si possano sviluppare interventi coordinati e mirati a 
obiettivi comuni. Gli interventi di gestione integrata più efficaci sono quelli 
che agiscono su più livelli della "storia naturale" della malattia. Tuttavia, 
laddove risorse limitate rendano difficile l'adozione di un approccio sistemico 
completo, è possibile concentrare gli sforzi sugli snodi critici per il contesto 
locale, massimizzando così l'efficacia degli interventi (Minkman, 2020)12. 
 
Nel 2020 - 2023, l’obiettivo delle linee guida dell’OMS è stato di fornire 
obiettivi strategici e salvare vite umane, salvaguardando i sistemi sanitari, 
riducendo la circolazione del virus, proteggendo le persone, soprattutto le 
categorie più fragili e vulnerabili maggiormente a rischio per malattie gravi e 
per esposizione professionale al virus,  prevenire, diagnosticare e trattare 

                                                           
BBradley, E.H. e Taylor, L.A. (2011). The American Health Care Paradox: Why Spending More is Getting Us Less 
11 Minkman, G J. (2012). Developing integrated care: toward a development model for integrated care 
12 Minkman, M. (2020). Integrated care and the role of operational teams in modern healthcare systems. 

International Journal of Integrated Care, 20(1), 1-10. 
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precocemente il Covid 19, delineando dei percorsi strategici (elaborando 6 
policy brief) per gestire correttamente la pandemia, al fine di ridurre i decessi, 
le malattie e le conseguenze a lungo termine denominati “long COVID” 
(OMS, 2020)13 (OMS, 2023)14, 

 
In sintesi, l'approccio di disease management consente di concentrare le 
energie dei diversi attori del sistema su obiettivi comuni, evitando interventi 
frammentari che spesso risultano inefficaci. Questo approccio non solo 
migliora la qualità complessiva delle cure, ma permette anche una gestione 
più razionale delle risorse disponibili, soprattutto in contesti di crescente 
pressione sulle strutture sanitarie. 
L'importanza del distretto rappresenta un elemento essenziale per migliorare 
l'efficacia complessiva del sistema ospedaliero e valorizzare le competenze 
specialistiche presenti in ospedale. Lo sviluppo delle competenze 
specialistiche all'interno delle strutture ospedaliere non è solo naturale, ma 
anche auspicabile, purché avvenga in sinergia con i servizi territoriali. Questi 
ultimi, pur avendo minore visibilità rispetto all'ospedale, rivestono un ruolo 
cruciale nel rispondere alle esigenze di salute della comunità e nel far fronte 
ai nuovi scenari epidemiologici legati alle malattie croniche, verso i quali il 
sistema assistenziale necessita ancora di maggiori risorse e strumenti. 
L'integrazione tra servizi ospedalieri e territoriali, quindi, è fondamentale per 
una risposta completa ed efficace alla crescente domanda assistenziale.  
 
La figura che segue evidenzia alcune delle principali componenti del sistema 
di assistenza primaria, sottolineando la complessità di un'offerta che si basa 
anche su elementi non strettamente sanitari, come l'invalidità, le patenti 
speciali, e i presidi e ausili.  
Questi aspetti risultano cruciali nella gestione e nella quotidianità delle 
persone affette da patologie croniche.  
 
La figura mette inoltre in rilievo i punti di connessione più naturali tra i 
servizi territoriali e quelli ospedalieri. Oltre alle dimissioni protette per i 
pazienti non autosufficienti, indirizzati verso l'assistenza domiciliare o 
residenziale, emerge l'importanza delle dimissioni facilitate per i pazienti 
cronici, anche se autosufficienti.  
                                                           
13 Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS). (2020). Policy briefs 2020 
14 Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS). (2023). Policy briefs 2023 
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Questa pratica ha lo scopo di inserire tempestivamente i pazienti nella rete 
territoriale, evitando che essi vengano persi nel sistema (un problema 
particolarmente critico per i pazienti cronici).  
Tuttavia, affinché ciò avvenga efficacemente, la rete territoriale deve essere 
ben strutturata, con aree dedicate, ambulatori integrati in cui collaborano 
medici di medicina generale, specialisti e infermieri distrettuali.  
Inoltre, sono necessari servizi specifici per i pazienti più complessi, come 
ambulatori dedicati con un follow-up attivo e servizi di day service 
ambulatoriale territoriale. 
 
 
 
 

 
 
Fonte https://www.epicentro.iss.it/igea/strumenti/pdf/volumegestioneintegrata.pdf  
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L'assistenza ospedaliera deve essere vista come parte di un continuum con 
l'assistenza territoriale.  
L'ospedalizzazione del paziente cronico è spesso conseguenza 
dell'evoluzione naturale della malattia, della mancanza di risposte adeguate a 
livello territoriale, o del fallimento della rete di assistenza, che porta a un 
peggioramento delle condizioni cliniche e alla necessità di ricovero.  
 
La figura successiva evidenzia i punti critici su cui è possibile avviare un 
processo di rifunzionalizzazione dell'ospedale in ottica di gestione integrata 
delle patologie croniche.  
Questo processo riguarda sia la gestione interna, con il collegamento tra tutte 
le componenti che contribuiscono all'iter assistenziale, sia la connessione con 
i servizi territoriali. 
 

 
 
Fonte https://www.epicentro.iss.it/igea/strumenti/pdf/volumegestioneintegrata.pdf  

 
 
L'approccio sistemico noto come disease management, ampiamente 
riconosciuto a livello internazionale, insieme al Chronic Care Model, 
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costituisce il principale riferimento organizzativo e operativo per le migliori 
pratiche nell'assistenza alle patologie croniche, sia in Italia che all'estero. 
Entrambi gli approcci sottolineano l'importanza di un'integrazione sistemica 
che coinvolga tutti gli attori assistenziali, sia sanitari che non sanitari, per 
garantire una presa in carico continua e completa dei pazienti. Questo 
modello non si limita solo alla fase acuta o avanzata della malattia, ma mira a 
includere tutti i pazienti, indipendentemente dallo stadio di evoluzione della 
patologia. La filosofia sottostante è quella di un'assistenza integrata e 
coordinata, che consenta di gestire al meglio le cronicità attraverso la 
collaborazione tra le varie figure professionali coinvolte e l'integrazione dei 
servizi sanitari e sociali. Questo tipo di approccio mira a migliorare la qualità 
delle cure, a prevenire complicazioni e a ridurre l'ospedalizzazione, mettendo 
al centro il paziente e i suoi bisogni complessivi. 
In questo contesto, è cruciale concentrarsi sulle porte di ingresso e uscita 
dell'ospedale, in particolare sul Pronto Soccorso (PS) e sulle dimissioni.  
Il PS, insieme al sistema di emergenza-urgenza, rappresenta una risorsa 
importante non solo per il ricovero, ma anche per identificare i pazienti che 
possono essere dimessi senza ricovero, fornendo dati sulle cause evitabili di 
ospedalizzazione e sui bisogni di assistenza territoriale. In questo scenario, è 
fondamentale "agganciare" attivamente i pazienti alla rete territoriale già in 
fase di dimissione dal PS, utilizzando il momento di crisi come 
un'opportunità per collegare il paziente al sistema di assistenza continua, 
migliorando così la presa in carico complessiva e riducendo il rischio di 
ulteriori scompensi. 
La figura poi mette in risalto due aspetti essenziali, spesso trascurati nel caso 
del ricovero di pazienti cronici: l'educazione del paziente e la pianificazione 
della dimissione. L'educazione del paziente diventa cruciale, poiché il 
momento di crisi rappresentato dal ricovero può rendere il paziente più 
predisposto a ricevere informazioni e istruzioni per la gestione della sua 
malattia. È un'opportunità per fornire al paziente e alla sua famiglia le 
conoscenze necessarie per la corretta gestione della patologia cronica una 
volta dimesso. 
La pianificazione della dimissione, invece, deve essere avviata nei primissimi 
giorni di degenza. Questo permette di preparare in anticipo la "dimissione 
attiva" del paziente all'interno della rete territoriale, evitando il rischio che, 
una volta dimesso, il paziente si perda nel sistema (drop out), cioè non venga 
più seguito adeguatamente. Questo è uno degli errori più gravi che il sistema 
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sanitario può commettere, spesso dovuto alla mancanza di percorsi 
assistenziali integrati tra ospedale e territorio, che dovrebbero essere 
concordati e applicati in maniera sistematica. In alcune regioni, si stanno 
sperimentando forme di "dimissione facilitata" per i pazienti cronici, anche 
per quelli autosufficienti, attraverso figure come il care-manager, che funge 
da collegamento tra l'ospedale e i servizi territoriali. 
Inoltre, è fondamentale sviluppare percorsi assistenziali integrati 
intraospedalieri per quei pazienti cronici che vengono ricoverati per cause 
non direttamente correlate alla loro patologia principale, come nel caso di un 
paziente diabetico ricoverato in chirurgia o ortopedia. Questo tipo di 
integrazione non solo migliora l'efficacia e l'efficienza del sistema, ma 
contribuisce anche alla qualità di vita dei pazienti, un obiettivo su cui stanno 
lavorando diverse realtà regionali e società scientifiche. 
 
La risposta organizzativa in termini di struttura ponte tra l’ecosistema 
ospedaliero e quello macro della comunità è rappresentata proprio dal TOH. 
Come infatti abbiamo visto Il TOH viene definito come un'unità 
organizzativa chiave, il cui compito principale è gestire e coordinare 
l'assistenza ospedaliera e garantire la continuità delle cure attraverso una 
stretta integrazione dei servizi ospedalieri e territoriali. Questo team è 
particolarmente responsabile della gestione dei posti letto e della 
pianificazione dei percorsi assistenziali per i pazienti, assicurando che vi sia 
un'efficace comunicazione tra i vari reparti e tra le strutture esterne 
all'ospedale. Nella definizione stessa dell’unità organizzativa si evince la 
vocazione di collegamento del TOH. Un altro elemento è rappresentato dalla 
multidisciplinarità della sua stessa composizione. 
Il TOH è infatti costituito da professionisti sanitari di diverse discipline, tra 
cui: 
Medici ospedalieri e specialisti di diversi reparti, che coordinano le cure e i 
trattamenti. 
Infermieri, che svolgono un ruolo centrale nella gestione operativa dei posti 
letto e nel monitoraggio del paziente. 
Amministrativi e gestori di risorse, che assicurano la pianificazione logistica 
e la disponibilità delle risorse necessarie per il corretto funzionamento del 
percorso assistenziale. 
Le caratteristiche del TOH, l’ottimizzazione dei servizi ospedalieri e il 
coordinamento con i servizi territoriali, riflettono in modo molto chiaro la 
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filosofia della continuità assistenziale tra ospedale e territorio. Il sistema di 
gestione dei posti letto ad esempio consente di ottimizzare l'utilizzo delle 
risorse ospedaliere, garantendo che i pazienti ricevano le cure necessarie 
senza sovraccaricare l'ospedale, ma al contempo promuovendo un rapido 
passaggio verso un'assistenza territoriale o domiciliare.  
 
 
II.3 Gestione dei posti letto e ottimizzazione dei flussi 

 
Nel corso degli ultimi decenni l’evoluzione delle discipline infermieristiche, 
anche alla luce delle nuove e sempre più complesse esigenze dell’utenza di 
riferimento, ha comportato un aumento del livello di complessità e 
diversificazione della professione tanto che non sembra più corretto parlare di 
professione infermieristica, quanto di professioni infermieristiche. Si sono 
infatti sviluppate, in un processo evolutivo riconosciuto anche dalla 
disciplina di riferimento, nuove figure professionali molto spesso 
caratterizzate da conoscenze e competenze multidisciplinari tanto da 
oltrepassare il perimetro delle scienze infermieristiche intese in senso stretto 
per abbracciare sempre di più quelle manageriali. Sulla base di tali 
considerazioni, prima di entrare nello specifico del tema del coordinamento 
in ambito infermieristico, appare utile spendere alcune parole su come nel 
corso degli ultimi decenni si è andata a rimodellare la professione 
infermieristica e in particolare il cosiddetto management infermieristico 
all’interno delle strutture pubbliche. A tale profonda evoluzione ha concorso 
una molteplicità di fattori, tra cui senza dubbio possiamo annoverare la 
maggiore complessità del contesto e delle organizzazioni sanitarie, la 
disponibilità di più numerosi ed efficienti canali di comunicazione da cui è 
conseguita una maggiore disponibilità di informazioni sia da parte del 
pubblico che del personale sanitario, l’aumento della speranza di vita a cui è 
seguito un invecchiamento della popolazione e un incremento delle 
condizioni croniche e, legata al precedente fattore, una domanda di una 
sempre più diversificata e qualificata assistenza infermieristica. Tali fattori 
non potevano non accompagnarsi a un cambiamento non soltanto tecnico, ma 
anche culturale delle professioni infermieristiche con un crescente bisogno di 
managerialità. La competenza strettamente tecnica quindi è condizione 
sempre necessaria, ma non più sufficiente per un servizio infermieristico di 
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qualità ai cui operatori è sempre più spesso richiesta la conoscenza dei 
processi manageriali15. 
 
Nascono e si affermano anche nelle strutture pubbliche del nostro Paese 
nuovi modelli di dirigenza infermieristica nei vari livelli dell’organizzazione, 
tra le quali spicca appunto la figura del bed manager. Al dirigente 
infermieristico oggi sono richiesti compiti che richiedono quindi conoscenze 
e competenze anche di carattere manageriale. Il management infermieristico a 
questo punto nasce e si sviluppa come nuovo filone anche teorico. 
Per comprendere le caratteristiche, il ruolo e le funzioni del bed manager 
bisogna prima comprendere come un utente che si approcci si servizi 
ospedalieri compie, all’interno di questi un vero e proprio percorso che parte 
molto spesso dalle unità di emergenza. Prendiamo ad esempio il caso classico 
di un paziente che appunto giunga in una struttura partendo dalla unità di 
Pronto Soccorso (PS).  
Nella figura che segue è schematizzata la struttura di una tipica unità di 
emergenza.  
 
 

 
   

Deviazione dell’ambulanza Gestione della capacità Scarico 

 

Ritardo scarico dell’ambulanza Pianificazione del layout Ricovero ospedaliero 

 

Triage  Indirizzare i pazienti verso l’unita 

di degenza 

Controllo di ammissione 

 

  

Gestione delle code   

Struttura del Pronto Soccorso, fonte R. Carmen e I. Van Nieuwenhuyse 

                                                           
15 F. Marra, (2013), Risorse umane in sanità Franco Angeli/sanità 
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Abbiamo quindi tre fasi del percorso del paziente all’interno dell’unità: 

 accesso dei pazienti al Pronto Soccorso; 
 fase di trattamento dei sintomi; 
 fase dimissione del paziente. 

 
Da un punto di vista gestionale quindi il PS è una unità a elevata operatività e 
l’analisi della sua gestione è fondamentale per comprendere diversi e cruciali 
aspetti di Operations Management, in particolare per quanto concerne il 
dimensionamento delle risorse e l’attività di scheduling (tecnica/processo con 

cui vengono determinate le date di inizio e fine delle attività di progetto, in 

precedenza definite, in base alla loro durata, alla logica del reticolo, ai 

vincoli temporali, alla disponibilità di risorse ed ai calendari lavorativi) 
degli accessi alla struttura. Come abbiamo visto il sistema attuale è 
caratterizzato dal fenomeno del sovraffollamento, quindi già nella prima fase 
di presa in carico diventa fondamentale l’ottimizzazione della risorsa “posti-
letto”. La gestione del posto letto diventa quindi cruciale soprattutto in un 
ospedale dove i letti nei reparti specialistici sono una risorsa scarsa. Il "letto" 
in questo contesto non rappresenta semplicemente un luogo in cui il paziente 
può dormire, ma i servizi che accompagnano l'essere assistiti dalla struttura 
medica: elaborazione del ricovero, tempo del medico, assistenza 
infermieristica, lavoro diagnostico necessario, trattamento appropriato e così 
via. 
Nel Regno Unito, dove per prima si è sviluppata la disciplina del bed 
management, la gestione dei posti letto per casi acuti viene solitamente 
eseguita da un team dedicato e può far parte di un processo più ampio di 
gestione del flusso di pazienti. 
Possiamo quindi ritenere che il flusso regolare del paziente attraverso la 
struttura contribuisca in modo significativo all'esperienza del paziente, oltre a 
consentire l'uso efficiente (oltre che efficace) delle limitate risorse 
disponibili. Le conseguenze di una cattiva gestione dei flussi sono più visibili 
in termini di prestazioni deboli sugli obiettivi di emergenza e di accesso 
elettivo, ma si traducono anche in periodi di permanenza più lunghi del 
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necessario. Questo è spesso ritenuto dannoso per la qualità dell'assistenza al 
paziente (Clarke e Rosen, 2001)16. 
Negli ultimi anni quindi diversi ospedali in tutto il mondo hanno cominciato 
a introdurre una nuova figura di infermiere di processo, una figura il cui 
compito principale è appunto quello di ottimizzare la gestione di una delle 
risorse più scarse, ossia i posti letto; si tratta della cosiddetta figura del bed 
manager. 
La funzione di gestione dei posti letto in una struttura ospedaliera è 
solitamente guidata da un'infermiere senior, ed i bed manager in prima linea 
sono in gran parte infermieri (Proudlove et al., 2007)17, è di sfidare le 
pratiche correnti (Department of Health, 2004)18. 
La figura di gestore dei posti letto nasce prevalentemente nell’ambito del 
sistema sanitario britannico NHS - National Health Service (Green e 
Armstrong, 1994)19 in particolare negli anni '90 quando vennero imposte 
misure di prestazione più rigorose agli ospedali del NHS, che li hanno 
costretti a tentare di migliorare la gestione della capacità dei posti letto 
(Laing e Shiroyama, 1995)20.  
 
