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Introduzione 
L’invecchiamento della popolazione caratterizza il com-

plesso scenario contemporaneo dei paesi sviluppati, provo-
cando il marcato incremento delle patologie croniche, 
problematiche che fino a qualche decennio fa non avevano 
percorsi predefiniti. Secondo i più recenti dati ISTAT 2024, 
infatti, si è passati in 20 anni da un’età media di 42,3 anni ad 
un’età media di 46,6 anni. Nel 2024 gli over 65 sono oltre 14 
milioni e rappresentano circa il 24,3% della popolazione totale 
e, secondo le previsioni, nel 2050, la popolazione over 65 po-
trebbe costituire il 34,5% della popolazione italiana.1 

L’Organizzazione Mondiale della Sanità definisce le ma-
lattie croniche come “problemi di salute che richiedono un 
trattamento continuo durante un periodo di tempo che va da 
anni a decenni” e le Nazioni Unite sottolineano l’importanza 
di ottenere dei miglioramenti negli esiti di queste malattie, po-
nendo particolare attenzione alle popolazioni vulnerabili, ri-
ducendo così le disuguaglianze.2 Attualmente le patologie 
croniche assorbono circa l’80% delle risorse sanitarie a livello 
mondiale. In questo contesto si inserisce la necessità di svi-
luppare e implementare modelli di assistenza per promuovere 
la salute nelle fasce di popolazione più fragili. 

Il Piano Nazionale della Cronicità 2023, attraverso un ap-

proccio stratificato e mirato, propone delle strategie attuative 
per migliorare la gestione delle patologie croniche, ridurre le 
disuguaglianze sanitarie tra Nord, Centro e Sud Italia e otti-
mizzare l’uso delle risorse sanitarie, garantendo al contempo 
una migliore qualità della vita ai pazienti cronici.3 

In particolare, il tema della continuità assistenziale tra 
ospedale e territorio rappresenta una delle sfide principali nel 
campo della Sanità, specie per quel che riguarda il paziente 
anziano, complesso, fragile e pluripatologico. 

Sei problematiche principali sono state associate ad out-
comes negativi tra gli anziani polipatologici ospedalizzati, di-
messi a domicilio o in setting post-acuti: i) mancanza di 
coinvolgimento del paziente; ii) comunicazione assente o ina-
deguata; iii) mancanza di collaborazione tra i membri del 
team; iv) follow-up e monitoraggio limitati; v) scarsa conti-
nuità delle cure; vi) gravi lacune nella presa in carico del pa-
ziente nel passaggio ospedale-territorio. In questa tipologia di 
pazienti complessi, tali problematiche sono state correlate a 
valutazioni negative dell’esperienza di cura e ad ulteriore peg-
gioramento del quadro clinico con conseguente incremento 
delle riospedalizzazioni e degli accessi in Pronto Soccorso.4 
Pertanto, garantire che i pazienti ricevano cure coerenti e 
coordinate durante il passaggio dall’Ospedale alla Comunità 
è fondamentale per migliorare gli esiti clinici, ridurre le riam-
missioni ospedaliere ed ottimizzare l’uso delle risorse sanita-
rie. Uno degli approcci più promettenti per affrontare questa 
sfida è il Transitional Care Model (TCM).4 

 
 

Cos’è il Transitional Care Model? 
Il TCM è un approccio strutturato che mira a garantire 

una transizione senza ostacoli dei pazienti tra diversi setting 
di cura, come dall’ospedale al domicilio o in strutture di assi-
stenza a lungo termine.4 Sviluppato inizialmente dalla dotto-
ressa Mary Naylor e dal suo team presso l’Università della 
Pennsylvania, il TCM si concentra principalmente su pazienti 
anziani affetti da malattie croniche complesse, ma può essere 
adattato anche ad altre popolazioni di pazienti.5 

L’approccio del TCM si basa su un coordinamento conti-
nuo e personalizzato delle cure, fornito da infermieri specia-
lizzati nei diversi setting assistenziali, e sull’uso di tecnologie 
innovative per il monitoraggio remoto e la comunicazione tra 
i vari attori del sistema sanitario.5 

Il percorso di TCM può essere di tipo “step up”, mirando 
a prevenire ospedalizzazioni e consumi inappropriati di ser-
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Rassegna

vizi specialistici, oppure di tipo “step down”, accompagnando 
i pazienti “bed blockers” (pazienti che, una volta terminato il 
percorso diagnostico-terapeutico, continuano ad occupare un 
posto letto per acuti, spesso in attesa di una sistemazione al-
ternativa) verso i nodi di cure intermedie più appropriati al 
momento delle dimissioni, quando non è garantito un ade-
guato percorso di continuità assistenziale.5,6 

Nel contesto USA, l’applicazione di questo modello ha 
documentato la possibilità di ridurre in maniera rilevante i ri-
coveri ripetuti, il numero medio di ricoveri e di giorni di de-
genza per paziente in maniera costo-efficace, senza impatto 
negativo su moralità, qualità di vita e soddisfazione per le cure 
ricevute.5 In aggiunta, grazie all’adozione di tale modello, i 
professionisti sanitari sono svincolati dal compito di indivi-
duare il setting di dimissione o accoglienza per i loro pazienti, 
e ciò consente loro di concentrarsi esclusivamente sull’attività 
clinica. 

 
 

Quali sono i pazienti che possono trarre 
maggior vantaggio dal  
Transitional Care Model? 

Il TCM è stato progettato in particolare per supportare 
specifici gruppi di pazienti vulnerabili che necessitano di una 
gestione continua e coordinata delle loro cure. 

Inizialmente il TCM è stato applicato a pazienti affetti da 
malattie croniche,7 quali scompenso cardiaco, diabete 
mellito,8 malattie respiratorie croniche,9 ed insufficienza re-
nale,10 allo scopo di attuare una gestione integrata di queste 
condizioni per prevenirne le complicanze e ridurre le riam-
missioni ospedaliere. 

Successivamente il modello è stato esteso a pazienti con 
comorbidità complesse e a pazienti ad alto rischio di riam-
missioni ospedaliere a causa della fragilità e gravità clinica.11,12 
In questa tipologia di pazienti, l’adozione del TCM ha con-
sentito di garantire che tutti gli aspetti delle loro cure venissero 
adeguatamente gestiti attraverso un monitoraggio attento e 
coordinato, riducendo così il rischio di errori e migliorando 
gli esiti clinici allo scopo di evitare i re-ricoveri ripetuti.  

Il TMC è stato infine applicato a soggetti con un recente 
evento acuto, come l’infarto miocardico o l’ictus ischemico 
con necessità di una transizione strutturata dalla fase acuta 
all’assistenza di lungo termine.13 In questi casi il TCM ha 
agevolato il recupero e la riabilitazione dell’individuo, as-
sicurando la continuità delle cure senza interruzioni signi-
ficative. 

Nei pazienti con limitato supporto familiare o sociale, il 
TCM è stato utilizzato per la gestione delle cure a domicilio,14 
attraverso l’offerta di un supporto aggiuntivo, educazione e 
ottimizzazione delle risorse. 

Identificare tali tipologie di pazienti è parte integrante 
degli obiettivi del Piano Nazionale della Cronicità, che pre-
vede di stratificare la popolazione in sei livelli di complessità 
assistenziale con fabbisogni specifici e criticità organizzative 
distinte: persone sane, pazienti occasionali, cronici mono-pa-
tologici, cronici poli-patologici, pazienti in condizioni di long-
term care e pazienti in condizioni di fine vita. 

Il riconoscimento delle situazioni di cronicità può contri-
buire al miglioramento della qualità di vita di questi pazienti, 
riducendo il peso sull’individuo sulla famiglia e sul contesto 
sociale e rendendo più uniforme ed efficiente il Servizio Sa-

nitario Nazionale (SSN) per costituire un’equità di accesso ai 
cittadini.3  

 
 

Componenti chiave del  
Transitional Care Model 

Il documento Transitions in Care and Services della Re-
gistered Nurses’ Association of Ontario fornisce linee guida 
dettagliate per migliorare il processo di transizione delle cure 
sanitarie tra differenti contesti suddividendolo in sei fasi prin-
cipali, supportate da raccomandazioni specifiche.15 Tali rac-
comandazioni includono: i) accertamento – raccolta dei dati 
del paziente e della sua malattia, compresa la valutazione del 
contesto familiare e l’identificazione del caregiver; ii) piani-
ficazione – creazione di un piano di cura personalizzato tra-
mite un team multidisciplinare, instaurando un rapporto di 
fiducia con il paziente e la sua famiglia e prendendo in con-
siderazione le esigenze specifiche del paziente. Questo piano 
include indicazioni su farmaci, appuntamenti di follow-up, 
segni di allarme e contatti di emergenza; iii) attuazione – edu-
cazione del paziente e dei familiari sulla gestione quotidiana 
della malattia, con monitoraggio tramite strumenti e strategie 
comunicative standardizzate; iv) valutazione – verifica del-
l’efficacia della pianificazione del transitional care sul pa-
ziente e sulla famiglia, e della comunicazione tra il paziente 
e il team sanitario per garantire che il paziente segua il piano 
di cura e per intervenire tempestivamente in caso di problemi; 
v) formazione – aggiornamento continuo delle conoscenze da 
parte delle figure professionali responsabili del transitional 
care tramite programmi educativi e linee guida. In tal senso 
la collaborazione tra diversi professionisti sanitari, tra cui me-
dici di famiglia, specialisti, infermieri e assistenti sociali, è 
essenziale per il successo del TCM; vi) organizzazione e po-
licy – considerazione del transitional care come una priorità 
strategica, fornendo le risorse necessarie per supportare il 
team multidisciplinare. 

Queste linee guida mirano a ridurre i rischi associati alla 
variazione di setting del paziente, migliorando la comunica-
zione, la coordinazione e la continuità dell’assistenza nel pas-
saggio tra ospedale e territorio. La figura centrale del TCM è 
il coordinatore delle cure di transizione; spesso si tratta di 
un’infermiera specializzata che lavora a stretto contatto con 
il paziente e la sua famiglia. Il coordinatore assicura che il pa-
ziente riceva tutte le informazioni necessarie per gestire la 
propria condizione a domicilio e facilita la comunicazione tra 
i vari fornitori di cure. 

 
 

Benefici del Transitional Care Model 
Il TCM offre un approccio integrato e coordinato alla 

gestione delle cure per i pazienti con condizioni croniche 
multiple. 