Il Bed Manager è quindi un infermiere di processo che si occupa appunto del 
bed management, ossia quel processo volto a regolare l’allocazione, la 
permanenza e il trasferimento interno del paziente. Si tratta di un processo 
molto complesso che a sua volta è regolato da un insieme di procedure e 
standard che siano coerenti con la ripartizione delle dotazioni tra unità 
organizzative e attività cliniche, ma si trova al tempo stesso anche a essere 
sotto l’influenza delle decisioni assunte da medici e professionisti sanitari, 
almeno parzialmente prese con logica incrementale cioè prese in base alla 
disponibilità immediata. Quindi il bed management rappresenta una vera e 
propria funzione della direzione dell’ospedale che può essere svolta da un 
infermiere (con capacità ed esperienza di coordinamento), un medico o anche 
                                                           
16 Clarke R. and Rosen R. (2001) Length of stay: how short should hospital care be? European Journal of 

Public Health, 11, 2, June, 166-170 
17 Proudlove N, Boaden R and Jorgensen J (2007). "Developing bed managers : the why and the how". 
Journal of Nursing Management 15:1, 34-42 
18 Department of Health (2004b) Checklist: wait for a specialist, Department of Health, London 
19 Green, J. and Armstrong, D. (1994) The views of service providers, In Five essays on emergency pathways, 

(Eds, Morrell, D., Green, J., Armstrong, D., Bartholomew, J., Gelder, F., Jenkins, C., Jankowski, R., 
Mandalia, S., Britten, N., Shaw, A. and Savill, R.) Kings Fund Institute, for the Kings Fund Commission on 
the future of Acute Services in London, Kings Fund, London. 
20 Laing, A. W. and Shiroyama, C. (1995) Managing capacity and demand in a resource constrained 
environment: lessons for the NHS? Journal of Management in Medicine, 9, 5, 39-50. 
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da un ingegnere gestionale, ma di solito si tende a preferire personale con 
esperienza di infermiere di coordinamento. Non esiste, rispetto al processo di 
gestione dei posti letto, un modello universale in quanto ogni realtà si trova a 
doversi confrontare con le proprie risorse umane, logistiche, organizzative e 
tecniche.  
 
Si tratta quindi di una figura complessa perché si richiedono competenze, 
conoscenze e abilità a largo spettro.  
Al bed manager sono infatti richieste21: 

 una adeguata esperienza professionale; 
 una adeguata esperienza nelle funzioni di coordinamento; 
 capacità nell’uso di strumenti informatici;  
 elevate capacità comunicazionali e di mediazione;  
 profonda conoscenza della propria realtà lavorativa 
 adeguata capacità organizzativa e gestionale 

 
Per individuare ruoli e compiti del bed manager in ambito ospedaliero 
possiamo fare riferimento all’esperienza del primo contesto in cui tale figura 
è stata sviluppata e per il quale abbiamo una prassi consolidata a cui 
guardare, ossia il sistema sanitario del Regno Unito. Diventa quindi 
interessante una offerta di lavoro per un incarico appunto di bed manager 
vacante presso un ospedale scozzese. Nella “job description”, nella sezione 
relativa alle responsabilità chiave troviamo22: 
 
Responsabilità chiave 

 

 Coordinare tutte le ammissioni ai programmi di trattamento 

assicurando che la gestione dei pazienti consenta un processo 

efficace. 

 Comprendere i requisiti di rendicontazione per le attività 

commissionate e fornire i dati necessari al Responsabile della qualità 

e della governance clinica per soddisfare tali requisiti, come definito 

nel contratto. 

 Collaborare con l’amministratore delle ammissioni per sviluppare un 

sistema efficace di monitoraggio delle cartelle cliniche all’interno del 

                                                           
21 Casati G., Programmazione e controllo di gestione nelle aziende sanitarie, Mialno: McGraw- Hill, 2002 
22 cfr. https://jobs.scot.nhs.uk/uploads/371/Bed%20Manager%20(4).pdf  
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centro e monitorare l’implementazione con l’amministratore delle 

ammissioni. 

 Collaborare con il responsabile della qualità e della governance per 

garantire che tutti i processi siano conformi agli standard di 

governance. 

 Sviluppare e gestire un database di contatti all’interno della 

comunità per migliorare l’approccio sistemico al trattamento. 

 Scambiare informazioni verbali e scritte in merito all’assistenza ai 

veterani in modo tempestivo e cortese. 

 Preparare tutti i fascicoli per l’ammissione, assicurandosi che tutta la 

documentazione rilevante e pertinente sia a posto. 

 Svolgere mansioni di audio e dattilografia secondo necessità, in 

relazione ai referti terapeutici ed alla corrispondenza. 

 Mantenere registrazioni accurate delle decisioni prese all’interno 

del’MDT, assicurando che tali azioni siano comunicate e monitorate 

dai soggetti interessati. 

 Garantire che le future ammissioni dei veterani siano, ove 

opportuno,  fornite al veterano prima della dimissione o non appena 

le informazioni sono disponibili. 

 Seguire tutte le comunicazioni con i veterani, fornendo promemoria, 

appuntamenti ed ammissioni tempestivi. 

 Collaborare con il reparto ambulatoriale, assicurandosi che i registri 

dei veterani interessati siano disponibili per appuntamento e dare 

seguito alle decisioni prese al termine della revisione dei pazienti 

ambulatoriali, informando, ove opportuno, il team multidisciplinare. 

 Collaborare con la Segreteria Medica per ottenere lettere di revisione 

ambulatoriale e garantire che questi siano archiviati in modo 

appropriato nei registri dei veterani. 

 Rispondere alle richieste di informazioni con l’approvazione del 

Responsabile del Centro di Trattamento. 

 Preparare fogli di calcolo e fornire assistenza nella redazione di 

relazioni e presentazioni, secondo necessità. 

 Gestire tutte le richieste di ammissione per trattamenti, valutazioni o 

revisioni cliniche. 

 Indirizzare le richieste non di routine alla persona appropriata. 

 Fornire consulenza e informazioni ai veterani in relazione alle 

procedure amministrative all’interno del centro. 
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 Sviluppare procedure e sistemi amministrativi ove opportuno. 

 Essere un membro efficace ed innovativo del team amministrativo e 

contribuire a sostituire altri amministratori durante i periodi di ferie. 

 
 
Si tratta quindi di una figura professionale di elevata complessità in quanto 
deve gestire il carico dei posti letto all’interno di una struttura a sua volta 
molto complessa, come è appunto un ospedale, interagendo con un novero 
molto ampio di attori che vanno dal restante personale infermieristico, al 
personale medico, per arrivare alla direzione sanitaria rispetto alla quale il 
bed manager ha responsabilità di reporting. 
 
Le sue principali funzioni possono essere così riassunte: 
 
La gestione dell’iperafflusso. Questo problema rappresenta senza dubbio, 
una vera e propria disfunzione latente, in quasi tutte le strutture ospedaliere, 
da fronteggiare in modo non episodico, ma con sistematicità attraverso un 
metodo analitico delle cause (in termini di root cause analysis), in modo da 
individuare soluzioni strutturali efficaci. I vari attori coinvolti nel processo di 
ricovero ospedaliero debbono quindi essere chiamati in causa attraverso audit 
clinico-organizzativo ad hoc, in funzione delle diverse possibili cause che 
determinano il fenomeno del sovraffollamento in ospedale. 
Riduzione dei tempi di attesa. Il bed manager è solitamente chiamato a 
prevedere una nuova distribuzione delle attività interne predisponendo 
percorsi fondati sul livello di complessità del paziente. 
Diminuire il fenomeno dell’overcrowding. Per quanto riguarda il nostro 
Paese, purtroppo non sono disponibili rilevazioni generali molto recenti, ma 
in base a una indagine condotta dall’ ISTAT, nel 2010 gli accessi alle strutture 
di Pronto Soccorso erano 22 milioni 403 mila, il 15 % dei quali si è poi 
risolto in un ricovero nella struttura ospedaliere. Solo tre anni dopo, nel 2013 
gli accessi sono saliti a circa 24 milioni23. L’ultima indagine è quella del 2015 
da parte della Società Italiana della Medicina di Emergenza-Urgenza (Simeu) 
che ha riportato che “il numero di accessi al Pronto Soccorso è circa 24 

                                                           
23 ISTAT, Annuario statistico italiano 2013, Sanità e salute, Capitolo3, 2013 
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milioni ogni anno”24; questo significa “un terzo della popolazione, quasi un 
accesso ogni secondo” testimoniando come ancora oggi il PS rappresenta il 
punto di riferimento principale della popolazione per l’accesso alla assistenza 
medica. Sempre l’Istat ha rilevato nel 2014 che la difficoltà di accesso al PS 
interessa il 53,6%, dato che, però, presenta una forte differenziazione 
territoriale evidenziando maggiori difficoltà di accesso da parte della 
popolazione del Mezzogiorno25. Tutto lascia intendere che tale trend sia 
continuato anche negli ultimi anni in particolare a causa della traiettoria 
demografica del nostro Paese che registra un rapido invecchiamento della 
popolazione e quindi un incremento delle malattie croniche a cui segue un 
sovraffollamento degli ospedali, ma la variabile demografica non è 
probabilmente l’unica a incidere su questo fenomeno che si riscontra anche in 
altri paesi e che Drummond26 definisce quale una “situazione nella quale la 
richiesta di servizi eccede la capacità del personale medico ed infermieristico 
della struttura di fornire cure adeguate e di qualità in tempo ragionevole. 
Oltre all’invecchiamento della popolazione infatti gioca probabilmente un 
ruolo anche l’aumento di pazienti extracomunitari e l’incidenza di patologie 
emergenti (Emerging Infectious Diseases), tra cui vengono fatte rientrare sia 
malattie nuove sia malattie legate al diffondersi in nuove aree di agenti 
patogeni già esistenti, sia malattie che precedentemente colpivano altre specie 
animali e poi hanno compiuto il cosiddetto “salto di specie” infettando anche 
l’uomo. 
 
La letteratura ha proposto diverse strategie per fronteggiare il fenomeno 
dell’overcrowding: 

 aumento delle risorse a disposizione delle strutture sia in termini di 
unità di personale, sia con riferimento a compiti specifici come nelle 
unità di osservazione o bed manager; 

 gestione delle richieste: progettazione di percorsi non urgenti, 
diversione delle ambulanze; 

 strategie operative: misure di monitoraggio dell’overcrowding.  
 

                                                           
24 CIBINEL G. A. (Presidente nazionale Simeu), Pronto soccorso, ricetta Simeu per gestire l’assalto al faro, 
www.sanità.ilsole24ore.com, 2015 
25 ISTAT, Annuario statistico italiano 2014, Condizione economica, vita quotidiana e consumi delle famiglie, 
Difficoltà di accesso al pronto soccorso per più di una famiglia su due 
26 Drummond A. J., “No room at the inn: overcrowding in Ontario’s emergency departments”, Canadian 
Journal of Emergency Medicine, 2000 
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In sintesi gli obiettivi del Bed Manager sono: 

 
 Favorire l’ottimizzazione del “logistic flow process and control”; 
 Collaborare con il personale medico nella stratificazione percorso 

clinico degli utenti attraverso la definizione di uno strumento 
classificazione; 

 Ottimizzazione della gestione delle risorse in relazione al percorso e 
alla tipologia del paziente 

 Potenziamento e ottimizzazione dei flussi comunicativi interni e col 
territorio attraverso l’utilizzo di applicativi, procedure e/o protocolli e 
percorsi clinico organizzativi. 
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Capitolo III 

 
Il ruolo del Territorio nella presa in carico assistenziale 

 
 
III.1 Definizione di presa in carico assistenziale 

 

La definizione di “presa in carico” fa riferimento a una responsabilità 
proattiva da parte del sistema sanitario nei confronti dei pazienti affetti da 
patologie croniche o a rischio di svilupparle. Si tratta di una filosofia che 
mette in evidenza la necessità di mettere in campo un cambiamento culturale 
che coinvolge tutti i livelli del sistema sanitario e garantisce continuità 
assistenziale nel tempo e durante le transizioni tra luoghi 
(domicilio/ospedale) e livelli di cura (primarie/specialistiche). L'obiettivo 
finale è quello di offrire una risposta coordinata e personalizzata, integrando 
le competenze di professionisti multiprofessionali e multidisciplinari.  
 
A livello di comunità, l'assistenza ai pazienti incarna i principi dell'assistenza 
sanitaria proattiva, collegando le attività dei dipartimenti di prevenzione con i 
medici di base. I medici di medicina generale (MMG) e i pediatri (PLS) 
svolgono un ruolo fondamentale grazie al loro rapporto continuativo con i 
pazienti, che consente un intervento precoce attraverso l'educazione e la 
motivazione. Sono essenziali per identificare i soggetti a rischio, promuovere 
stili di vita sani e guidare l'autogestione. Per la gestione delle malattie 
croniche, l'assistenza si estende agli aspetti clinici e organizzativi, garantendo 
l'integrazione tra cure primarie e consulenze specialistiche, con particolare 
attenzione ai piani di trattamento personalizzati e all'aderenza del paziente. 
In questi anni il concetto è divenuto centrale all’interno di più innovativi 
modelli di erogazione dei servizi sanitari e assistenziali come ad esempio il 
cosiddetto budget della salute. Il Budget di Salute rappresenta uno strumento 
innovativo di gestione delle risorse socio-sanitarie, volto a promuovere una 
maggiore flessibilità e libertà di scelta da parte degli utenti, garantendo un 
approccio centrato sulla persona e l'autodeterminazione nel percorso di cura e 
assistenza. Questo strumento si basa sull'idea di coinvolgere attivamente 
l'utente, insieme a professionisti, familiari, amici e volontari, nella 
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progettazione e realizzazione di interventi personalizzati volti a promuovere 
il benessere psico-fisico e sociale. 
 
Nato come risposta alla chiusura dei manicomi e alla promozione della Legge Basaglia negli anni '80, il 
Budget di Salute mira a migliorare la qualità della vita delle persone attraverso una maggiore 
autodeterminazione e partecipazione attiva alla definizione dei percorsi di cura. Si basa su principi quali la 
centralità della persona, il valore dei legami comunitari e la promozione di una rete integrata di servizi che 
garantisca agli utenti il diritto di scegliere il proprio percorso di cura. 
Il Budget di Salute consiste nel liberare risorse umane e finanziarie dalla rigidità dei servizi predefiniti, per 
investirle in progetti individuali basati sulle preferenze della persona, attraverso un processo di condivisione e 
negoziazione. Questi progetti sono orientati alla realizzazione del potenziale umano, promuovendo 
occupazioni abitative, lavorative e sociali al di fuori dei tradizionali contesti assistenziali. Si tratta di un 
contratto giuridico tra il cittadino e la sua famiglia, che prevede un impegno reciproco di risorse e una 
responsabilizzazione individuale, rappresentando un passo significativo nell'evoluzione dei servizi di salute 
mentale. 
Questo strumento organizzativo-gestionale, gestito dallo Stato con la partecipazione attiva del mercato e della 
società civile, consente di mettere in comune risorse individuali, comunitarie e istituzionali per l'acquisto di 
prestazioni e servizi, all'interno di un progetto condiviso e contrattato. In questo modo, promuove l'inclusione 
e il mantenimento delle persone con disabilità o difficoltà nel loro ambiente di vita e nella loro comunità di 
riferimento, con un'attenzione particolare al benessere sociale dei cittadini. 

 
Le Linee guida "Linee guida programmatiche: progettare il budget di salute 
con la persona" sviluppate dall'Istituto Superiore di Sanità sono l'unico 
documento di fonte governativa nazionale che affronta la definizione e 
l'organizzazione del budget di salute. Queste linee guida forniscono 
indicazioni su come progettare il bilancio sanitario in collaborazione con la 
persona coinvolta. 
 
Le linee guida programmatiche dell'Istituto Superiore di Sanità (ISS) partono 
dall'esperienza della salute mentale, ma indicano che possono essere 
applicate, con declinazioni specifiche e opportuni adattamenti, a tutti i 
progetti rivolti a persone con bisogni sociali e sanitari complessi. Il Bilancio 
di Salute si concentra sulle persone prese in carico dalla rete dei servizi 
sanitari territoriali che presentano bisogni complessi sia dal punto di vista 
sociale che sanitario. 
Ciò suggerisce una prospettiva ampia e inclusiva del concetto di Budget di Salute, estendendone 
l'applicabilità a una gamma più ampia di contesti e bisogni. L'obiettivo è sostenere le persone con bisogni 
complessi promuovendo interventi in grado di affrontare sia gli aspetti sanitari che quelli sociali. 