In primis questo modello è efficace nel migliorare gli esiti 
della salute, diminuendo i tassi di riammissione ospedaliera, 
ottimizzando il controllo delle comorbidità e riducendo i sin-
tomi e le complicanze delle malattie croniche. Il TCM mira a 
coinvolgere pazienti e familiari nel processo di cura attraverso 
la comunicazione con gli operatori sanitari e aumentando 
quindi la soddisfazione circa le cure ricevute. Il coordina-
mento efficace tra i setting di cura e i professionisti sanitari 
consente di limitare le interruzioni nel trattamento e di pro-
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Il Transitional Care Model, il modello delle cure di transizioni

muovere la continuità assistenziale, supportando il paziente 
in ogni fase della cura tra ospedale e territorio.16 

Il paziente e il caregiver, inoltre, vengono formati ed edu-
cati nella gestione della cronicità e possono essere sostenuti 
da un adeguato supporto piscologico con conseguente ridu-
zione dello stress e dell’onere associato alle polipatologie.4 Il 
coinvolgimento attivo dei familiari nella gestione della cro-
nicità, infine, rende gli stessi edotti e consapevoli riguardo le 
condizioni cliniche del paziente, il processo decisionale e le 
derivanti necessità assistenziali.17 

Da un punto di vista economico ciò si traduce in un con-
tenimento dei costi sanitari grazie alla diminuzione delle ospe-
dalizzazioni e delle riammissioni evitabili, nonché in una 
riduzione degli accessi al dipartimento di Emergenza/Ur-
genza.18 Ne consegue un’ottimizzazione delle risorse sanitarie 
attraverso una migliore gestione delle cure sia ospedaliere che 
ambulatoriali, generando una riduzione del carico di lavoro 
per i professionisti sanitari, che permette loro di concentrarsi 
sulle attività cliniche principali. Il TCM favorisce la coordi-
nazione e la collaborazione tra professionisti e membri del 
team sanitario offrendo l’opportunità di formazione continua 
con l’aggiornamento sulle migliori pratiche assistenziali e 
consentendo lo sviluppo di competenze specifiche per gestire 
le transizioni di cura in modo efficace. 

 
 

Transitional Care Model e Piano Cronicità 
2023 

Il Piano Cronicità 2023 identifica alcuni obiettivi attuabili 
attraverso il TCM per uniformare la gestione dei pazienti cro-
nici complessi lungo tutta la penisola italiana.3 In particolare 
il PNC si propone di assicurare il setting di cura più appro-
priato, accompagnando il paziente nella transizione tra ambiti 
assistenziali senza necessità di cercare autonomamente l’ero-
gatore adeguato, supporta il caregiver nel gestire la situazione 
critica attraverso il miglioramento dell’esperienza di cura ot-
timizzando la gestione del passaggio tra ospedale e territorio 
e infine alleggerisce il carico assistenziale dei Professionisti 
del SSN, individuando i luoghi di dimissione e riducendo il 
rischio di inappropriatezze o permanenze eccessive negli 
Ospedali. 

Il Piano Cronicità 2023 prevede che l’accesso al TCM del 
SSN avvenga attraverso l’interazione tra Centrali Operative 
Territoriali (COT), Unità di Valutazione Multidimensionale 
(UVM), il numero telefonico unico per la EU 116117 e il 
Punto Unico di Accesso (PUA) con i servizi domiciliari, le 
cure intermedie e le cure primarie. 

La combinazione integrata di questi elementi rappresenta 
la chiave del nuovo modello di assistenza territoriale che per-
mette l’implementazione del supporto operativo dell’intero 
sistema.  

Le COT sono state identificate dal Piano Nazionale di Ri-
presa e Resilienza e dal DM 77/2022 come strutture di riferi-
mento per le cure di transizione attraverso la funzione di 
coordinamento della presa in carico della persona e raccordo 
tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assi-
stenziali: attività territoriali, sanitarie e sociosanitarie, domi-
ciliari e residenziali, ospedaliere e dell’emergenza-urgenza. 
L’obiettivo della COT è quello di assicurare continuità, ac-
cessibilità ed integrazione dell’assistenza sanitaria e sociosa-
nitaria. 

Le UVM valutano il bisogno del paziente considerando 
tutte le dimensioni rilevanti: fisiche, cognitive, psichiche, fun-
zionali, relazionali sociali ed economiche. In sintesi, mentre 
le UVM valutano il singolo paziente nel quadro olistico dei 
suoi bisogni, le COT coordinano le risposte assistenziali va-
lutando l’aggregato dei pazienti del distretto e il volume di 
offerta dei servizi disponibile. 

Infine, il numero telefonico unico europeo 116117 e il 
PUA con i servizi domiciliari diventano il riferimento per il 
primo contatto per l’accesso alle prestazioni sanitarie e socio-
sanitarie non urgenti. 

L’interazione tra i diversi attori è favorita dall’impiego di 
strumenti digitali come la telemedicina dalla diffusione delle 
tecnologie dell’informazione e della comunicazione (ICT), 
intese come l’utilizzo di tecnologie informatiche, uno stru-
mento di supporto per la governance del passaggio da un set-
ting di cure ad un altro e nel follow-up del paziente. 

Tali tecnologie comprendono differenti tipologie di stru-
menti digitali come dispositivi medici per erogare prestazioni 
in telemedicina, i dispositivi mobili e indossabili, soluzioni 
cloud, tecnologie e gli strumenti per garantire la cyber secu-
rity, intelligenza artificiale, apprendimento automatico, tec-
nologie dell’Ambient Assisted Living (AAL) e cartelle cliniche 
elettroniche integrate tra team multidisciplinari che coinvol-
gono tutte le professioni sanitarie. Queste tecnologie risultano 
fondamentali per condividere in tempo reale le informazioni 
di salute dell’assistito, con l’obiettivo di fornire una presa in 
carico più coordinata, personalizzata, efficace ed efficiente, 
riducendo al contempo i costi e aumentando la soddisfazione 
di pazienti e caregivers. 