Mentre la componente sociale è rappresentata dall'assistente sociale dell'Ente 
locale, eventualmente coadiuvato da altri operatori educativi o sociali. Nei 
casi in cui i membri dell'équipe non abbiano potere decisionale sulle fonti di 
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finanziamento, è necessaria una validazione secondo il modello dell'Unità di 
Valutazione Multiprofessionale.  
L'équipe socio-sanitaria con potere decisionale o l'Unità di Valutazione 
Multiprofessionale, avvalendosi di elenchi di soggetti qualificati, ha il 
compito di ricercare e accompagnare la persona nell'individuazione del 
servizio, del percorso o dell'intervento più appropriato per garantire la 
migliore risposta all'utente. 
L'équipe socio-sanitaria deve coinvolgere attivamente la persona interessata, 
l'eventuale Amministratore di Sostegno (in base al mandato ricevuto) e, su 
richiesta della persona, altre persone significative. Ciò garantisce che la 
persona partecipi attivamente alla valutazione dei bisogni e delle risorse ed 
esprima il diritto all'autodeterminazione nella costruzione condivisa della 
cura e nella definizione del proprio progetto di vita, investendo 
consapevolmente anche le risorse economiche disponibili. 
 
 
III.2 Integrazione ospedale-territorio 

 
Negli ultimi decenni, l'assistenza integrata ha guadagnato attenzione a livello 
globale. I politici, gli operatori sanitari e i consumatori la considerano un 
modo per migliorare l'assistenza sanitaria. Con l'aumento della popolazione 
anziana e i progressi della medicina, le persone vivono più a lungo, spesso 
con più patologie croniche. Tuttavia, i sistemi sanitari si concentrano ancora 
principalmente sulle cure acute. Le parti interessate concordano sul fatto che 
molti sistemi privilegiano il volume dei servizi rispetto alla qualità. 
Nonostante gli sforzi di riforma, non sono state concordate linee guida o 
strategie universali per implementare l'assistenza integrata a livello nazionale 
o internazionale. 
Il collegamento tra gli ospedali e i servizi sanitari di comunità è ancora oggi 
in Italia oggetto di ampio dibattito, ma una soluzione definitiva non è ancora 
stata trovata. Si tratta, a ben vedere di un tema particolarmente critico se si 
tiene in conto l'aumento delle malattie croniche e l'invecchiamento della 
popolazione. Appare del tutto evidente in questa fase storica che per rendere i 
sistemi sanitari più sostenibili ed efficaci, l'assistenza a lungo termine si 
debba sempre di più orientare verso strutture a bassa intensità di cura più 
vicine alle case dei pazienti. Da un punto di vista storico la frammentazione 
dei processi assistenziali ha ritardato l'integrazione delle cure ospedaliere e 



35 

 

comunitarie, ma le nuove richieste dei cittadini e le iniziative come il PNNR 
stanno oggi promuovendo un modello sanitario più olistico. 
L'integrazione dell'assistenza ospedaliera e comunitaria oggi si propone come 
un innovativo modello organizzativo del sistema sanitario nazionale il cui 
fine ultimo è quello di migliorare l'erogazione delle cure attraverso due 
approcci chiave: la creazione di una sinergia tra i grandi ospedali e i servizi 
sanitari locali e il decentramento dei servizi di assistenza primaria in strutture 
più piccole basate sulla comunità.  
 
Un processo di integrazione auspicato anche dal PNNR che intende 
promuovere la continuità delle cure e diminuire le visite ospedaliere non 
necessarie offrendo servizi localizzati. Una strategia di questo tipo comporta 
anche la creazione di Centri sanitari comunitari e Centri operativi territoriali 
per migliorare il coordinamento e l'accessibilità. 
L'ospedale continua a rappresentare in questo modello il perno del processo 
di integrazione tra strutture sanitarie. 
In tutta Italia abbiamo ospedali con dimensioni e ruoli differenti, e la 
cooperazione tra ospedali generalisti e specialistici è di fondamentale 
importanza affinché sia effettivamente garantita l'assistenza appropriata al 
momento giusto, in modo da evitare eventuali cure ridondanti. Gli ospedali 
generalisti gestiscono patologie comuni, con servizi ambulatoriali, chirurgia e 
reparti di degenza, mentre gli ospedali specialistici si concentrano su 
discipline mediche complesse come cardiologia o oncologia, offrendo 
trattamenti avanzati e consulenze specializzate. 
 
Passando al livello territoriale, i medici di medicina generale (MMG) 
svolgono un ruolo di primaria importanza rappresentando i primi punti di 
contatto per i pazienti, fornendo diagnosi iniziali e coordinando le cure. 
Questi professionisti indirizzano i pazienti verso le risorse appropriate, che 
possono essere ospedali generalisti o specialistici. Altri attori chiave 
nell’integrazione ospedale-territorio includono le case di riposo, che offrono 
assistenza a lungo termine agli anziani non bisognosi di ricovero ospedaliero, 
e le società di assistenza domiciliare integrata (ADI), che forniscono cure 
mediche e infermieristiche direttamente a domicilio. Questi servizi sono 
fondamentali per ridurre ricoveri inutili e migliorare la qualità della vita dei 
pazienti. 
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Infine, il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) introduce nuove 
strutture come le Case della Comunità (CdC) e le Centrali Operative 
Territoriali (COT), che mirano a garantire la continuità delle cure. Le CdC, 
con team multiprofessionali di medici e altri professionisti, sono incaricate 
della presa in carico dei pazienti, mentre le COT coordinano l'assistenza 
sanitaria e sociosanitaria, assicurando che i servizi siano sempre accessibili e 
integrati sette giorni su sette. 
 
 
III.3 Le case di comunità 

 
La realizzazione delle Case della Comunità rappresenta una grande 
opportunità per innovare il sistema di welfare italiano, ma richiede un 
impegno significativo in termini di risorse, formazione e partecipazione.  
Solo attraverso un approccio sperimentale, che valorizzi le esperienze dal 
basso e promuova una collaborazione tra tutti gli attori coinvolti, sarà 
possibile costruire un sistema più equo, integrato e orientato alla comunità. 
 
Collaborazione interprofessionale: 

Le Case della Comunità devono promuovere la sinergia tra diverse figure 
professionali (medici, infermieri, assistenti sociali, psicologi, ecc.) per 
garantire una presa in carico integrata delle persone. 
 
Centralità della comunità: 

La comunità non è vista solo come destinataria dei servizi, ma come co-
protagonista. Questo implica un approccio partecipativo, che coinvolga i 
cittadini nella progettazione e nella gestione dei servizi. 
Sottolineare l'importanza di costruire relazioni di fiducia tra operatori e 
utenti, superando la logica puramente prestazionale e burocratica. 
 
Le Case della Comunità devono essere spazi inclusivi, capaci di rispondere 
alle esigenze delle fasce più vulnerabili della popolazione. 
In molti territori italiani, le Case della Salute sono state il punto di partenza 
per la creazione delle nuove strutture, in altri, si suppone che andranno a 
sostituirsi negli spazi precedentemente assegnati alle case della salute e, di 
fatto non arricchiranno le risorse ritenute già scarse in precedenza. 
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Coinvolgere non solo i professionisti del settore sanitario e sociale, ma anche 
volontari, associazioni e cittadini, la partecipazione dal basso può favorire 
una maggiore aderenza delle soluzioni ai bisogni reali delle persone. 
 
Prospettive future:  
Si devono analizzare le sfide operative, come la necessità di superare la 
frammentazione istituzionale e di promuovere un cambio di mentalità tra gli 
operatori e le amministrazioni. 
 

 

III.4 La riforma culturale e organizzativa 

 

Le Case della Comunità non sono solo un intervento strutturale, ma 
richiedono una trasformazione culturale, sia tra i professionisti che tra i 
cittadini. 
 
Innovazione partecipativa: 

La progettazione dei servizi deve essere basata su una logica partecipativa, 
coinvolgendo tutti gli attori del territorio. 
 
Specificità territoriali: 

Ogni territorio ha esigenze e risorse diverse; per questo motivo, è necessario 
adattare il modello delle Case della Comunità alle specificità locali. 
 
Di seguito, un’analisi più dettagliata dei percorsi facilitanti ospedale-
territorio, che rappresentano un pilastro fondamentale per l'integrazione tra 
servizi ospedalieri e territoriali.  
Tali percorsi mirano a garantire una continuità assistenziale efficace, ridurre 
la frammentazione delle cure e migliorare l'esperienza complessiva del 
paziente., che di fatto facilitano il lavoro del team operativo ospedaliero.  
 
Obiettivi principali 

 
1. Garantire la continuità delle cure: I pazienti, specialmente quelli con 

patologie croniche, anziani o fragili, necessitano di un supporto 
costante per passare dall'assistenza ospedaliera a quella territoriale 
senza interruzioni o sovrapposizioni. 
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2. Migliorare la qualità delle cure: Con un approccio integrato, i pazienti 

ricevono cure personalizzate che tengono conto dei loro bisogni clinici, 
sociali e psicologici. 

 
3. Ottimizzare le risorse: Un migliore coordinamento evita sprechi, 

ricoveri inutili e riduce i costi legati a ricoveri prolungati o ripetuti. 
 

4. Promuovere un modello centrato sul paziente: Il paziente diventa co-
protagonista della sua cura, sostenuto da un team multidisciplinare che 
garantisce assistenza a lungo termine. 

 

 
III.5 Modelli operativi 

 
I percorsi ospedale-territorio possono includere diverse strategie e strumenti: 
 
1. Dimissioni protette 
È uno dei meccanismi fondamentali per la continuità assistenziale: processo 
organizzativo che prepara il paziente per il ritorno al domicilio o al territorio, 
assicurando che i servizi necessari siano attivati. 
Fasi principali: 
Valutazione dei bisogni del paziente prima della dimissione. 
Coinvolgimento del medico di medicina generale, infermiere di comunità o 
assistente sociale. 
Pianificazione di un follow-up (es. visite domiciliari, contatti telefonici, 
teleassistenza). 
Esempi: Pazienti con insufficienza cardiaca o anziani dimessi dopo interventi 
chirurgici. 
 
2. Cure intermedie 
Strutture che agiscono come ponte tra l’ospedale e il territorio.  
Le unità di cure intermedie: Offrono assistenza post-acuzie per pazienti che 
non necessitano più di cure ospedaliere intensive ma non sono ancora pronti 
per tornare a casa. 
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Hospice: Per pazienti con malattie croniche avanzate o terminali, che 
necessitano di cure palliative. 
Riabilitazione post-ospedaliera: Strutture dedicate al recupero funzionale del 
paziente (es. dopo un ictus o una frattura). 
 
3. Infermiere di comunità 
Figura chiave nell'assistenza territoriale: Coordina gli interventi domiciliari, 
garantendo che il paziente riceva le cure necessarie. 
Favorisce l’educazione sanitaria del paziente e della famiglia, prevenendo 
complicanze o riacutizzazioni. 
 
4. Case della Comunità 
Centri territoriali che integrano: Assistenza sanitaria (medicina generale, 
specialistica, infermieristica). 
Supporto sociale (assistenza domiciliare integrata, servizi per disabilità, 
consulenze psicologiche). 
Queste strutture fungono da hub, collegando pazienti, famiglie e servizi 
territoriali. 
Il modello HUB and SPOKE in sanità è stato introdotto in Italia dalla Legge 8 novembre 2012, n. 189, che 
riguarda “Disposizioni per la tutela e la sicurezza del paziente e per l’innovazione del sistema sanitario”. 
Questa legge, nell’ambito della riorganizzazione delle strutture sanitarie, ha promosso la creazione di un 
sistema sanitario integrato, dove gli HUB rappresentano i centri di eccellenza e specializzazione (ospedali 
principali) e gli SPOKE sono le strutture sanitarie di base o locali (ospedali periferici ed ambulatori).Il 
paziente si recherà per la cura ordinaria e della prevenzione presso uno spoke e sarà, invece, indirizzato (es. 
dal medico di base) o trasferito (da uno spoke) presso un HUB per i trattamenti più complessi. 

 
5. Telemedicina 
Tecnologie digitali per garantire la continuità assistenziale. 
Telemonitoraggio: Pazienti con patologie croniche (es. diabete, ipertensione) 
vengono monitorati da remoto. 
Teleconsulto: Facilita il confronto tra medici ospedalieri e territoriali. 
Piattaforme digitali: Strumenti come il fascicolo sanitario elettronico 
permettono una condivisione rapida delle informazioni cliniche. 
 
Percorso assistenziale 

 
Un esempio concreto di percorso ospedale-territorio per un paziente con 
scompenso cardiaco potrebbe includere: 
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Durante il ricovero: Valutazione multidisciplinare (medico, infermiere, 
assistente sociale). Pianificazione della dimissione protetta. 
Al momento della dimissione: Attivazione del medico di medicina generale e 
dell'infermiere di comunità. Consegna al paziente di un piano terapeutico 
dettagliato. 
Territorio: Monitoraggio a domicilio tramite infermiere e telemedicina. 
Accesso a servizi specialistici tramite la Casa della Comunità. Supporto 
psicologico e sociale, se necessario. 
 
Benefici per i pazienti 
Riduzione dello stress: I pazienti sono accompagnati in ogni fase del percorso 
di cura. 
Minori complicanze: Il monitoraggio continuo e il supporto prevengono 
peggioramenti e ospedalizzazioni ripetute. 
Maggiore coinvolgimento: I pazienti e le loro famiglie diventano parte attiva 
del percorso di cura. 
 
Sfide ed ostacoli: 
Carenza di risorse umane: Mancano figure professionali specifiche, come gli 
infermieri di comunità. 
Frammentazione dei servizi: I percorsi possono essere rallentati da una scarsa 
comunicazione tra ospedali e territorio. 
Resistenza culturale: Il passaggio a un modello integrato richiede un 
cambiamento nelle modalità operative di molti professionisti. 
 
 
III.6 Proposte per il miglioramento 

 
La correlazione tra le proposte per il miglioramento delle risorse territoriali 
con le attività, ed una migliore performance che il team operativo ospedaliero 
possa offrire all’utenza, sono di fondamentale importanza soprattutto perché 
vanno ad arricchire le risorse e le capacità a livello locale generando un 
influenza atta a determinare uno snellimento ed un miglioramento 
dell’efficacia dei percorsi ospedalieri a favore di un numero maggiore di 
sbocchi a favore del post acuzie per il paziente che può andare a domicilio e, 
soprattutto, di quei pazienti che hanno la necessità di completare la loro 
assistenza extra domiciliare. 
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Questo tipo di interazione è cruciale per garantire un sistema sanitario che 
funzioni in modo integrato e sinergico. 
 
Di seguito sono elencati alcuni punti in cui è esplorata la correlazione con il 
TOH: 
 
Investimento nelle Case della Comunità al fine di rafforzare queste strutture 
come nodo centrale del sistema, al fine di creare una alternativa valida ed uno 
sbocco, per l’utenza e per il team operativo ospedaliero, creando dei centri 
logistici/operativi, organizzando sempre più e sempre meglio i servizi 
domiciliari, “avvicinando” le cure alle persone e generando e potenziando 
processi di cultura alla salute.  
Questo tipo di accrescimento di risorse consente al team di avere un flusso 
continuo di informazioni e risorse, migliorando la continuità dell’assistenza e 
riducendo la duplicazione dei servizi. 
 
Un percorso di cura e presa in carico del territorio dei pz dimessi ed il 
perfezionamento della medicina territoriale facilitano il rapporto tra ospedale 
e territorio. 
Un percorso strutturato migliora tutto il processo anche in termini di 
comunicazione tra i due ambiti, ospedale e territorio, sicuramente apportando 
un rafforzamento alla risposta del sistema sanitario in toto e, nello specifico, 
migliorando l’efficienza del TOH. 
 
Adozione di tecnologie digitali, espandendo l’uso di strumenti come il 
telemonitoraggio e le piattaforme condivise. 
Incentivare la collaborazione interprofessionale: Promuovere team 
multidisciplinari per la gestione dei pazienti più complessi. 
Questi strumenti possono supportare il TOH, riducendo il bisogno di 
interventi fisici e migliorando la fase diagnostica in termini di tempo, 
precisione,  adeguatezza e completezza, nonché la gestione delle malattie a 
livello territoriale evitando le spedalizzazioni e le ri-ospedalizzazioni. 
 
I percorsi ospedale-territorio rappresentano un elemento cruciale per la 
sostenibilità del sistema sanitario e per migliorare la qualità delle cure, 
specialmente in un contesto di invecchiamento della popolazione e aumento 
delle patologie croniche. 
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Approfondimento sui Percorsi Facilitanti Ospedale-Territorio 

 
1. Dimissioni protette  
Le dimissioni protette sono uno dei passaggi più critici per garantire una 
continuità assistenziale efficace tra l'ospedale e il territorio. Il loro obiettivo è 
quello di evitare che i pazienti, una volta dimessi, si trovino senza un 
supporto adeguato, aumentando il rischio di peggioramento della condizione 
clinica e di rientro in ospedale. 
Le dimissioni protette devono essere programmate secondo una metodologia 
per la classificazione e priorità dei pazienti in base alla gravità e le morbilità 
e comorbilità della loro condizione globale al momento del ricovero in un 
reparto di degenza. 
La programmazione è necessaria per decidere in modo rapido ed ordinato la 
gestione del paziente e pianificare il suo percorso post acuzie, per non 
lasciarlo solo ed allo sbaraglio una volta dimesso dall’ospedale, delineando 
un percorso direttamente collegato, secondo le necessità del paziente in quel 
momento specifico della sua vita, a strutture, e/o a dei professionisti sanitari 
che lo continuino a supportare al fine di evitare complicanze e perseguendo 
un miglioramento attraverso una continuità assistenziale. 
Questa programmazione risulta particolarmente importante soprattutto per 
pazienti con patologie croniche e/o complesse che necessitano di 
monitoraggio a lungo termine. 
La relazione tra il TOH e le dimissioni protette si inseriscono nel contesto 
gestionale di un miglioramento dell’efficienza dei flussi dei pazienti (anche 
programmando altri ricoveri sulla stessa di unità di degenza) ma anche nella 
programmazione puntuale e programmatica della continuità assistenziale 
sanitaria post ospedaliera. 
 
Processo organizzativo 
Valutazione multidisciplinare: Durante la degenza ospedaliera, un team 
composto da medici, infermieri e assistenti sociali analizza i bisogni del 
paziente per pianificare la dimissione. 
Attivazione dei servizi territoriali: Prima della dimissione, vengono contattati 
i servizi territoriali competenti (medico di medicina generale, infermiere di 
comunità, servizi sociali). 
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Piano personalizzato: Il paziente riceve un piano che include informazioni su 
farmaci, terapie, visite di follow-up e contatti utili. 
Sfide specifiche: Mancanza di coordinamento tra ospedale e territorio. 
Carenza di strumenti digitali per la condivisione delle informazioni in tempo 
reale. 
 
2. Cure intermedie 
Le cure intermedie rappresentano una soluzione fondamentale per i pazienti 
che, una volta dimessi dall'ospedale, necessitano di un periodo di assistenza 
aggiuntiva prima di tornare al domicilio. 
Tipologie di cure intermedie: 
Unità di continuità assistenziale: Offrono cure di breve durata per pazienti 
stabilizzati che non possono tornare a casa immediatamente. 
Riabilitazione intensiva: Per pazienti che richiedono supporto fisico o 
cognitivo, come quelli colpiti da ictus. 
 
5. Telemedicina 
La telemedicina è un elemento chiave per garantire una continuità 
assistenziale efficace, specialmente in aree remote o per pazienti con 
difficoltà di mobilità. 
 
Applicazioni principali: 

Telemonitoraggio: Pazienti con patologie croniche (diabete, BPCO, 
scompenso cardiaco) possono essere monitorati da remoto tramite dispositivi 
collegati. 
Teleconsulto: Medici di medicina generale e specialisti ospedalieri 
collaborano per gestire i casi complessi senza necessità di visite in presenza. 
 
Piattaforme digitali: Sistemi come il fascicolo sanitario elettronico 
consentono una rapida condivisione delle informazioni tra ospedale e 
territorio. 
 
Vantaggi: 
Riduzione degli accessi in ospedale. 
Maggiore tempestività nella gestione delle complicazioni. 
 
Barriere attuali: 
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Disomogeneità nella diffusione delle tecnologie. 
Resistenza al cambiamento da parte di alcuni operatori sanitari. 
 
Percorso assistenziale esemplificativo 
Un paziente anziano con scompenso cardiaco cronico potrebbe seguire 
questo percorso: 
  
1. Durante il ricovero:  
Valutazione clinica multidisciplinare. 
Pianificazione delle dimissioni protette con il coinvolgimento dei servizi 
territoriali. 
 
2. Dimissione: 
Attivazione dell'infermiere di comunità per il monitoraggio domiciliare. 
Telemonitoraggio per rilevare in tempo reale parametri come peso corporeo, 
pressione sanguigna e saturazione. 
3. Follow-up territoriale: 
Visite regolari presso la Casa della Comunità per consulti specialistici. 
Supporto psicologico e consulenze educative per migliorare la gestione della 
patologia. 
 
Proposte per il miglioramento 

1. Formazione professionale avanzata: Corsi dedicati per infermieri di 
comunità e operatori dei servizi territoriali. 

2. Investimento in infrastrutture digitali: Sviluppo di piattaforme integrate 
per la gestione condivisa dei pazienti. 

3. Espansione delle Case della Comunità: Potenziare le strutture esistenti 
per coprire le aree non servite. 

4. Sensibilizzazione e partecipazione della comunità: Informare i cittadini 
sui servizi disponibili e coinvolgerli attivamente nella pianificazione 
delle cure. 

Questi approfondimenti evidenziano come i percorsi ospedale-territorio 
possano essere ottimizzati per migliorare l’esperienza dei pazienti e rendere il 
sistema sanitario più efficiente e sostenibile.  
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Ingrosso, M. (2024). Percorsi verso le Case di Comunità: proposte e sperimentazioni. 

La sindemia generata dalla pandemia di COVID-19 ha avuto un impatto devastante su scala globale, 

mettendo in luce le fragilità strutturali dei sistemi sanitari di ogni paese. Questa crisi ha evidenziato 

l'urgenza di adottare interventi strutturali e sistemici, capaci non solo di fronteggiare l’emergenza sanitaria, 

ma anche di preparare meglio i sistemi al contenimento delle future problematiche epidemiologiche, che 

appaiono sempre più frequenti e complesse. 

In Italia, la risposta a questa sfida è stata articolata attraverso importanti provvedimenti di riforma, tra cui 

il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e il Decreto Ministeriale 77 del 2022, che hanno proposto 

un profondo ripensamento del sistema sanitario e di welfare. L'obiettivo centrale di queste riforme è stato 

quello di delineare un nuovo modello organizzativo basato su due concetti chiave: “comunità” e 

“prossimità” e, soprattutto, rendere fluido il passaggio del paziente, dall’ospedale al territorio, 

implementando a 360° le risorse ancora mancanti. Questo approccio mira a riportare la centralità delle cure 

e dell’assistenza vicino ai cittadini, rafforzando la rete territoriale e la capacità di risposta locale, con una 

particolare attenzione alla prevenzione, all’equità di accesso e all’integrazione tra servizi sanitari e sociali. 

Tuttavia, l’ambizioso disegno riformatore ha incontrato ostacoli significativi a causa di un repentino cambio 

di scenario politico e culturale.  

Occorre avere la capacità di superare le barriere istituzionali e culturali, promuovendo un approccio 

integrato e condiviso che metta la persona al centro di un ecosistema di cura orientato alla prevenzione e 

alla salute di comunità per accelerare la trasformazione del sistema sanitario italiano, contribuendo a 

costruire un futuro più equo, sostenibile e resiliente per tutti. 
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Capitolo IV 

 

Il ruolo delle COT (Centrale Operativa Territoriale) 
 
IV.1 Funzionamento delle COT 

 
Le Centrali Operative Territoriali (COT) ed il Team Operativo Ospedaliero 
(TOH), pur operando in contesti diversi, territorio il primo ed ospedale il 
secondo, si interfacciano in modo coordinato durante tutte le situazioni di 
emergenza sanitaria, ma anche per una continuità assistenziale per tutti quei 
pazienti che, dimessi dall’ospedale, necessitano di non interrompere il 
percorso assistenziale e garantendo un flusso efficiente delle informazioni, 
ma soprattutto una risposta tempestiva alle necessità del paziente. 
Per il paziente che deve accedere in ospedale per un fatto acuto di 
urgenza/emergenza, la COT si occupa dell’aspetto pre-ospedaliero, mentre il 
TOH si occupa dell’aspetto ospedaliero. 
La COT si occupa di comunicare al team in modo immediato la necessità ed 
il grado di emergenza di un paziente che richiede intervento ospedaliero, 
trasmette le sue condizioni, l’eventuale tipo di trauma o malattia, la 
posizione, se richiede intervento chirurgico immediato o specifici specialisti, 
ecc, per far sì che l’ospedale si prepari in anticipo ad “accettare” il paziente. 
Coordina il trasporto del paziente fino in ospedale, continua ad aggiornare il 
TOH in tempo reale per le eventuali modifiche di stato del paziente, 
ottimizzando i tempi al TOH per predisporre tutte le risorse necessarie, 
riducendo i tempi di attesa per il trattamento. 
L’interfaccia delle COT con il TOH è fondamentale al fine di una gestione 
sempre più orientata alla tempestività ed all’efficacia dei pazienti in 
emergenza, riducendo i rischi e migliorando l’esito sanitario. 
 
Per quanto riguarda il paziente che deve essere dimesso dall’ospedale, sia dal 
Pronto Soccorso, che dai reparti di degenza, la correlazione tra COT e TOH è 
cruciale per garantire, come abbiamo già detto, una continuità assistenziale 
ed una adeguata gestione del paziente nel post-acuzie. 
La COT si occupa di coordinare le attività sul territorio garantendo al 
paziente dimesso dall’ospedale una adeguata continuità assistenziale, il TOH 
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ha già collaborato con la COT fornendogli tutte le informazioni che abbiano 
rilevanza per una gestione più appropriata possibile del paziente. Una volta 
che il paziente sarà preso in gestione dalla COT, questa si preoccuperà di 
informare il TOH del percorso che sta percorrendo il paziente, sulle 
condizioni di salute attuali e future, trasmettendole in modo chiaro e 
completo per permettere al TOH un follow up a livello territoriale. 
In sintesi, la situazione che è stata voluta per questi due servizi, si basa 
essenzialmente sullo scambio di una comunicazione in modo continuo e 
perfetto al fine di creare un flusso di informazioni tra ospedale e territorio in 
modo da garantire che i pazienti ricevano la migliore assistenza possibile 
riguardo alla gestione del fatto acuto, alle necessità immediate di assistenza, e   
dell’andamento del recupero dopo il ricovero. 
 
 
IV.2 Le COT 

 
Le Centrali Operative Territoriali (COT) sono state introdotte in alcune 
regioni italiane, come Veneto, Toscana, Lazio, Sicilia, Lombardia e Umbria, 
da quasi dieci anni, senza però un quadro normativo nazionale unificato. Di 
conseguenza, esse presentano notevoli differenze in termini di caratteristiche, 
diffusione e funzioni. Attualmente, l'adozione di modelli organizzativi simili 
alle COT risulta frammentata e non uniforme sia a livello nazionale che 
all'interno delle singole regioni, dove le aziende sanitarie hanno proceduto 
con tempi e modalità diversi. Le prime Centrali Operative sono state istituite 
circa dieci anni fa in Toscana e Veneto, seguite da altre regioni come 
Basilicata, Piemonte e Umbria a partire dal 2017. Il ruolo principale di queste 
Centrali Operative è quello di garantire la continuità assistenziale per i 
pazienti trasferiti dall'ospedale ad altri contesti territoriali, spesso con 
particolare attenzione alle dimissioni protette. 
 
Le Centrali Operative Territoriali (COT) sono state formalmente introdotte 
nell'organizzazione del Servizio Sanitario Nazionale con l'articolo 1, comma 
8 del D.L. 19 maggio 2020, n. 34, il quale afferma: “Per garantire il 
coordinamento delle attività sanitarie e sociosanitarie territoriali, come 
implementate nei piani regionali, le regioni e le province autonome 
provvedono all'attivazione di centrali operative regionali, che svolgano 
funzioni in raccordo con tutti i servizi e con il sistema di emergenza-urgenza, 
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anche attraverso strumenti informatici e di telemedicina”. In quel periodo, ci 
si trovava nel pieno della pandemia di COVID-19, e le Centrali Operative, 
finanziate dal medesimo articolo, erano finalizzate a potenziare l'offerta 
sanitaria e sociosanitaria territoriale, necessaria per affrontare l'emergenza 
epidemiologica. L'obiettivo era implementare un sistema solido per il 
monitoraggio e la sorveglianza della circolazione del virus, oltre a garantire 
una presa in carico tempestiva dei pazienti contagiati, di quelli in isolamento 
domiciliare obbligatorio, dimessi o paucisintomatici non ricoverati, e di 
coloro in isolamento fiduciario. 
 
A seguito dell'approvazione del D.L. 34/2020, alcune regioni (Calabria, 
Lazio, Puglia, Sardegna, Sicilia, Trento) hanno adottato un modello 
organizzativo di COT, prevalentemente rivolto alla gestione dei casi COVID-
19 durante l'emergenza (Enrichens, 2022), che però si è diffuso solo in alcune 
aziende sanitarie. Nel 2021, con il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza 
(PNRR), è stata prevista l'istituzione di 600 COT, una per ogni distretto, con 
il compito di coordinare i servizi domiciliari con gli altri servizi sanitari, 
interfacciandosi con gli ospedali e la rete di emergenza-urgenza. Per questo 
progetto, è stato stanziato un finanziamento di 280 milioni di euro, destinato 
principalmente all’interconnessione tecnologica. Le COT saranno 
equipaggiate con strumenti tecnologici per il monitoraggio remoto dei 
dispositivi di telemedicina forniti ai pazienti, faciliteranno lo scambio di 
informazioni tra gli operatori sanitari e costituiranno un punto di riferimento 
per i caregiver, sia per quanto riguarda la formazione che l’assistenza, 
offrendo supporto anche in caso di ulteriori necessità del paziente. 
 
Il vero riferimento normativo per le COT è il Decreto del Ministero della 
Salute n. 77/2022, che stabilisce i modelli e gli standard per lo sviluppo 
dell'assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale, definendo le linee 
guida e i requisiti del nuovo servizio. 
La Centrale Operativa Territoriale (COT) è un modello organizzativo che ha 
il compito di coordinare la presa in carico dei pazienti, collegando i vari 
servizi e professionisti coinvolti nei diversi contesti assistenziali, siano essi 
territoriali, sanitari, sociosanitari o ospedalieri, mantenendo un collegamento 
costante con la rete di emergenza-urgenza. 
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Il Decreto del Ministero della Salute del 23 maggio 2022, n. 77, fornisce 
linee guida sulle strutture, la tecnologia e l'organizzazione delle COT, 
distinguendo tra indicazioni descrittive e prescrittive. Le indicazioni 
prescrittive, elencate nell'allegato 2 del Decreto, definiscono i requisiti 
minimi obbligatori per il funzionamento delle COT, come segnalato nel testo 
con una specifica dicitura. 
 
Standard: 
Una COT ogni 100.000 abitanti, o a livello distrettuale se il bacino d'utenza è 
maggiore (standard obbligatorio). 
L'obiettivo principale della COT è garantire la continuità, l'accessibilità e 
l'integrazione tra i servizi sanitari e sociosanitari. 
 
La COT svolge il suo ruolo di coordinamento attraverso diverse funzioni, 
strettamente interconnesse tra loro: 
 
Coordinamento della presa in carico del paziente tra i vari servizi e 
professionisti coinvolti nei diversi contesti assistenziali (gestione delle 
transizioni tra ospedali, strutture residenziali temporanee o definitive, 
strutture di ricovero intermedie o assistenza domiciliare). 
Coordinamento e ottimizzazione degli interventi, attivando risorse della rete 
assistenziale. 
Monitoraggio e tracciamento dei trasferimenti da un luogo di cura all'altro o 
tra livelli di assistenza. 
Supporto logistico e informativo ai professionisti della rete assistenziale 
(MMG, PLS, MCA, IFeC, ecc.), relativamente alle attività e ai servizi 
distrettuali. 
Raccolta, gestione e monitoraggio dei percorsi integrati di cronicità (PIC) e 
dei pazienti in assistenza domiciliare, utilizzando strumenti di telemedicina e 
altre tecnologie sanitarie come e-health. La gestione della piattaforma 
tecnologica di supporto per la presa in carico dei pazienti è condivisa con le 
Case della Comunità (CdC) e altri servizi distrettuali per identificare, 
decodificare e classificare le necessità assistenziali. 
Tutti i professionisti del sistema, sia distrettuali che ospedalieri, possono 
richiedere l'intervento della COT, tra cui MMG, PLS, medici di continuità 
assistenziale, specialisti ambulatoriali interni e altri operatori sanitari presenti 
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nei servizi aziendali, distrettuali e nelle strutture di ricovero intermedie, 
residenziali e semiresidenziali. 
 
La COT deve essere operativa tutti i giorni della settimana (standard 
obbligatorio) ed essere dotata di infrastrutture tecnologiche e informatiche, 
come una piattaforma comune integrata con i principali applicativi gestionali 
aziendali, software per l'accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e ai 
database aziendali, e sistemi per la registrazione delle chiamate. Per garantire 
l'accesso a tutti i servizi disponibili sul territorio e gestire situazioni 
complesse o di emergenza, è fondamentale che la COT, a livello regionale, 
utilizzi un sistema informativo condiviso e interconnesso con la Centrale 
Operativa Regionale. 
Le Centrali Operative Territoriali (COT) devono interagire con una vasta 
gamma di soggetti e servizi, dall'ospedale ai servizi territoriali. Questo 
paragrafo approfondisce le relazioni che la COT instaura con alcuni di questi 
servizi. 
 
Relazione tra la COT e la Centrale Operativa NEA 116117 
Le COT collaborano strettamente con la Centrale Operativa NEA 116117, un 
numero unico nazionale ed europeo, progettato per facilitare l’accesso alle 
cure non urgenti, come la continuità assistenziale, e a servizi territoriali a 
bassa intensità di cura. Il NEA si coordina con il servizio di continuità 
assistenziale, l'emergenza-urgenza, le COT e altri servizi previsti dalle 
Regioni o Province Autonome. La Centrale Operativa NEA 116117 copre un 
bacino d'utenza di almeno 1-2 milioni di abitanti, con una dimensione 
regionale come standard minimo, anche se accordi di prossimità possono 
portare alla creazione di centrali interregionali. Questo servizio gratuito, 
attivo 24 ore al giorno, 7 giorni su 7, mette la popolazione in contatto con 
operatori sanitari o tecnici-amministrativi qualificati, capaci di fornire 
assistenza o trasferire le richieste al servizio competente (Decreto M.S. 
77/2022). 
 