L’utilizzo delle ICT può essere utile, infine, nel prevenire 
eventuali errori terapeutici attraverso policy digitali di far-
maco-vigilanza e aderenza terapeutica, o per ridurre la “fram-
mentazione” delle cure; potrebbe anche evitare le 
riammissioni ospedaliere grazie all’implementazione di alert 
e sistemi di supporto alle decisioni. Attraverso l’utilizzo del 
telemonitoraggio e delle tecnologie di AAL si potrebbero in-
fatti analizzare parametri clinici e comportamentali di un pa-
ziente, ad esempio in una fase iniziale di deterioramento 
cognitivo, personalizzando il piano terapeutico e “misuran-
dolo” in modo personalizzato sulla progressione della pato-
logia. L’utilizzo dell’ICT può quindi rappresentare un 
concreto supporto che consentirà ai medici di identificare e 
trattare più facilmente le cronicità. 

Tutto ciò potrà anche favorire l’integrazione organizzativa 
e gestionale ospedale-territorio in un circolo virtuoso a tutto 
vantaggio del sistema sanitario nazionale. 

 
 

Implementazione del  
Transitional Care Model 

L’implementazione efficace del TCM richiede un cam-
biamento culturale all’interno delle organizzazioni sanitarie, 
un investimento in formazione e risorse, e l’adozione di tec-
nologie per facilitare la comunicazione e il monitoraggio del 
paziente. 

Sicuramente l’impiego di nuove tecnologie di telemedi-
cina, come il monitoraggio remoto dei pazienti, consente ai 
professionisti sanitari di sorvegliare i pazienti a distanza. Que-
sto strumento è particolarmente utile per i soggetti con ma-
lattie croniche che necessitano di un monitoraggio continuo. 
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In quest’ottica la telemedicina può ridurre la necessità di visite 
di controllo in presenza e permettere interventi tempestivi in 
caso di problemi, raccogliendo dati in tempo reale e miglio-
rando la reattività delle cure. 

Un ulteriore aiuto alla gestione del TCM è la creazione 
di Centri di Assistenza Primaria (CAP) che rappresentano un 
punto di riferimento per le cure intermedie, fornendo supporto 
immediato per problemi di salute non gravi che non richie-
dono il ricovero ospedaliero. Questi centri possono gestire 
condizioni come traumi minori, disturbi dermatologici e do-
lore addominale, riducendo il carico sugli ospedali e miglio-
rando l’accesso alle cure. I CAP hanno un ruolo chiave nel 
mantenere la salute della comunità, offrendo un servizio ac-
cessibile e integrato. 

Il Servizio di Continuità Assistenziale a Valenza Sanitaria 
(CAVS) fornisce assistenza post-acuta per pazienti che non 
necessitano più di cure ospedaliere intensive ma che, allo 
stesso tempo, richiedono ancora supporto sanitario significa-
tivo, aiutando così a ridurre le degenze ospedaliere prolungate 
e a liberare posti letto per pazienti acuti. Il CAVS assicura che 
i pazienti ricevano cure adeguate durante la fase di recupero, 
prevenendo complicazioni e riammissioni. 

La valutazione del paziente prima della dimissione da 
parte del coordinatore delle cure di transizione rappresenta un 
ulteriore strumento efficace per ottimizzare il passaggio ospe-
dale-territorio, che permette di valutare le esigenze del pa-
ziente e pianificarne le cure successive. Questa fase include 
la preparazione di un piano di cura dettagliato e la program-
mazione di appuntamenti di follow-up. Tale monitoraggio va 
favorito anche dopo la dimissione tramite visite domiciliari, 
follow-up telefonico o telemedicina. Lo scopo è quello di 
identificare e gestire tempestivamente eventuali problemi e a 
garantire che il paziente stia seguendo il piano di cura nel 
modo ottimale. 

L’integrazione tra i servizi territoriali, come i medici di 
base, i servizi infermieristici domiciliari e le strutture di assi-
stenza a lungo termine, è fondamentale per garantire una con-
tinuità assistenziale. Il pieno accesso al piano di cura del 
paziente da parte di tutte le figure sanitarie coinvolte permette 
di lavorare in modo coordinato ed integrato, così da garantire 
la continuità delle cure, riducendo il rischio di lacune nella 
cura e migliorando gli esiti per i pazienti. 

L’implementazione del TCM richiede sicuramente un 
impegno organizzativo significativo, ma i benefici in termini 
di qualità delle cure e riduzione dei costi possono essere con-
siderevoli. 

La continuità assistenziale ospedale-territorio è un ele-
mento cruciale per migliorare la qualità delle cure e ridurre i 
costi sanitari. Il TCM offre una soluzione efficace per affron-
tare questa sfida, concentrandosi sulla coordinazione delle 
cure, l’educazione del paziente e il monitoraggio continuo. 
Adottare e adattare il TCM può portare a una sanità più effi-
ciente e centrata sul paziente, con benefici significativi per i 
pazienti, per i fornitori di cure e per il sistema sanitario nel 
suo complesso. 
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Introduzione 
L’American Geriatrics Society definisce le transitions 

of care (TOC), tradotto dall’inglese “cure di transizioni”, 
come un insieme di azioni progettate per garantire il coor-
dinamento e la continuità dell’assistenza sanitaria quando 
i pazienti si trasferiscono tra luoghi diversi o tra diversi li-
velli di assistenza all’interno dello stesso luogo. I luoghi 
rappresentativi includono: ospedali, residenze sanitarie as-
sistenziali, case di cura, domicilio del paziente, ambulatori 
di cure primarie e specialistiche.1 Una transizione critica 
dell’assistenza che ha suscitato grande attenzione ed è il 
fulcro del presente lavoro è la dimissione ospedaliera. Il 
parametro più utilizzato per valutare la qualità delle dimis-
sioni ospedaliere è il tasso di riammissione a 30 giorni. Se 
il ricovero rappresenta un evento significativo nella vita di 
un paziente, la riammissione in ospedale è vista come uno 
degli eventi post-dimissione più indesiderati. Per i sistemi 
sanitari, le riammissioni rappresentano una soluzione inef-
ficiente e costosa rispetto a problemi meglio gestiti in una 
sede alternativa (per esempio, l’ambulatorio) o evitati com-
pletamente attraverso migliori sistemi di cura. Gli eventi 
avversi post-dimissione costano al sistema sanitario statu-
nitense circa 12-44 miliardi di dollari l’anno.2 Misure im-
portanti ma meno comunemente riportate che possono 
riflettere la qualità della dimissione ospedaliera compren-
dono la mortalità, la funzionalità residua, la qualità della 
vita e il carico di lavoro del caregiver.3 

 
 

Come prevedere gli eventi avversi  
dopo la dimissione ospedaliera 

Molteplici fattori sociali e ambientali legati sia al pa-
ziente sia al sistema sanitario contribuiscono agli eventi av-
versi post-dimissione. È stato dimostrato che una precedente 
ospedalizzazione è il singolo fattore di rischio più predittivo 
per la successiva riospedalizzazione.4 Sarebbe comunque 
utile un metodo per prevedere quali pazienti sono a maggior 
rischio. Sono stati proposti alcuni modelli, tra cui: i) LACE 
index, che ha l’obiettivo di prevedere la riammissione o la 
morte entro 30 giorni nei pazienti ricoverati nei Reparti di 
Medicina e Chirurgia e incorpora la durata del ricovero 
(giorni), l’accesso o meno tramite il Pronto Soccorso, la co-
morbilità misurata dall’indice di comorbidità di Charlson, il 
numero di accessi al Pronto Soccorso negli ultimi 6 mesi;5 
ii) le “8P” (Tabella 1), che mirano a identificare il rischio 
di eventi avversi per il paziente dopo la dimissione e com-
prendono: problemi con i farmaci (politerapia o farmaci ad 
alto rischio tra cui insulina, anticoagulanti, agenti ipoglice-
mizzanti orali, digossina), condizioni psicologiche (ad es. 
depressione), diagnosi principale [ad esempio, neoplasia, 
ictus, diabete, broncopneumopatia cronica ostruttiva 
(BPCO), scompenso cardiaco], limitazioni fisiche (ad esem-
pio, malnutrizione, ridotta mobilità con rischio di caduta), 
scarsa alfabetizzazione sanitaria, supporto al paziente (iso-
lamento sociale, assenza di servizi sociali), ricoveri prece-
denti (negli ultimi 6 mesi), cure palliative.  

Sebbene alcuni modelli di previsione del rischio possano 
essere utili in determinati contesti, mancano tutt’ora modelli 
validati, affidabili e generalizzabili.6 L’obiettivo rimane 
identificare tutte le variabili ad alto rischio in modo che 
siano affrontate da parte di un team inter-disciplinare di as-
sistenza sanitaria e sociale prima della dimissione ospeda-
liera.4 Tra gli strumenti possibili rientra una precoce 
pianificazione della dimissione e l’organizzazione di un ade-
guato percorso post-dimissione. 

 
 

Pianificazione della dimissione ospedaliera  
La pianificazione della dimissione dall’ospedale do-

vrebbe iniziare immediatamente dopo il ricovero o almeno 
alcuni giorni prima rispetto alla dimissione con lo scopo di 
anticipare potenziali ostacoli e risolverli tempestivamente e 
dovrebbe coinvolgere un team multidisciplinare, compren-
dente il paziente e i suoi familiari.  

Sono due gli elementi chiave delle cure di transizioni, 
in questo caso della dimissione ospedaliera: l’utilizzo di me-
todi interattivi come il “teach-back” e la trasmissione tem-
pestiva e accurata delle informazioni attraverso la lettera di 
dimissione. 
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Tabella 1. Le “8P”: identificazione del rischio di eventi avversi per il paziente dopo la dimissione. 