Relazione tra la COT e la Casa della Comunità (CdC) 
La Casa della Comunità (CdC) gioca un ruolo centrale nella rete dei servizi e 
adotta un meccanismo di coordinamento a rete che si sviluppa in quattro 
direzioni: 
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Rete intra-CdC: collega i professionisti che lavorano fisicamente nella CdC o 
che vi sono funzionalmente associati. 
Rete inter-CdC: connette le CdC hub con quelle spoke, garantendo capillarità 
e prossimità per i servizi ad alta specializzazione. 
Rete territoriale: collega la CdC con altri servizi territoriali, come assistenza 
domiciliare, ospedali di comunità, hospice, cure palliative, RSA e altre 
strutture intermedie. 
Rete territoriale integrata: collega la CdC con i servizi ospedalieri, in 
particolare quelli specialistici ambulatoriali e di day service, gestendo anche 
l'invio di pazienti per patologie che richiedono cure ospedaliere o 
ambulatoriali specialistiche. Questo è particolarmente rilevante per la 
gestione dei pazienti cronici complessi e instabili. 
Il coordinamento in queste quattro direzioni è garantito dalla COT, che funge 
da collegamento tra i vari nodi e professionisti della rete (Decreto M.S. 
77/2022). 
 
Relazione tra la COT e l’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) 
L’Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) è uno dei servizi distrettuali con cui 
la COT interagisce, utilizzando piattaforme digitali per facilitare l'inserimento 
dei dati nel Fascicolo Sanitario Elettronico. L'integrazione tra professionisti e 
servizi assicura la continuità dell'assistenza, ed è il Distretto che, tramite i 
suoi servizi e professionisti, coordina la transizione degli assistiti tra i vari 
contesti assistenziali (Decreto M.S. 77/2022). 
 
Relazione tra la COT e le Cure Palliative 
La Rete Locale di Cure Palliative (RLCP) è una rete funzionale che integra le 
attività di cure palliative nei vari livelli di assistenza, lavorando in 
collaborazione con la COT, i Punti Unici di Accesso, l'ADI e l'Assistenza 
Primaria per garantire una presa in carico completa del paziente (Decreto 
M.S. 77/2022). 
 
Una Centrale Operativa deve conformarsi ai requisiti previsti dal quadro 
normativo relativo a igiene, sicurezza sismica, prevenzione incendi, sicurezza 
elettrica, efficienza energetica e accessibilità per persone con disabilità. 
Inoltre, deve essere situata in una zona a basso rischio idrogeologico e 
lontana da aree alluvionali, nonché al di fuori delle zone di pericolo indicate 
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nei Piani di Emergenza Esterni delle Industrie a Rischio di Incidente 
Rilevante, secondo quanto stabilito dalla Direttiva Seveso III. 
 
L'accessibilità stradale deve essere agevole e deve essere prevista un'area di 
parcheggio dedicata al personale operativo, utilizzabile sia in situazioni 
ordinarie che di emergenza. In caso di condivisione della sede con altre 
aziende sanitarie o enti, è necessario garantire un accesso riservato. 
 
Le Centrali Operative devono essere dotate di spazi di supporto, tra cui: 
 

 Una sala 
operativa dove si trovano le postazioni di lavoro;  

 Uffici direzionali, amministrativi, segretariato, archivio e depositi, 
arredati e attrezzati in modo adeguato per le attività da svolgere, con 
dimensioni proporzionate al volume di attività; 

 Aree di ristoro e relax per il personale, le cui dimensioni devono essere 
commisurate al numero di lavoratori; 

 Spogliatoi e servizi igienici separati per genere, in quantità 
proporzionata al personale. I servizi igienici devono includere anche 
quelli per persone con disabilità, in conformità con la normativa 
vigente; 

 Locali tecnici per installazioni telefoniche, radio e informatiche; 
 Spazi per il supporto e lo stoccaggio di materiali per manutenzione e 

pulizie; 
 Sale riunioni e aree dedicate alla formazione, adatte anche per la 

formazione a distanza; 
 Aree di parcheggio adeguate al numero di operatori che lavorano nella 

Centrale Operativa (Santurri, 2022). 
Queste disposizioni mirano a far sì che la Centrale Operativa sia funzionale, 
sicura e accessibile, consentendo al personale di svolgere le proprie mansioni 
in un ambiente conforme agli standard di sicurezza e operatività. 
Secondo il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), le Centrali 
Operative Territoriali (COT) saranno equipaggiate con tecnologie avanzate 
per gestire il monitoraggio remoto dei dispositivi di telemedicina assegnati ai 
pazienti. Queste tecnologie permetteranno un flusso continuo di informazioni 
tra gli operatori sanitari coinvolti nella cura del paziente, agevolando una 
comunicazione efficiente e una gestione coordinata dell’assistenza. Le COT, 
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inoltre, diventeranno un punto di riferimento essenziale per i caregiver, 
fornendo loro supporto non solo per l’educazione all’assistenza, ma anche 
per l’effettiva attuazione delle cure, rappresentando un contatto fondamentale 
in caso di ulteriori necessità assistenziali per il paziente. 
 
Per facilitare il loro ruolo educativo e informativo rivolto a operatori sanitari, 
pazienti e caregiver, le COT saranno integrate con una versione avanzata del 
“Portale della Trasparenza”. Questo strumento informativo, sviluppato da 
AGENAS, sarà potenziato dopo le fasi di consolidamento e valutazione. Il 
portale avrà l’obiettivo di rendere più accessibili ai cittadini i servizi sanitari 
e sociali, fornendo informazioni aggiornate sulle cure disponibili e sulle 
strutture sanitarie. Questo strumento permetterà alle persone di effettuare 
scelte più consapevoli riguardo ai trattamenti sanitari e ai servizi di cui hanno 
bisogno. Inoltre, sarà implementato un sistema di "intelligence sanitaria" che, 
grazie all'utilizzo di tecnologie come l'intelligenza artificiale, potrà fornire 
indicazioni sia ai cittadini che agli operatori sanitari, migliorando la gestione 
delle emergenze mediche. 
 
Le COT beneficeranno anche dell'uso di intelligenza artificiale e machine 
learning, strumenti che saranno integrati con la piattaforma destinata a 
supportare la telemedicina e il teleconsulto. Questi strumenti contribuiranno a 
ridurre il numero di accessi domiciliari necessari da parte degli operatori 
sanitari, senza compromettere la qualità dell’assistenza fornita ai pazienti. 
Questa innovazione tecnologica, quindi, ottimizzerà l’efficienza operativa, 
permettendo di mantenere elevati standard di cura con minori risorse umane 
coinvolte direttamente nelle visite a domicilio. 
 
Il PNRR prevede che le COT siano pienamente operative e distribuite su tutto 
il territorio nazionale entro il secondo trimestre del 2024. Il PNRR prevede 
un investimento complessivo di 280 milioni di euro destinato alla 
realizzazione e all’equipaggiamento tecnologico delle 600 Centrali Operative 
Territoriali (COT). 
Le principali difficoltà nell'introduzione delle Centrali Operative Territoriali 
(COT) sono di natura organizzativa e tecnologica. Sul fronte organizzativo, 
uno dei problemi principali riguarda l'integrazione delle COT all'interno del 
percorso assistenziale, che coinvolge numerosi attori e fornitori. In un 
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sistema in cui ospedali, Case della Comunità e altri servizi operano insieme, è 
necessario definire chiaramente l'ambito di competenza delle COT. 
 
Dal punto di vista tecnologico, la sfida riguarda l'architettura digitale. Come 
evidenziato da AGENAS, il sistema informatico deve essere pensato per 
supportare le funzioni delle COT, facilitando la comunicazione e il 
coordinamento tra ospedale e territorio. 
Essendo le COT un punto di raccordo fondamentale, l'infrastruttura 
tecnologica che ne supporta le operazioni deve soddisfare rigorosi criteri di 
prestazioni, interoperabilità e flessibilità. Tuttavia, queste infrastrutture non 
possono essere semplicemente acquistate già pronte sul mercato, ma devono 
essere progettate da zero, il che comporta un notevole impegno in termini di 
risorse economiche, tempo e competenze, in particolare nello sviluppo di 
soluzioni cloud native. 
 
Gli operatori del settore sanitario devono adottare un nuovo approccio, 
abbandonando il tradizionale processo di approvvigionamento per 
concentrarsi sulla creazione di un ecosistema digitale completo. Solo così 
sarà possibile sviluppare un'architettura basata sui dati, personalizzata per le 
esigenze specifiche di ogni COT. 
 
Esistono due strategie principali per affrontare questa sfida. La prima consiste 
nell’avviare un progetto completamente nuovo ("Green field"), assumendo 
esperti nello sviluppo cloud native e progettando da zero l'architettura 
tecnologica e i processi correlati. Tuttavia, questo approccio può prolungare i 
tempi di realizzazione, un rischio rilevante dato il ritardo del Paese nella 
messa in opera delle COT e la possibilità di perdere l'accesso ai fondi del 
PNRR. La seconda opzione è affidarsi a soluzioni verticali già presenti sul 
mercato, che consentono un'implementazione più rapida, ma limitano il 
controllo sulla personalizzazione e scalabilità dei servizi erogati. 
 
La soluzione più efficace per superare questi ostacoli, senza incorrere nei 
rischi legati alla mancanza di competenze, tempo o tecnologia, è l'adozione di 
un approccio "composable". Questo metodo si basa sull'utilizzo di 
componenti software preconfigurate e facilmente adattabili, che possono 
essere impiegate per costruire l'architettura data-driven necessaria per fornire 
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i servizi di monitoraggio delle COT e per supportare tutte le applicazioni 
destinate a medici, infermieri e altri attori coinvolti. 
L'implementazione di strutture territoriali basate su tecnologie digitali 
rappresenta una tappa fondamentale, in linea con l'approccio "One Health", 
scelto per innovare e ottimizzare l'offerta dei servizi di cura e assistenza. La 
cabina di regia del PNRR, insieme a Consip e Agenas, avrà il compito di 
orientare e gestire i finanziamenti in modo coordinato, evitando 
frammentazioni e approcci indipendenti. In questo contesto, sarà cruciale 
definire una strategia condivisa per la trasformazione digitale del sistema 
sanitario. 
Questa spinta verso l'innovazione, strettamente connessa alla responsabilità 
collettiva di migliorare la qualità delle cure offerte, sarà resa possibile grazie 
ai fondi del PNRR, che consentiranno la creazione di almeno 600 Centrali 
Operative Territoriali (COT) in tutta Italia. Le COT avranno il compito di 
rispondere alle esigenze dei cittadini, facilitando l'accesso ai servizi e 
mettendo in contatto le persone con i professionisti sanitari disponibili. Il loro 
obiettivo sarà quello di garantire la continuità, l'accessibilità e l'integrazione 
dei servizi sanitari e sociosanitari, offrendo una gestione efficiente e 
coordinata delle cure. 
Rafforzare le cure di prossimità e riconoscere il domicilio del paziente come 
il primo punto di riferimento per ricevere assistenza sono strategie 
fondamentali per garantire l’erogazione di servizi sanitari tempestivi, efficaci 
e orientati alla prevenzione. 
 
L'adozione delle tecnologie più avanzate permetterà, attraverso la creazione 
delle centrali operative territoriali, di stabilire una sorta di "torre di controllo" 
per il monitoraggio e la gestione dei servizi sanitari a livello locale. Questo 
sistema non solo permetterà di individuare il luogo più appropriato per la 
presa in carico dei pazienti, ma fornirà anche una visione integrata della 
storia clinica della persona, indipendentemente da dove abbia ricevuto cure in 
passato. 
Inoltre, rendere la documentazione clinica e i percorsi terapeutici finalmente 
interoperabili rappresenta un passo decisivo per migliorare la qualità e 
l'efficienza del lavoro degli operatori sanitari. Grazie a queste innovazioni, i 
professionisti della salute saranno in grado di svolgere il proprio lavoro con 
maggiore autonomia e sicurezza, garantendo un’assistenza più efficace e 
personalizzata. 
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L’implementazione dell’infrastruttura informatica a supporto delle Centrali 
Operative Territoriali (COT) dovrà, a livello logico-funzionale, fornire agli 
operatori sanitari una serie di strumenti avanzati per gestire e monitorare 
l’assistenza territoriale e ospedaliera. In primo luogo, sarà necessaria una 
mappatura costantemente aggiornata di tutti i servizi sanitari disponibili sia a 
livello territoriale che ospedaliero, corredata da tutte le informazioni 
rilevanti. Questa mappatura permetterà agli operatori di avere una visione 
completa delle risorse a disposizione per la presa in carico dei pazienti. 
In aggiunta, le COT dovranno disporre di funzionalità che consentano 
l'accesso agli archivi relativi alla presa in carico dei pazienti, fornendo 
informazioni dettagliate sui servizi sanitari attivi per ciascun assistito. Un 
cruscotto di gestione e monitoraggio sarà necessario per tracciare e 
controllare le transizioni di setting assistenziale, offrendo agli operatori una 
panoramica in tempo reale dello stato e delle caratteristiche di queste 
transizioni. Infine, il sistema dovrà integrare un meccanismo di ricezione e 
invio di notifiche, collegato direttamente con il cruscotto delle transizioni, 
per mantenere una comunicazione costante tra i vari attori del sistema 
sanitario. 
 
L’architettura target che si intende realizzare sarà basata su un approccio 
event-driven, pensato per massimizzare l’interoperabilità tra i diversi sistemi 
e interlocutori coinvolti. Uno degli elementi chiave di questa architettura sarà 
l'adozione dello standard HL7 FHIR, utilizzato per costruire uno strato di 
comunicazione e integrazione dei dati che abiliterà lo scambio di 
informazioni tra le COT e le strutture sanitarie. Questo richiederà la creazione 
di un’infrastruttura IT robusta, scalabile ed efficiente, in grado di garantire 
prestazioni elevate e di facilitare lo scambio di dati con i sistemi informatici 
ospedalieri e dipartimentali. L’architettura dovrà inoltre alimentare e ricevere 
informazioni dall’Event Broker, consentendo così un’integrazione fluida con 
i sistemi legacy esistenti e le altre componenti del business. 
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Fonte: Monitor Notebook ‘La Centrale Operativa Territoriale: dalla realizzazione all'attivazione’ – pubblicato 
da AGENAS, 2022 

 
L'adozione di tecnologie cloud-native per lo sviluppo di applicazioni e 
architetture digitali è un elemento cruciale per realizzare il concetto di 
“prossimità territoriale” in ambito sanitario, in quanto facilita 
l'interoperabilità dei dati tra i diversi attori del sistema. Questo approccio 
consente non solo di integrare efficacemente i dati sanitari, ma anche di 
creare soluzioni sostenibili nel lungo periodo, capaci di adattarsi alle 
esigenze in evoluzione del settore. Le tecnologie cloud-native offrono la 
flessibilità necessaria per scalare rapidamente le risorse e gestire un elevato 
traffico di utenti, assicurando un servizio continuo, affidabile e di alta qualità. 
Questo garantisce che il sistema sanitario possa rispondere in modo efficiente 
alle necessità di una popolazione in crescita, mantenendo elevati standard di 
cura e assistenza. 
 
 
IV.3 Collegamento tra ospedale e servizi territoriali 

 
Il collegamento tra gli ospedali, le Centrali Operative Territoriali (COT) e i 
servizi territoriali si fonda quindi su una stretta collaborazione e 
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coordinamento, con l'obiettivo di garantire la continuità delle cure per i 
pazienti durante il passaggio tra i diversi livelli assistenziali. 
In primo luogo le COT svolgono un ruolo di fondamentale importanza nel 
coordinare il trasferimento dei pazienti dall'ospedale ai servizi territoriali, 
come l'assistenza domiciliare, le strutture di ricovero intermedie o 
residenziali. Questo percorso include la gestione delle dimissioni protette e 
l’assistenza post-ospedaliera, assicurando che il paziente riceva le cure 
appropriate una volta uscito dall'ospedale. 
 
In secondo luogo le COT operano come punto di raccordo tra gli ospedali e i 
servizi territoriali, facilitando la comunicazione tra i diversi operatori sanitari. 
Questo include medici di medicina generale (MMG), pediatri di libera scelta 
(PLS), specialisti ambulatoriali, e altri professionisti coinvolti nell’assistenza 
sul territorio. 
 
Per queste attività le COT si avvalgono anche di piattaforme informatiche 
condivise che consentono di gestire i dati clinici dei pazienti, come il 
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), rendendo più semplice la condivisione 
delle informazioni tra ospedali e servizi territoriali. Questo permette un 
monitoraggio continuo del paziente e l’ottimizzazione delle risorse sanitarie. 
 