Le 8P                                                                              Intervento specifico sul rischio                                          Firma del  
                                                                                                                                                                                       responsabile  
                                                                                                                                                                                       dell’intervento 
Problems with medications                                                        □    Formazione specifica sui farmaci utilizzando il metodo 
(Poli-terapia: >10 farmaci/die o farmaci ad alto rischio                del “teach-back” con il paziente/caregiver 
tra cui insulina, anticoagulanti, agenti ipoglicemizzanti          □    Scheda di monitoraggio, se necessario (es. warfarin,  
orali, doppia terapia antiaggregante, digossina o narcotici)           digossina e insulina) 
□                                                                                                 □    Strategie specifiche per la gestione degli eventi avversi  
                                                                                                         da farmaci esaminate con il paziente/caregiver 
                                                                                                   □    Eliminazione dei farmaci non necessari 
                                                                                                   □    Semplificazione dello schema farmacologico per  
                                                                                                         migliorare l’aderenza 
                                                                                                   □    Telefonata di follow-up a 72 h per valutare l’aderenza  
                                                                                                         alla terapia e le eventuali complicanze 
Psychological                                                                             □    Valutazione della necessità di cure psichiatriche  
(Screening positivo per depressione o pregressa diagnosi       □    Comunicazione con il medico di famiglia per capire se il  
di depressione)                                                                                 problema è già noto  
□                                                                                                 □    Coinvolgimento/sensibilizzazione della rete di sostegno           
Principal diagnosis                                                                    □    Revisione delle linee guida nazionali sulle dimissioni,  
(Neoplasia, ictus, diabete mellito, BPCO,                                      ove disponibili 
insufficienza cardiaca)                                                               □    Educazione specifica sulla malattia cronica utilizzando il  
□                                                                                                       metodo del “teach-back” con il paziente/caregiver 
                                                                                                   □    Piano d’azione, rivisto con il paziente/caregiver, su cosa  
                                                                                                         fare e chi contattare in caso di peggioramento o nuovi sintomi 
                                                                                                   □    Discutere gli obiettivi di cura con il paziente/caregiver            
Physical limitations                                                                   □    Coinvolgimento della famiglia/degli operatori sanitari per 
(Fragilità, malnutrizione o altre limitazioni fisiche che                 l’assistenza post-dimissione 
compromettono la capacità di partecipare alle cure)                 □    Valutazione dei servizi domiciliari per affrontare i  
□                                                                                                       bisogni assistenziali 
                                                                                                   □    Telefonata di follow-up a 72 h per valutare la capacità di  
                                                                                                         aderire al piano di assistenza con i servizi e il supporto in atto 
Poor health literacy                                                                   □    Coinvolgimento del caregiver nella pianificazione delle  
(Incapacità di eseguire il metodo del “teach-back”)                       dimissioni  
□                                                                                                 □    Utilizzo del metodo del “teach-back” per formare il  
                                                                                                         paziente/caregiver riguardo il piano di assistenza  
                                                                                                         post-ospedaliero 
                                                                                                   □    Collegamento alle risorse della comunità per ulteriore  
                                                                                                         supporto al paziente/caregiver  
                                                                                                   □    Telefonata di follow-up a 72 h per valutare l’aderenza  
                                                                                                         e le complicanze                                                                          
Patient support                                                                           □    Telefonata di follow-up a 72 h per valutare le condizioni,  
(Isolamento sociale, assenza di supporto nelle cure,                      l’aderenza e le eventuali complicanze 
comunicazione insufficiente o assente con il medico              □    Appuntamento di follow-up entro 7 giorni dalla dimissione 
di famiglia)                                                                                 □    Coinvolgimento dei fornitori di servizi di assistenza  
□                                                                                                       domiciliare con comunicazione chiara del piano di dimissione 
                                                                                                   □    Reclutamento di un “transition coach”, infermiere specializzato  
Prior hospitalization                                                                  □    Rivedere le ragioni della riospedalizzazione nel contesto  
(Non-elettivo; negli ultimi 6 mesi)                                                  di un precedente ricovero 
□                                                                                                 □    Telefonata di follow-up a 72 h per valutare le condizioni,  
                                                                                                         l’aderenza e le complicanze 
                                                                                                   □    Appuntamento di follow-up entro 7 giorni dalla dimissione  
                                                                                                         dall’ospedale 
                                                                                                   □    Reclutamento di un “transition coach”, infermiere specializzato  
Palliative care                                                                            □    Valutare e affrontare i sintomi 
(Saresti sorpreso se questo paziente morisse                            □    Valutare la necessità dei servizi di cure palliative 
nel prossimo anno? Questo paziente ha una malattia grave     □    Identificare gli obiettivi di cura e le opzioni terapeutiche 
avanzata o progressiva? “No” alla 1° domanda                       □    Comunicare la prognosi al paziente/familiare/caregiver 
o “Sì” alla 2° domanda = screening positivo)                           □    Identificare i servizi disponibili per i pazienti in base allo  
□                                                                                                       stato avanzato di malattia 
                                                                                                   □    Discutere con il paziente/caregiver il ruolo delle cure  
                                                                                                         palliative, i servizi a disposizione e i benefici                           
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Il “teach-back” (Figura 1) è una tecnica di health coa-
ching nella quale l’operatore sanitario chiede al paziente o 
al caregiver di spiegare con le proprie parole quanto appena 
appreso dallo stesso operatore, consentendo di correggere 
subito eventuali incomprensioni.7 

La lettera di dimissione è una registrazione permanente 
del percorso ospedaliero di un paziente e il più importante 
strumento di comunicazione tra i servizi ospedalieri e gli ope-
ratori di cure primarie. Quando il paziente è ricoverato e sot-
toposto a procedure e indagini, possono essere diagnosticate 
nuove patologie e spesso viene modificata la terapia farma-
cologica: ogni dettaglio dell’assistenza prestata in ospedale 
deve essere riportato;8 ciò è particolarmente importante per 
gli anziani e per i malati cronici. La lettera di dimissione deve 
essere sempre consegnata al paziente anche in caso di dimis-
sione contro il parere medico e va allegata anche la dimissione 
infermieristica al fine di promuovere un lavoro interdiscipli-
nare.9,10 Fino a quando un sistema di cartelle cliniche elettro-
niche universalmente accessibile non collegherà tutti gli 
operatori sanitari in tutti i contesti assistenziali, sarà necessario 
stamparla o inviarla in forma digitale.  

 
 

Organizzazione di un percorso  
post-dimissione 

Un certo numero di pazienti dopo la dimissione dai Re-
parti di Medicina Interna richiederebbe una rivalutazione del 
quadro clinico e dell’articolato programma terapeutico per 

operare aggiustamenti ed ottimizzare il piano di cura reso 
complesso dalla sottostante fragilità e dal frequente coinvol-
gimento multi-organo. Inoltre, circa il 40% dei pazienti al 
momento della dimissione presenta ancora esami in attesa 
di refertazione e, di questi statisticamente, circa il 10% ri-
chiederà un intervento/modifica terapeutica. Per come è con-
cepito e strutturato attualmente il percorso di dimissione, il 
medico che accoglie il paziente sul territorio ed il paziente 
stesso dopo la dimissione non sono a conoscenza di questi 
risultati, con l’effetto di rendere incompleto/scorretto il com-
pletamento dell’iter diagnostico-terapeutico iniziato durante 
il ricovero.11 

Per questo motivo ogni Reparto di Medicina Interna do-
vrebbe avere la possibilità di istituire un Ambulatorio Inter-
nistico, al fine di organizzare un adeguato percorso 
post-dimissione.  

Un altro aspetto da non tralasciare è il cambiamento de-
mografico: il progressivo incremento dell’età media ha de-
terminato la comparsa di un nuovo modello di paziente che, 
a causa delle sue multi-morbilità, si caratterizza per una cre-
scente complessità.12 I pazienti cronici, affetti da più pato-
logie tra loro interagenti e sinergizzanti, sono quelli che oggi 
impegnano maggiormente il Sistema Sanitario Nazionale e 
assorbono più del 70% dei costi sanitari diretti, provocan-
done altrettanti indiretti. Rappresentano quindi la vera emer-
genza sanitaria del III millennio.13 L’ambulatorio internistico 
ha come ulteriore obiettivo quello di prendere in carico i pa-
zienti affetti da malattie croniche (ad esempio: scompenso 
cardiaco, BPCO, diabete, anemie croniche, aritmie) nell’am-

Figura 1. Metodo del “teach-back”.
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bito di un progetto di disease management al fine di: i) mi-
gliorare la conoscenza della malattia; ii) aumentare l’ade-
renza al trattamento; iii) garantire un riconoscimento 
precoce di riacutizzazione di malattia; iv) ridurre i re-rico-
veri e gli accessi impropri in Pronto Soccorso.  

 
 

Come redigere una corretta lettera  
di dimissione? 

Sebbene gli standard degli elementi richiesti siano stati 
definiti dalla Joint Commission (Tabella 2), il contenuto, 
la tempestività, la disponibilità e la qualità della lettera di 
dimissione variano ampiamente.14 Il riepilogo incompleto 

o ritardato della dimissione riduce potenzialmente la sicu-
rezza delle cure ricevute dal paziente al suo ritorno a casa 
o alla comunità ed è associato a un rischio sostanzialmente 
aumentato di riospedalizzazione.15 Possono esserci diversi 
ostacoli alla stesura di una lettera di dimissione di qualità 
ma il motivo principale sembra essere la mancanza di 
tempo.  

La standardizzazione della lettera di dimissione (Ta-
bella 3) ha lo scopo di fornire una guida valida per il perso-
nale ospedaliero sulle informazioni che devono includere, 
in modo da facilitare e rendere più efficace il trasferimento 
delle cure del paziente alla struttura sanitaria di comunità/di 
riferimento.  

Al fine di poter redigere una corretta lettera di dimis-

Tabella 2. Componenti standard che ogni riepilogo di dimissione ospedaliera dovrebbe contenere stabiliti dalla Joint Commission. 
 
1. Motivo del ricovero 
2. Procedure e trattamenti effettuati 
3. Riscontri rilevanti 
4. Condizione del paziente alla dimissione 
5. Istruzioni per il paziente e la famiglia  
6. Firma del medico che ha curato il paziente 
 
 
Tabella 3. Esempio di riepilogo standard delle dimissioni.  
 