Le COT lavorano in sinergia con gli ospedali per la gestione dei pazienti 
cronici e fragili, che richiedono cure complesse e continue. In questo 
contesto, il coordinamento tra ospedale e servizi territoriali è cruciale per 
evitare frammentazioni nell'assistenza e garantire che il paziente riceva le 
cure necessarie in maniera tempestiva e appropriata. 
 
Il sistema di assistenza sul territorio che vede questi diversi attori sarà rivisto 
profondamente in questi anni anche in risposta agli obiettivi del PNNR. La 
Missione 6 Salute del PNRR prevede una riorganizzazione dell'assistenza 
sanitaria territoriale, che sarà gestita e amministrata tramite tre strutture 
principali: 
 

 Case della Comunità 
 Ospedali di Comunità 
 Centrali Operative di Controllo 
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Di seguito viene descritto il ruolo di ciascuna di queste strutture e la loro 
funzione nella riorganizzazione del Sistema Sanitario Nazionale. 
 
 
IV.4 Il ruolo delle COT nel coordinamento del Team Operativo Ospedaliero 

(TOH) 

 
Nelle COT operano tre figure di attori: 
Coordinatore infermieristico: Si occupa di coordinare il personale della COT 
e funge da collegamento tra le singole COT e la Direzione aziendale. 
Infermieri: Garantiscono l'integrazione delle COT funzionali con i bisogni 
complessi dell’assistito e monitorano l'attività assistenziale. 
Personale amministrativo: Estrae i dati delle attività svolte dalle singole COT 
funzionali e invia report alla Direzione aziendale. 
Le indicazioni fornite dall’AGENAS sulla formazione degli operatori delle 
Centrali Operative Territoriali (COT) sono di natura generale e si applicano a 
tutte le diverse tipologie di Centrali operative, come il 118, la Centrale 
Operativa NEA 116117 e le stesse COT. Tuttavia, i contenuti specifici dei 
programmi formativi devono essere adattati alle singole realtà organizzative. 
La definizione dei percorsi formativi degli operatori dipende da variabili 
specifiche, quali il modello organizzativo adottato, le attività previste e, in 
modo particolare, se i destinatari della formazione sono professionisti sanitari 
o operatori laici. 
 
I programmi formativi si dovranno concentrare su alcune aree di competenze 
fondamentali: 
 

 Conoscenza dell’organizzazione socio-sanitaria. 
 Gestione dei protocolli decisionali definiti dalla Centrale Operativa per 

la gestione delle chiamate. 
 Coordinamento con altri servizi pubblici, come il 118, i Distretti 

sanitari e le Case della Comunità. 
 Utilizzo degli strumenti informatici, di comunicazione e delle 

applicazioni geografiche. 
 Tecniche di comunicazione efficace con gli utenti. 
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Un'importanza particolare viene attribuita alla formazione relativa alla 
gestione del tempo, alla coordinazione dei team e alla gestione dei flussi di 
comunicazione. La comunicazione e le relazioni interpersonali ricoprono un 
ruolo cruciale, poiché le centrali operative gestiscono continuamente un 
flusso di informazioni provenienti da diverse fonti, attraverso vari mezzi, e 
destinate a diversi destinatari. Queste informazioni devono essere 
correttamente raccolte, catalogate, interpretate, rielaborate e spesso restituite 
attraverso la comunicazione esterna. 
 
Inoltre, i percorsi formativi dovranno includere momenti di collaborazione 
interdisciplinare, coinvolgendo operatori delle diverse centrali (Centrale 
Operativa NEA 116117, COT, MMG, PLS, medici della continuità 
assistenziale e dei distretti, 118) oltre al sistema NUE 112, per garantire un 
coordinamento e un'integrazione efficace tra i vari servizi. 
 
Il ruolo delle Centrali Operative Territoriali (COT) nel coordinamento del 
Team Operativo Ospedaliero (TOH) riveste notevole importanza affinché 
venga garantita un'integrazione efficiente e fluida tra i servizi sanitari e 
sociosanitari, tale che sia costantemente assicurata una continuità di cura 
ottimale per i pazienti, sia all'interno dell'ospedale che nel contesto 
territoriale. Questo tipo di coordinamento ha come fondamentale obiettivo 
quello di afforzare la connessione tra ospedali e servizi territoriali, ponendo 
particolare attenzione alla gestione delle dimissioni e alla presa in carico dei 
pazienti dimessi. 
 
Le COT quindi sono chiamate a svolgere un ruolo di fondamentale 
importanza nella facilitazione delle dimissioni ospedaliere e nel garantire che 
i pazienti vengano trasferiti in modo sicuro ed efficiente verso i servizi 
territoriali appropriati, come ad esempio l'assistenza domiciliare, gli ospedali 
di comunità o altre strutture di cure intermedie. In questo particolare ambito, 
il TOH, responsabile della gestione dei percorsi ospedalieri, si affida alla 
COT per garantire che il processo di dimissione non solo avvenga in modo 
fluido, ma che i pazienti possano effettivamente ricevere l’assistenza 
necessaria durante la transizione tra l'ospedale e il territorio. Si tratta di un 
aspetto di particolare importanza per le cosiddette "dimissioni protette", che 
riguardano pazienti con condizioni croniche o complesse che richiedono un 
monitoraggio continuo e interventi personalizzati. 
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Le COT sono quindi chiamate a facilitare tale passaggio attraverso l'adozione 
di una rete integrata di servizi e tecnologie che consente di monitorare i 
pazienti anche dopo la dimissione, garantendo così una continuità delle cure. 
Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e altre piattaforme di telemedicina 
sono strumenti essenziali per favorire questa continuità. Tali tecnologie 
permettono al TOH e ai professionisti sanitari territoriali di accedere alle 
informazioni cliniche aggiornate del paziente, riducendo così i rischi di errori 
o interruzioni nel trattamento e migliorando la qualità complessiva 
dell'assistenza. 
 
Le COT sono strutture organizzative che trovano il loro punto di 
collegamento all’interno dell’ospedale attraverso l’interfaccia con il TEAM 
OPERATIVO OSPEDALIERO, al fine di coordinare ed ottimizzare, sia la 
presa in carico dei pazienti, soprattutto, al momento della loro dimissione per 
il fatto acuto, ma in special modo, per fluidificare il percorso del setting 
delineato dal medico dimettente ospedaliero verso le strutture più appropriate 
con disponibilità di posto letto nel momento della dimissione dal nosocomio. 
L’interazione tra i due servizi avviene attraverso canali dedicati di sistemi 
informativi sanitari condivisi come la TRANSITIONAL CARE che definisce 
la funzione di accompagnamento da un setting assistenziale ad un altro, 
coinvolgendo un ampia gamma di ambiti e servizi che sono chiamati a 
garantire, ai pazienti dimessi dall’ospedale ma che necessitano di ulteriori 
percorsi di cura, una “transizione”, un trasferimento che sia concepito al fine 
di assicurare coordinamento e continuità di cura, da una struttura all’altra, da 
un livello all’altro, che abbia carattere di sicurezza, di efficacia e di 
efficienza, congruo verso le cure intermedie appropriate. 
Il percorso può essere di tipo step up (prevenire ospedalizzazioni future o 
consumi di servizi inappropriati) o step down (che accompagnano alla 
dimissione i pazienti che non possono lasciare l’ospedale perché non è stato 
predisposto per loro un percorso personalizzato ed appropriato di continuità 
assistenziale). 
L’obiettivo comune tra COT e TOH è l’interesse del paziente, perché 
garantendo una continuità assistenziale, ottimizza i percorsi, migliora la 
qualità assistenziale, riduce i costi a carico del SSN, evita aggravamenti di 
salute dovuti a crisi, complicanze, ricadute cliniche, nuove comorbilità, 
nuove disabilità, che possono avvenire nel post acuzie a domicilio quando il 
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paziente non beneficia di un percorso in “sicurezza” in fatto di assistenza 
sanitaria. 
L’utilizzo della Transitionale Care si riferisce all’uso di tecnologie 
informatiche come supporto fondamentale alla governance del follow up dei 
pazienti. 
 
Il coordinamento tra COT e TOH è inoltre di particolare importanza 
nell’ottimizzare le risorse sanitarie. La capacità delle COT di gestire in modo 
più efficace i flussi di pazienti dall'ospedale al territorio consente di liberare 
posti letto per i casi più acuti, migliorando in questo modo l'efficienza 
complessiva delle strutture ospedaliere e riducendo i ricoveri non necessari. 
Questo processo permette di evitare la pressione sugli ospedali e di 
migliorare la gestione dei pazienti a livello territoriale, con particolare 
riguardo alle persone anziane o fragili che necessitano di cure prolungate e 
monitorate nel tempo. 
 
Un ulteriore aspetto del ruolo delle COT nel coordinamento con il TOH 
riguarda la gestione dei pazienti cronici e fragili. Questi pazienti, spesso 
soggetti a ricoveri frequenti a causa della natura instabile delle loro 
condizioni cliniche, beneficiano di un modello di assistenza integrata che 
combina cure ospedaliere e territoriali in maniera fluida e personalizzata. Le 
COT si occupano di garantire che la presa in carico di questi pazienti sia 
continua e che vengano seguiti da team multidisciplinari, formati da medici 
di medicina generale, specialisti e altri operatori sanitari coinvolti nella 
gestione dei loro bisogni complessi. Questo tipo di gestione integrata 
permette non solo di migliorare la qualità della vita dei pazienti, ma anche di 
ridurre il numero di ricoveri ospedalieri ripetuti, con conseguenti benefici per 
il sistema sanitario. 
 
Dal punto di vista normativo, il Decreto Ministeriale n. 77 del 23 maggio 
2022 ha fornito indicazioni precise sulle funzioni e l’organizzazione delle 
COT, sottolineando l'importanza del coordinamento con le strutture 
ospedaliere e territoriali per migliorare l’efficienza del Sistema Sanitario 
Nazionale (Ministero della Salute, 2022). In particolare, il decreto ha posto 
l’accento sull’adozione di strumenti tecnologici, come il Fascicolo Sanitario 
Elettronico, per garantire una gestione ottimale del paziente durante tutto il 
percorso di cura. La collaborazione tra COT e TOH è vista quindi come un 
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vero e proprio pilastro per il potenziamento delle cure integrate, in linea con 
gli obiettivi di continuità assistenziale promossi dal Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza (PNRR) (Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari 
Regionali, 2022). 
 
 
IV.5 Transitional Care Platform: Lo piattaforma che fa comunicare il TOH 

con le COT  

 
La Transitional Care Platform (TCP) è la piattaforma ideata per 
“accompagnare” i pazienti attraverso diversi livelli dell’assistenza sanitaria di 
cui hanno bisogno nel momento in cui entrano in un percorso ospedaliero. 
Il trasferimento può avvenire dall’ospedale a casa, ma anche da una struttura 
sanitaria ad un’altra o per l’integrazione del paziente da una fase acuta, 
gestita in ospedale, ad una fase cronica (spesso generata dal fatto acuto 
stesso, o situazione precedente che, non associata ad intervenuti nuovi fatti, 
veniva gestita, prima del ricovero, a domicilio. 
L’obiettivo principale della TCP è garantire al paziente il giusto supporto 
durante la “transizione”, agendo sulla riduzione del rischio di complicazioni 
o di riammissioni ospedaliere. 
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Capitolo V 

 

Telemedicina e innovazione nei percorsi assistenziali: 

verso le opportunità future 
 

 
V.1 TOH, tecnologie digitali e medicina 

 

La speranza di un paziente è di avere una struttura sanitaria progettata per 
adattarsi rapidamente a variazioni nella domanda di servizi medici, 
emergenze sanitarie o cambiamenti nelle esigenze cliniche, in pratica un 
ospedale flessibile. La flessibilità è un concetto che si riferisce a quel tipo di 
ospedale che riesce ad adattarsi nel tempo più reale possibile ai cambiamenti 
in termine di necessità sanitarie, di risorse, ecc., ovvero di riuscire a 
convertire in modo rapido i servizi di assistenza per affrontare crisi sanitarie 
(come è stato necessario durante l’ultima pandemia) o picchi di pazienti 
(come nel caso di sovraffollamenti o maxi afflussi. Ovvero, in grado di 
rispondere in modo rapido, efficiente a scenari mutevoli riallocando le risorse 
in modo ottimale. 
Il team operativo ospedaliero è la risposta all’ospedale flessibile in fatto di 
necessità di organizzazione nel momento in cui è necessario (ma non solo nel 
momento di necessità, ma anche nell’organizzazione quotidiana) adattarsi 
alle circostanze in continua evoluzione. 
In un momento in cui la modulazione e la rimodulazione delle organizzazioni 
sanitarie sono necessarie, la logica coniuga la necessità del TOH all’utilizzo 
della tecnologia, in fatto di velocità di inserimento, raccolta, elaborazione, 
utilizzo, archiviazione, consultazione, comunicazione, connessione, ecc. 
Server, data center, reti di telecomunicazioni, fanno sì che il loro utilizzo sia 
un importante supporto all’organizzazione funzionale del TOH. 
La Medicina delle “6 P” (Predittiva, Precisa, Partecipativa di Prossimità, 

Preventiva, e Personalizzata) è costantemente utilizzata dal TOH: dettata 
dai nuovi modelli organizzativi socio-sanitari, al fine di realizzare un nuovo 
equilibrio in materia di setting assistenziali, permette il tracciamento puntuale 
di ogni paziente, il monitoraggio del suo stato di salute durante il suo 
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percorso di cura (e non solo), rappresentata dalle “2 D” (Data driven e a 

Distanza). 

Il tracciamento puntuale del paziente ed il monitoraggio del suo stato di 
salute avviene tramite utilizzo dei data driven, dove le organizzazioni 
sanitarie raccolgono ed analizzano dati al fine prendere le decisioni più 
appropriate per un determinato paziente, decidere le strategie da mettere in 
atto, ottimizzando i processi che possano determinare la generazione di valori 
aggiunti e migliorare l’efficacia del suo percorso. 
Le tecnologie digitali e di telemedicina a disposizione del TOH sono, e lo 
saranno sempre di più, i componenti stabili ad integrare l’organizzazione, a 
snellirla, a renderla fluida e veloce per i progetti diretti alla gestione dei flussi 
per la salute delle persone spedalizzate o in P.S. 
 
 
V.2 L'impatto della telemedicina sulla continuità assistenziale e l’impatto 

del PNRR 

 
La telemedicina è un ambito in rapida crescita che utilizza tecnologie 
dell’informazione e della comunicazione (ICT) per fornire servizi sanitari a 
distanza. Questo approccio permette ai medici di diagnosticare, monitorare e 
trattare i pazienti senza la necessità di un incontro fisico, favorendo l’accesso 
alle cure, riducendo i tempi di attesa ed abbattendo le barriere geografiche. 
La telemedicina sta trasformando il panorama sanitario globale, rendendo le 
cure più accessibili, personalizzate ed integrate. Tuttavia il suo successo 
dipende da un equilibrio tra innovazione e tecnologia, regolamentazioni 
adeguate e formazione degli operatori sanitari. 
Man mano che la maggior parte della vita quotidiana viene digitalizzata, lo 
spazio sanitario sta diventando sempre più dipendente dalla tecnologia, non 
solo per rivoluzionare l'assistenza sanitaria, ma anche per continuare e 
mantenere i suoi servizi e prodotti a un livello accettato dalla società. La 
spesa globale per la salute continua a crescere, poiché le scoperte 
tecnologiche avvicinano pazienti e medici, indipendentemente dalla loro 
distanza fisica. L'interazione tra big data e algoritmi ha il potenziale di 
portare a servizi sanitari migliori e personalizzati, rendendoli 
concettualmente più convenienti e accessibili. Se i dati alla base di questi 
servizi vengono gestiti in modo rispettoso della privacy, anonimizzati, 
costantemente aggiornati e sicuri, il potenziale di successo è evidente. 
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Tuttavia, altrettanto chiari sono i pericoli di esacerbare le disparità che già 
affliggono gli ecosistemi digitali e sanitari. Questi includono la costruzione di 
standard, ambienti normativi o politici insicuri, poco pratici o carenti; 
espandere il divario digitale in una parte cruciale della vita; traffico di 
informazioni sensibili su reti non sicure; e ridurre la qualità in un 
compromesso con quantità e velocità27. Un modo fondamentale in cui la 
sanità digitale supporta l'assistenza sanitaria di base è migliorando la capacità 
di raccogliere, analizzare, gestire e scambiare dati e informazioni in tutte le 
aree della salute. Le tecnologie digitali vengono utilizzate per migliorare i 
sistemi di informazione sanitaria dal livello comunitario a quello distrettuale, 
nazionale e persino globale. Il loro uso migliora anche la tempestività e 
l'accuratezza della raccolta e della comunicazione dei dati sulla salute 
pubblica e facilita il monitoraggio e la sorveglianza delle malattie. Sono 
fondamentali per rafforzare l'azione di sanità pubblica e supportano una 
risposta rapida e coordinata nelle emergenze di sanità pubblica in cui sono 
coinvolti molti settori e attori. Un pubblico istruito, consapevole e impegnato 
è un obiettivo dell'assistenza sanitaria di base. Gli individui e le famiglie 
possono essere incoraggiati ad assumere un ruolo attivo nella loro salute e 
benessere, ad esempio collegandosi a informazioni sanitarie di alta qualità e 
comunità di pazienti online. L'uso efficace delle tecnologie digitali può anche 
supportare la cura di sé, fornire modi per affrontare i bisogni di salute e 
consentire l'accesso ai servizi sanitari anche quando le competenze sanitarie 
sono a distanza. Con la tecnologia, gli utenti dei servizi possono restituire le 
loro esperienze di cura con il potenziale per una maggiore trasparenza nei 
processi politici e nelle valutazioni dei servizi sanitari.  Lo spazio sanitario 
dipende quindi sempre più dalla tecnologia e dal riutilizzo dei dati sanitari da 
parte delle aziende tecnologiche che cercano approfondimenti relativi alla 
salute. I principali utilizzi della tecnologia nel settore sanitario includono28: 

 Mobile health (applicazioni utilizzate per rilevare o prevenire problemi 
di salute) 

 Informatica sanitaria (cartella medica elettronica, prescrizione 
elettronica) 

                                                           
27 N Mehta, A Pandit, ‘Concurrence of Big Data Analytics and Healthcare: A Systematic Review’ (2018) 114 

Intern J Med Inform 57 
28 Cristina Da Rold, Sotto controllo. La salute ai tempi dell'e-health, Roma, Il Pensiero Scientifico, 2015 
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 Medicina di precisione (assistenza sanitaria personalizzata basata su 
informazioni genetiche) 

 Analisi predittiva (uso dei dati per prevedere i risultati sulla salute) 

 Telesalute e telemedicina (accesso remoto e fruizione dei servizi 
sanitari) 

 Tecnologia di consumo utilizzata per monitorare e gestire i dati sanitari 
(indossabili) 

 Dispositivi connessi utilizzati esclusivamente per scopi medici (ad es. 
pacemaker connessi) 

 Check-up con intelligenza artificiale 

 Osservatori che mappano e monitorano la diffusione delle 
malattie/epidemie 

 Biotecnologia/bioinformatica (computazione per studiare la genetica e 
altri dati biologici) 

 Robotica medica (macchine di precisione che aiutano in chirurgia, 
assistenza infermieristica, servizi di sangue e molti altri) 

 Protesi avanzata (protesi stampata in 3D) 

L'ampia portata della salute digitale include quindi categorie come salute 
mobile (mHealth), tecnologia dell'informazione sanitaria (IT), dispositivi 
indossabili, telemedicina e telemedicina e medicina personalizzata. Dalle app 
e dai software medici mobili che supportano le decisioni cliniche che i medici 
prendono ogni giorno, all'intelligenza artificiale e all'apprendimento 
automatico, la tecnologia digitale ha rivoluzionato l'assistenza sanitaria. Gli 
strumenti sanitari digitali hanno il vasto potenziale per migliorare la nostra 
capacità di diagnosticare e curare con precisione le malattie e per migliorare 
la fornitura di assistenza sanitaria per l'individuo. 
Le tecnologie sanitarie digitali utilizzano piattaforme informatiche, 
connettività, software e sensori per l'assistenza sanitaria e usi correlati. 
Queste tecnologie coprono una vasta gamma di usi, dalle applicazioni nel 
benessere generale alle applicazioni come dispositivo medico. Includono 
tecnologie destinate all'uso come prodotto medico, in un prodotto medico, 
come diagnostica complementare o in aggiunta ad altri prodotti medici 
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(dispositivi, farmaci e prodotti biologici). Possono anche essere usati per 
sviluppare o studiare prodotti medici. Gli strumenti digitali stanno offrendo ai 
professionisti della sanità una visione più olistica della salute dei pazienti 
attraverso l'accesso ai dati e dando ai pazienti un maggiore controllo sulla 
loro salute. La salute digitale offre opportunità reali per migliorare i risultati 
medici e aumentare l'efficienza. Queste tecnologie possono consentire ai 
consumatori di prendere decisioni più informate sulla propria salute e fornire 
nuove opzioni per facilitare la prevenzione, la diagnosi precoce di malattie 
potenzialmente letali e la gestione delle condizioni croniche al di fuori delle 
tradizionali strutture sanitarie. I fornitori e le altre parti interessate utilizzano 
le tecnologie sanitarie digitali nei loro sforzi per29: 

 Ridurre le inefficienze, 

 Migliorare l'accesso, 

 Ridurre i costi, 

 Aumenta la qualità e rendere la medicina più personalizzata per i 
pazienti. 

I pazienti e i consumatori possono utilizzare le tecnologie sanitarie digitali 
per gestire e monitorare meglio le proprie attività relative alla salute e al 
benessere. L'uso di tecnologie, come smartphone, social network e 
applicazioni Internet, non sta solo cambiando il modo in cui comunichiamo, 
ma ci fornisce anche modi innovativi per monitorare la nostra salute e il 
nostro benessere e ci dà un maggiore accesso alle informazioni. Insieme, 
questi progressi stanno portando a una convergenza di persone, informazioni, 
tecnologia e connettività per migliorare l'assistenza sanitaria e i risultati sulla 
salute. L'applicazione delle tecnologie dell'informazione e della 
comunicazione per fornire interventi sanitari digitali per prevenire le malattie 
e migliorare la qualità della vita non è un concetto nuovo. Tuttavia, di fronte 
alle preoccupazioni globali - legate all'invecchiamento, alle malattie e alla 
mortalità infantile, alle epidemie e alle pandemie, ai costi elevati e agli effetti 
della povertà e della discriminazione razziale sull'accesso all'assistenza 
sanitaria - le piattaforme sanitarie digitali, i sistemi sanitari e la tecnologia 
correlata continuano crescere di importanza ed evolversi. Le innovazioni per 
la salute digitale sono progettate per aiutare a risparmiare tempo, aumentare 
                                                           
29 Silvana Quaglini, Mario Cesarelli, Mauro Giacomini e Francesco Pinciroli, E-Health - Medicina Digitale, 

Bologna, Patron, 2017 
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la precisione e l'efficienza e combinare le tecnologie in modi nuovi per 
l'assistenza sanitaria. Queste innovazioni possono combinare medicina e 
Internet delle cose, mHealth e IoT, medicina e realtà aumentata (AR) e 
blockchain ed EMR. L'Internet delle cose mediche (IoMT) si riferisce alla 
combinazione di dispositivi medici e applicazioni che si connettono a sistemi 
IT sanitari che utilizzano tecnologie di rete. I casi d'uso dell'IoT vanno dalla 
tecnologia di telemedicina per migliorare la comunicazione tra pazienti e 
medici, alla riduzione del potenziale di esposizione a malattie contagiose e a 
varie tecnologie di sensori intelligenti in grado di raccogliere dati a livello di 
utente. Ad esempio, la domanda di servizi di telemedicina è aumentata a 
causa del COVID-19, con un numero maggiore di fornitori che si affidano 
alla tecnologia per fornire servizi virtuali ai pazienti. Continuano ad emergere 
applicazioni IoT innovative nel settore sanitario. La Cleveland Clinic ha 
classificato i dispositivi pacemaker basati su smartphone come una delle 
principali innovazioni per il 2021. Utilizzando un'app mobile, i dispositivi 
pacemaker collegati a smartphone possono essere progettati per trasmettere 
dati in modo sicuro e wireless alla rete di un paziente, offrendo ai pazienti 
una migliore visione dei dati sanitari dai pacemaker e trasmettere le 
informazioni sanitarie ai propri medici. MHealth, compresi i dispositivi 
indossabili, le app e la tecnologia mobile che forniscono accesso al supporto 
e al monitoraggio dell'assistenza sanitaria, sta registrando una crescita, in 
particolare per aiutare a gestire le condizioni croniche a lungo termine. La 
pandemia di COVID-19 ha portato a un aumento della domanda di 
monitoraggio della salute personale tramite dispositivi indossabili, a cavallo 
tra il consumatore e i dispositivi medici. I fornitori di dispositivi indossabili 
hanno aggiunto funzionalità per la variabilità della frequenza cardiaca, 
pulsossimetri, elettrocardiografia e monitoraggio continuo del glucosio. 
La telemedicina non è considerata una specialità medica distinta. I prodotti e i 
servizi di telemedicina fanno parte del più ampio investimento delle strutture 
sanitarie, attraverso la loro tecnologia dell'informazione o il metodo di 
erogazione dell'assistenza sanitaria. Le commissioni di rimborso in genere 
non fanno distinzione tra i servizi forniti attraverso la telemedicina e quelli 
forniti in loco. Ciò significa che non c'è differenza tra la fatturazione e la 
codifica dei servizi remoti. Consulenze con i pazienti tramite 
videoconferenza, sanità elettronica che può includere portali per pazienti, 
trasmissione elettronica di immagini digitali, monitoraggio dei parametri 
vitali a distanza, applicazioni wireless per consumatori, call center, 
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formazione medica continua e altre applicazioni sono tra i servizi considerati 
parte della telemedicina. La telemedicina può essere meglio compresa dai 
servizi forniti e dai metodi utilizzati per fornire tali servizi. I seguenti sono 
alcuni esempi: 

 Le cure primarie e i servizi di riferimento per le cure specialistiche 
possono richiedere la consultazione tra un medico di base o un 
operatore sanitario alleato e la loro consultazione con il paziente o lo 
specialista, che assisterà il medico nel determinare una diagnosi. Ciò 
può avvenire tramite video interattivo dal vivo o con la tecnologia per 
salvare e inoltrare immagini diagnostiche, segni vitali del paziente e/o 
video insieme ai dati del paziente da rivedere in seguito. 

 Monitoraggio dei pazienti in località remote, che include i servizi 
sanitari a domicilio. I dispositivi vengono utilizzati per raccogliere e 
inviare i dati dei pazienti in remoto all'agenzia sanitaria domiciliare o a 
una struttura di test diagnostici. Le informazioni potrebbero includere 
segni vitali per i pazienti costretti a casa, come i risultati del test della 
glicemia, informazioni sull'ECG o una serie di altre informazioni sul 
paziente. I servizi forniti tramite la telemedicina aiutano a integrare i 
servizi forniti dagli infermieri in visita. 

 Le informazioni sanitarie e mediche per i consumatori possono 
includere l'uso di dispositivi wireless o Internet, che consente ai 
consumatori di accedere a informazioni sanitarie specializzate e gruppi 
di discussione per impegnarsi nel supporto tra pari. 

 I crediti di formazione medica continua possono essere ottenuti da 
professionisti della salute e la formazione medica specializzata può 
essere più accessibile per le persone in località remote. 

 
 
Un secondo problema riguarda la definizione dei ruoli delle diverse figure 
professionali, considerando che ci saranno professionisti con formazione e 
status giuridico diversi. Un esempio cruciale in questo contesto è la riforma 
delle cure primarie e l'implicazione di medici di medicina generale, pediatri 
di libera scelta, specialisti ambulatoriali, unità speciali di continuità 
assistenziale e team creati durante l'emergenza pandemica, che costituiranno 
una risorsa chiave per la gestione territoriale nel prossimo futuro. 
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La chiave di volta è la "rete". È il momento di avere chiarezza di idee e una 
determinazione forte per realizzare un nuovo modello di prossimità. È 
necessario superare barriere culturali, organizzative e professionali, definire 
standard di performance e risultati, responsabilizzando ogni elemento della 
filiera dell'assistenza. Occorre creare e rafforzare le connessioni tra le 
pubbliche amministrazioni, le imprese e i professionisti che operano per la 
salute dei cittadini, dare visibilità ai migliori progetti di innovazione nel 
sistema sanitario, sviluppare le competenze necessarie e condividere proposte 
per accelerare l'evoluzione del sistema sanitario italiano verso un modello 
integrato e digitalizzato, flessibile e centrato sulle esigenze di cura e 
assistenza dei cittadini.30 
 
Partendo dal valore fondamentale delle professionalità e delle competenze 
presenti nell'intero sistema dell'assistenza, si apre una riflessione ampia sul 
concetto di "territorio", non solo come spazio geografico, ma come una rete 
integrata di servizi di prossimità, sia sanitari che sociosanitari. 
Per quanto riguarda le strutture ospedaliere, nel Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR) sono previste consistenti risorse e proposte 
programmatiche per la riorganizzazione degli ospedali italiani. Queste 
includono non solo l'aggiornamento delle attrezzature tecnologiche per 
diagnosi e terapie, ma anche l'implementazione di processi di "condivisione 
informativa" basati su un approccio 4.0. Tale approccio prevede 
l'integrazione delle basi dati esistenti nelle aziende sanitarie e l'applicazione 
di strumenti di "data analytics". 
Parallelamente, è necessario promuovere l'innovazione nei modelli 
organizzativi ospedalieri, orientandoli verso la connessione e l'integrazione 
con strutture e reti territoriali. In particolare, si incoraggia l'adozione di "reti 
cliniche" e di Percorsi Diagnostico Terapeutici Assistenziali (PDTA) 
"integrati" tra ospedale e territorio, al fine di acquisire maggiore agilità e 
flessibilità operative. 
Gli ospedali e il territorio devono evolversi con modelli organizzativi e 
gestionali integrati. È essenziale intervenire su entrambe le dimensioni 
operative dei Servizi Sanitari Regionali (SSR) per ottimizzare approcci come 

                                                           
30 Bobini, M., Cinelli, G., Del Vecchio, M., Longo, F., Meda, F., Oprea, N., ... & Zazzera, A. (2022). Il PNRR ei 

sistemi sanitari regionali: modelli di governance e processi di change management. In Rapporto OASI 2022 

(pp. 348-379). Egea. 
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"lean management" e "project management", al fine di migliorare la sicurezza 
e la qualità delle attività assistenziali. 
 
Si auspica la trasformazione degli ospedali in "intensità di cura" diffusa, 
aperti al territorio e integrati con esso, progredendo verso modelli senza letti. 
Il concetto di Punto di Cura (POC) si è evoluto nel tempo, passando dagli 
ospedali agli ambulatori medici e ora include i pazienti, ovunque si trovino, 
grazie alla telemedicina. 
Nell'era della salute digitale, i POC si dividono in due componenti: 
l'assistenza acuta e le esigenze chirurgiche, sia al di fuori che all'interno degli 
ospedali. Le tecnologie sanitarie digitali democratizzano l'accesso alle cure, 
permettendo ai pazienti di gestire attivamente la propria salute. 
 
 
V.3 Applicazioni del TOH nella telemedicina 

 
La Telemedicina rappresenta un insieme di servizi di e-Health basati 
sull’interazione tra paziente e operatore sanitario, facilitata dalle tecnologie 
ICT, e orientati principalmente alla diagnosi, al trattamento e alla gestione 
delle patologie. 
 
L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), già nel 1997, ha offerto una 
definizione più ampia della Telemedicina, descrivendola come l’erogazione 
di servizi sanitari in situazioni in cui la distanza rappresenta un ostacolo 
critico. Secondo l’OMS, la Telemedicina permette ai professionisti di 
utilizzare tecnologie di informazione e comunicazione per scambiarsi dati 
rilevanti per la diagnosi, il trattamento e la prevenzione delle malattie. Queste 
tecnologie supportano anche la ricerca, la valutazione e la formazione 
continua degli operatori sanitari, contribuendo così a migliorare la salute 
delle persone e delle comunità. 
 
Dal punto di vista dei dispositivi impiegati, la Telemedicina rientra anche nel 
campo dell’m-Health (Mobile Health), ossia l’uso di tecnologie mobili e 
comunicazioni wireless (come cellulari, smartphone, tablet e dispositivi 
digitali, con o senza sensori indossabili) applicate alla salute. Questi 
strumenti non sono esclusivamente riservati ai servizi forniti dai 
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professionisti sanitari, ma comprendono anche altre applicazioni correlate 
alla salute. 
 
Durante l'emergenza sanitaria, l’uso della Telemedicina ha garantito la 
continuità dell’assistenza rispettando le norme di distanziamento sociale e 
limitando gli spostamenti. Guardando al futuro, la Telemedicina sarà utile per 
obiettivi diversi, come l’integrazione tra assistenza territoriale e ospedaliera, 
la riduzione dei costi non necessari, e il miglioramento dell'efficienza 
tecnologica e dei processi sanitari. 
 
La cura a distanza si è rivelata particolarmente utile per i pazienti con 
malattie croniche, poiché ha permesso di trasformare molti servizi, come le 
visite mediche e la valutazione dei referti diagnostici, mantenendo il 
monitoraggio continuo della malattia e facilitando una gestione più efficace 
dei flussi di pazienti tra le strutture ospedaliere. 
 
Il Team Operativo Ospedaliero (TOH) e la Telemedicina possono essere 
integrati creando importanti sinergie operative volte alla ottimizzazione della 
gestione dei pazienti contribuendo in questo modo alla migliore efficienza 
delle risorse ospedaliere. Il TOH, responsabile del coordinamento dei ricoveri 
e dell’assegnazione dei posti letto, potrebbe infatti trarre grade beneficio 
dall'uso della Telemedicina in quanto questa permette anche di gestire a 
distanza alcuni pazienti, riducendo in questo modo la pressione sulle strutture 
sanitarie. Grazie ai servizi di Telemedicina, il TOH potrebbe, tra le altre cose, 
favorire dimissioni precoci e sicure, potendo contare sul fatto che i pazienti 
saranno monitorati a casa e riceveranno assistenza continuativa. Si tratta di 
un approccio che può essere prezioso soprattutto in una situazione, come 
quella attuale in cui crescono le criticità anche in connessione con il 
progressivo invecchiamento della popolazione.  
 Molto spesso i pazienti cronici necessitano infatti di un monitoraggio 
costante ma non necessitano di una degenza ospedaliera prolungata; grazie al 
monitoraggio remoto, la Telemedicina consente al TOH di riservare i posti 
letto ai casi più critici e gestire con efficienza l’allocazione delle risorse delle 
strutture ospedaliere. L'integrazione tra TOH e Telemedicina è utile anche per 
poter contenere le riammissioni dato che gli stessi pazienti dimessi possono 
essere seguiti da remoto, prevenendo così complicazioni che potrebbero 
richiedere un nuovo ricovero. Durante situazioni di emergenza, come 



74 

 

l’epidemia di COVID-19, questa sinergia si rivela particolarmente preziosa, 
poiché la Telemedicina può occuparsi dei casi meno gravi, mentre il TOH 
coordina i ricoveri per i pazienti in condizioni più critiche. In questo modo, 
l'ospedale diventa un sistema integrato e flessibile, capace di offrire cure 
efficaci tanto in presenza quanto a distanza, garantendo un’esperienza 
sanitaria più completa e rispondendo alle sfide moderne con un approccio 
innovativo e orientato al futuro. 
 
Le Linee di Indirizzo del 2014 già infatti individuano tra le principali 
applicazioni della Telemedicina la continuità delle cure e l'integrazione tra 
ospedale e territorio. Le nuove tecnologie giocano un ruolo cruciale nel 
raggiungimento di questi obiettivi di politica sanitaria, facilitando un modello 
operativo a rete che include anche attori non istituzionali coinvolti nella presa 
in carico dei pazienti. Con ogni probabilità, il futuro aggiornamento delle 
Linee di Indirizzo o l'istituzione di un nuovo quadro normativo confermerà 
questo approccio integrato. Durante la "fase 1" dell’emergenza sanitaria, sono 
emersi in modo evidente gli effetti negativi del ritardo nella riorganizzazione 
della medicina del territorio, rivelando uno scenario da tempo ipotizzato e 
studiato. Le difficoltà legate alla sovraccarica ospedalizzazione della 
pandemia, combinate con i buoni risultati raggiunti grazie a interventi efficaci 
sul territorio, hanno riportato al centro del dibattito pubblico il ruolo 
fondamentale della medicina generale e la necessità di ristrutturare il modello 
di assistenza ospedaliera. L’esperienza della pandemia ha mostrato 
chiaramente come un sistema digitale ben strutturato tra assistenza territoriale 
e pazienti avrebbe potuto contribuire a gestire meglio i flussi da e verso le 
strutture ospedaliere, alleggerendo la pressione su queste ultime. Il 
monitoraggio a distanza avrebbe inoltre permesso di diagnosticare 
precocemente i casi di Covid-19 e di favorire le cure domiciliari quando 
possibile, migliorando così la gestione complessiva della crisi. 
 
Un’infrastruttura digitale adeguata è essenziale per garantire un 
funzionamento efficiente ed efficace del modello di assistenza sanitaria, 
poiché permette una raccolta dati diffusa tra i vari nodi della rete e facilita la 
condivisione di informazioni tra centri principali e periferici, nonché la 
gestione ottimizzata dei percorsi di cura. Le regioni oggi devono attivare 
programmi di telemedicina per la gestione integrata ospedale-territorio di 
patologie specifiche, come scompenso cardiaco, broncopneumopatie croniche 
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e diabete, laddove appropriato. Nel contesto delle reti per patologia, la rete 
oncologica emerge come una delle più complesse e strategiche, data 
l'importanza del cancro sul piano sociale. A questo proposito, il Documento 
di Revisione delle Linee Guida per la Rete Oncologica riconosce 
Telemedicina, e-Health e m-Health come strumenti cruciali per il suo 
funzionamento. Le tecnologie avanzate supportano particolarmente i casi in 
cui è necessaria una seconda opinione o quando il paziente necessita di cure 
in un centro diverso da quello di riferimento, situazioni molto comuni nella 
gestione dei malati oncologici. 
 
Una rete digitale efficiente, che collega tra loro i vari nodi, inclusi gli enti del 
Terzo settore, potrebbe infatti essere il motore per sviluppare forme di 
integrazione più avanzate e articolate, come quella comunitaria, che connette 
il settore sanitario alla partecipazione attiva dei cittadini. Le associazioni, già 
impegnate nella presa in carico dei pazienti, attraverso le tecnologie digitali 
potrebbero estendere il loro raggio d'azione, raggiungendo un numero 
maggiore di persone e contribuendo all’empowerment dei pazienti. Questo 
approccio permetterebbe di monitorare meglio l’aderenza alle terapie, 
formare i pazienti sui servizi disponibili e sull’utilizzo delle tecnologie 
digitali stesse. 
In estrema sintesi, l'obiettivo della telemedicina non si limita alla semplice 
fornitura di assistenza sanitaria a distanza; mira infatti a ristrutturare 
profondamente il sistema sanitario, rendendolo più efficiente e riducendo i 
costi di gestione. La tecnologia diventa così uno strumento essenziale per la 
diagnosi precoce e il monitoraggio continuo, ottimizzando la gestione delle 
condizioni di salute e personalizzando le cure in modo più efficace. 
 
L’epidemia di Covid-19 ha reso evidente l’importanza della telemedicina, 
dimostrando che l’efficacia delle misure sanitarie dipende strettamente dalla 
capacità della sanità territoriale di rispondere rapidamente. Le differenze nei 
tassi di letalità e diffusione del virus tra le diverse regioni italiane, come il 
Veneto e la Lombardia, hanno messo in luce l'esigenza di un sistema sanitario 
territoriale ben integrato con la telemedicina. Questa integrazione non solo è 
cruciale per gestire le emergenze pandemiche, ma rappresenta anche 
un’opportunità per modernizzare e rendere più efficiente il sistema sanitario 
nazionale, migliorando la gestione dei pazienti e riducendo il ricorso ai 
servizi di terapia intensiva. 
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Investire oggi nella telemedicina e nella digitalizzazione dei servizi sanitari 
territoriali è essenziale per garantire un futuro sanitario migliore. Questi 
interventi, se pianificati con attenzione, possono essere realizzati senza 
l’impiego di risorse aggiuntive, ma attraverso una programmazione efficiente 
delle risorse esistenti. La telemedicina rappresenta così l’evoluzione della 
medicina nell’era digitale, rendendo l’assistenza più tempestiva, 
personalizzata e sostenibile. Questo impegno da parte del Governo italiano, 
nel contesto del PNRR, segna un passo decisivo verso un futuro in cui 
tecnologia e salute si integrano, apportando benefici sia ai pazienti sia al 
sistema sanitario nel suo complesso. 
 
 
V.4 Obiettivi per il sistema  

 
Il TOH in telemedicina ha diverse applicazioni che migliorano l’efficienza 
dei servizi sanitari e facilitano l’accesso alle cure, per esempio la gestione 
delle emergenze al triage di un P.S. , con il teletriage si possono valutare i 
pazienti prima che arrivano fisicamente presso la struttura ospedaliera; il 
supporto remoto ai medici per le teleconsulenze (risparmiando il tempo degli 
spostamenti dei pazienti (alcune volte, non essendo presenti nel presidio le 
specialistiche richieste, il paziente si deve recare presso altre strutture con 
impiego di tempo, di mezzi per il trasporto, ecc.) o dei medici dai loro reparti;  
monitoraggio a distanza dei parametri vitali per i pazienti critici (evitando lo 
spostamento fisico del personale infermieristico); ecc. 
Il risparmio del tempo che scaturisce dall’utilizzo della telemedicina, va a 
beneficio di una diagnosi più precoce che permette la dimissione, il 
trasferimento o il ricovero del pz in tempi più brevi, sollevando il carico 
sempre pressante del numero di pazienti presenti al Pronto Soccorso. 
Altresì, nel periodo di degenze del paziente che necessita di ricovero, i 
benefici che derivano dalla telemedicina e dalle tecnologie digitali, facilita il 
completamento del percorso diagnostico, l’impostazione di una terapia 
personalizzata e la dimissione precoce. 
Applicativi aziendali, strumentazioni tecnico-diagnostiche, database, 
programmi per l’approvvigionamento farmaceutico, come gli “armadi 
intelligenti”, teleconsulenze, ecc. sono solo una piccolissima quota del 
possibile utilizzo delle tecnologie digitali e della telemedicina, che 
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permettono degenze sempre più brevi, con una quota sempre maggiore della 
possibilità di dimissioni programmate.  
 
Sfruttare appieno le opportunità di miglioramento nell'offerta di servizi 
sanitari grazie all'adozione dell'innovazione tecnologica, ai progressi nella 
ricerca medica e all'ottimizzazione delle risorse umane all'interno del SSN. 
Le azioni programmate nell'ambito della Missione Salute del PNRR, da 
realizzare entro il 2026, possono essere suddivise in due principali categorie 
che vedono tra i diretti interessati i TOH ed il territorio come continuità 
assistenziali: 
 

 Ridisegnare la rete di assistenza sanitaria territoriale in modo da 
rendere professionisti e servizi disponibili in modo diffuso su tutto il 
territorio nazionale, con l'obiettivo di creare un sistema sanitario più 
accessibile e prossimo alle necessità delle persone. 

 
 Modernizzare le attrezzature ospedaliere, digitalizzare il Servizio 

Sanitario Nazionale, promuovere la ricerca e migliorare la formazione, 
del personale medico e sanitario in toto, al fine di creare un sistema 
sanitario più sicuro, equo e sostenibile. 

 
Queste azioni sono suddivise in due Componenti, ciascuna delle quali 
comprende una Riforma specifica e investimenti mirati: 
 

 Componente 1 - Coinvolge il potenziamento delle reti di assistenza a 
livello locale, lo sviluppo di strutture sanitarie e l'implementazione 
della telemedicina per migliorare l'assistenza sanitaria territoriale. 

 
 Componente 2 - Concentrata sull'innovazione, la ricerca e la 

digitalizzazione del Servizio Sanitario Nazionale, mira a introdurre 
tecnologie avanzate, promuovere la ricerca nel settore sanitario e 
migliorare la formazione del personale medico. 
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Nell’ambito della riorganizzazione e delle prospettive future delle strutture 
sanitarie, un notevole supporto è stato dato da un sistema integrato, HUB & 
SPOKE, che è un sistema a stella (dove l’HUB è il corpo centrale e gli spoke 
sono i glifi) creato al fine di ottimizzare le risorse, ai servizi sanitari e 
coordinando i percorsi diagnostico-terapeutici al fine di garantire una 
continuità delle cure, concentrando le risorse specialistiche, senza dispersione  
e/o ridondanze, in centri di eccellenza provvisti  di reparti specialistici e di 
tecnologie avanzate, destinate a gestire casi complessi e ad alta intensità di 
cura, negli HUB e funzionano come centro di coordinamento e supervisione 
per le strutture periferiche (spoke); gli SPOKE, sono le strutture più diffuse 
sul territorio (Ospedali di comunità, ambulatori, cliniche territoriali, case di 
comunità e di salute, centri di assistenza primaria, ecc., e permettono di 
facilitare l’accessibilità alle cure anche alle popolazioni che vivono in aree 
geograficamente isolate o meno servite, garantendo l’assistenza di base ed 
eventualmente il trasferimento verso gli HUB per le assistenze di tipo 
specialistico, di fatto  riducendo la duplicazione dei servizi. 
Concentrando le risorse più avanzate negli HUB e sulle attività di routine e di 
supporto negli spoke, si una ottimizzazione delle risorse e dei costi, un 
miglioramento della qualità delle cure con una gestione coordinata ed 
integrata. I trasferimenti da SPOKE ed HUB è una continua sfida logistica, 
specialmente nei contesti geograficamente complessi (la distanza ed i tempi 
di attesa possono diventare delle severe criticità, specialmente nei casi di 
emergenza) 
Le prospettive future sono fortemente influenzate dall’innovazione 
tecnologica e dalla telemedicina, ma anche dall’integrazione tra diversi 
servizi come la medicina ed i servizi sociali. 
Il modello è in continua evoluzione ed il suo obiettivo principale è di 
adattarsi il più possibile alle necessità della popolazione e vincere tutte le 
sfide sanitarie future, garantendo un’assistenza sanitaria accessibile, equa e di 
alta qualità. 
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Conclusioni  

 

Questa tesi ha analizzato il ruolo del TOH nel sostenere un sistema sanitario 

più integrato ed efficace, al fine di raggiungere una organizzazione sempre 

più trasversale, dopo aver abbattuto definitivamente tutti i muri che 

delimitano il percorso di cura dei pazienti ad un “qui ed ora” che fino ad oggi 

hanno gestito i pazienti (e le risorse) intervenendo solo sul fatto acuto o sulla 

singola patologia, senza prendere in considerazione la necessità sempre più 

crescente di un adeguamento alla presa in carico dei pazienti in maniera 

omnicomprensiva di ogni sfera sanitaria e sociale, hanno determinato di fatto 

una spesa di risorse impiegate che non sono state tradotte in esiti di salute 

commisurabili con i costi sostenuti, producendo in molti casi una NON 

QUALITA’ ASSISTENZIALE.  

La trasversalità dell’assistenza garantisce al paziente una continuità di 

assistenza sanitaria e sociale, ma senza integrazione tra ospedale e territorio 

non c’è continuità assistenziale; uno dei punti critici, che non può essere più 

considerata una opzione auspicabile, ma deve essere ritenuta una necessità 

per rendere gli interventi di qualità, sono la programmazione delle dimissioni.    

Il contributo del TOH ai percorsi di cura dei pazienti, alla gestione dei posti 

letto e alla collaborazione con le COT costituisce una base su cui gli 

operatori sanitari possono garantire la continuità delle cure. 

La continuità delle cure, dall’ospedale al territorio, per il lavoro svolto dal 

TOH e dalle COT per i pazienti dimessi dall’ospedale , sia che vadano a 

domicilio (con l’attivazione delle U.C.A.), sia che vadano in strutture di post-

acuzie o ad altre specialità di cure, permette di prevenire gli errori terapeutici, 
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la frammentazione delle cure stesse, le riammissioni ospedalieri entro i 30 

giorni dalla dimissione, migliorando di fatto la qualità della vita con un costo 

sempre più basso di quello che si dovrebbe sostenere senza una 

pianificazione assistenziale. 

La telemedicina e altre innovazioni digitali offrono strade promettenti per 

migliorare ulteriormente questi processi. In particolare, gli obiettivi delineati 

nel PNRR sottolineano la necessità di un approccio coeso che sfrutti la 

tecnologia per soddisfare le esigenze dei pazienti in modo più accessibile e 

snello. In futuro, l'integrazione delle funzioni TOH con gli strumenti digitali 

sarà fondamentale per costruire un sistema sanitario resiliente e reattivo in 

grado di fornire cure di alta qualità all'interno degli ospedali e nella comunità 

in generale. 

L’utilizzo di strumenti digitali e della telemedicina mira, tra gli obiettivi più 

ambiti da raggiungere, a far diventare la casa come il primo luogo di cura, 

con il paziente centralizzato che diventerà il centro di costo del servizio 

nazionale, l’archetipo di un paradigma clinico assistenziale, economico e 

finanziario. 

L’interazione e l’integrazione tra i processi di cura e le tecnologie porterà il 

sistema sanitario ad una metamorfosi graduale fino a creare degli ospedali 

senza più mura, dove le tecnologie digitali e la telemedicina faranno da 

struttura portante per creare delle reti tra gli ospedali e tra ospedale e 

territorio, eliminando le diversità tra pubblico e privato, collegando il 

sanitario al sociale, ma soprattutto potrà creare una rete tra “persone”, fatta di 

cooperazione (percorsi continuativi di cura), collaborazione (modelli evoluti 

di processi di cura multiprofessionali), consapevolezza (dei servizi operativi), 
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comunicazione (il passaggio delle informazioni di tipo immediato favorisce 

un abbattimento dei costi, eliminazione delle ridondanze di informazioni con 

conseguente abbattimento dei tempi utilizzati per reperire le notizie da più 

operatori del settore, la formazione di un puzzle di informazioni che 

tenderanno a fornire un quadro del paziente sempre più nitido e completo, 

ecc.)   

Questa trasformazione rappresenta un'opportunità significativa per migliorare 

i risultati dei pazienti e creare un quadro sanitario più sostenibile per il 

futuro. 

La malattia è un’esperienza sempre più diffusa al giorno d’oggi, vuoi perché 

si identificano e si conoscono un sempre maggiore numero di varietà di 

patologie, sia perché l’uomo, non rispettando l’ambiente, questo si ribella e 

diventa sempre più aggressivo.  

In materia di scoperte, i progressi costanti della medicina ed in campo 

tecnologico, permettono di identificare nuove patologie e, spesso, anche di 

curarle, così è sempre più facile guarire e/o sopravvivere, ma l’allungarsi 

della vita “produce” anche una moltiplicazione costante di patologie sullo 

stesso individuo, specialmente del tipo cronico-degenerativo, e, soprattutto, 

patologie di tipo irreversibili: “prolungando, di fatto, la delicata e dolorosa 

permanenza nel regno dello star male”. 

“Per aiutare un paziente nei suoi bisogni occorre dargli la cosa giusta, al 

momento giusto, nel posto giusto e farlo bene la prima volta”.  
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