Ospedale                                              Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Reparto/Dipartimento                          . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Paziente                                                Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                             Data di nascita . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                             Indirizzo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Data di ammissione                             Data . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Data di dimissione/morte                    Data . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Modalità di ammissione                      Elettivo, emergenza, trasferimento  
Disturbo presentato                             Il motivo per cui il paziente è stato ricoverato (dolore toracico, dispnea, sincope ecc.)  
Anamnesi                                             Patologie in anamnesi 
                                                             Descrivere anche tutte le allergie conosciute e la forma che assumono 
                                                             Se noti, includere nome e indirizzo del medico di medicina generale  
Procedure o interventi significativi     Tutte le procedure/interventi significativi devono essere descritti  
Risultati attesi                                      Specificare il tipo di risultati attesi e le domande cliniche  
Risultati significativi                           Risultati coerenti con il quesito clinico e la diagnosi 
                                                             Risultati d’indagini che possono essere valutati come accessori  
Diagnosi di dimissione primaria         È la diagnosi rilevante per questo ricovero: il motivo principale per cui il paziente è stato ricoverato in  
                                                             ospedale (evitare gli acronimi) 
Diagnosi di dimissione secondaria     Includere eventuali comorbilità rilevanti  
Riconciliazione farmacologica           Le modifiche possono includere: 
                                                             • la prescrizione di nuovi farmaci 
                                                             • cambiamenti di medicinali esistenti (come cambiamenti di dose o frequenza) 
                                                             • la sospensione dei medicinali che il paziente stava assumendo al momento del ricovero in ospedale  
Indicazioni nutrizionali                       . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Raccomandazioni                                Vaccinazione anti-influenzale e anti-pneumococcica specialmente in pazienti con età >65 anni 
Indagini in corso                                  Specificare tutte le indagini in sospeso al momento della dimissione  
Follow-up (FU)                                   Specificare il tipo di FU richiesto e le date di FU  
Medico specialista                               Nome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                             Specialità . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
                                                             Dati di contatto (numero di telefono e/o indirizzo E-mail) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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sione il medico responsabile del paziente dovrebbe rima-
nere lo stesso per tutta la durata della degenza ospedaliera 
e dovrebbe specificare, accanto alla firma, i suoi contatti 
di riferimento nel documento rilasciato al paziente.16 

La vaccinazione anti-influenzale e anti-pneumococcica 
dovrebbe sempre essere raccomandata, soprattutto per gli 
adulti di età pari o superiore a 65 anni.17 Nei pazienti an-
ziani la vaccinazione è la misura più efficace per prevenire 
le infezioni e per ridurne la gravità. Le vaccinazioni antin-
fluenzali e pneumococciche riducono la morbilità, 
la mortalità e i costi sanitari, ma nonostante la loro 
comprovata efficacia e risparmio sui costi, questi vaccini 
sono spesso sottoutilizzati.17 Solo il 50% circa degli an-
ziani riceve un vaccino antinfluenzale o un vaccino pneu-
mococcico.  

Inoltre, vanno fornite indicazioni nutrizionali: a una cre-
scente consapevolezza del ruolo della nutrizione nell’ezio-
logia di molte malattie degenerative croniche corrisponde 
una maggiore richiesta d’informazioni e assistenza riguardo 
alla dieta. Le buone pratiche nutrizionali sono un elemento 
essenziale per prevenire o controllare malattie come l’iper-
tensione arteriosa, il diabete, l’osteoporosi, la cirrosi epatica, 
le neoplasie. La medicina interna, anche in questo frangente 
di “cura” non deve infatti tralasciare la sua missione princi-
pale, che è quella della prevenzione primaria. Prevedere al-
l’atto della dimissione buoni consigli sull’ ambito 
comportamentale e nutrizionale avrà un impatto positivo 
non solo sulla qualità di vita del paziente e dei caregiver, ma 
ridurrà – seppur nel medio-lungo termine – il rischio di 
nuovi ricoveri e nuove malattie. 

La Joint Commission ha indicato come altro aspetto fon-
damentale la cosiddetta “riconciliazione farmacologica”.18 
Al momento del ricovero in ospedale il 62% dei pazienti ha 
almeno un’omissione involontaria riguardante l’anamnesi 
farmacologica, soprattutto nel caso di anziani o di pazienti 
con regimi terapeutici complessi.19 I farmaci prescritti nelle 
TOC presentano spesso differenze tra il ricovero e la dimis-
sione, non imputabili a un cambiamento delle condizioni cli-
niche del paziente.   

Nonostante gli sforzi in corso per migliorare la ricon-
ciliazione farmacologica, i problemi legati ai farmaci con-
tinuano a essere tra gli eventi avversi post-dimissione più 
comuni.20 Per ridurre al minimo i possibili errori è stato 
suggerito uno schema su cui prestare maggior attenzione: 
i) nuovi farmaci impostati in terapia durante la degenza 
ospedaliera che dovrebbero essere proseguiti dopo la di-
missione, incluse le informazioni sul motivo e sulla durata 
prevista per ciascun nuovo farmaco; ii) farmaci continua-
tivi, ovvero che il paziente stava assumendo prima del ri-
covero in ospedale e che dovrebbe continuare dopo la 
dimissione: indicare eventuali cambi di dose e/o frequenza 
e includere sempre le informazioni sul motivo della modi-
fica e sulla durata prevista della modifica; iii) farmaci in-
terrotti, vale a dire farmaci che il paziente stava assumendo 
prima del ricovero ospedaliero di cui dovrebbe interrom-
pere l’assunzione, incluse le informazioni sul motivo del-
l’interruzione.  

Proprio per le ragioni sopra discusse è molto utile fornire 
i farmaci al paziente al momento della dimissione: l’anziano, 
soprattutto in assenza del caregiver, potrebbe avere difficoltà 
a recarsi dal medico di base e in farmacia lo stesso giorno 
della dimissione.21 

Discussione e Conclusioni 
La dimissione dall’ospedale può essere un processo pe-

ricoloso. Molti pazienti manifestano eventi avversi dopo la 
dimissione e si stima che il 18% dei pazienti sia riammesso 
in ospedale entro 30 giorni.22,23 Gli eventi avversi post-di-
missione costano al sistema sanitario statunitense circa 12-
44 miliardi di dollari l’anno.2 Determinare quali pazienti 
avranno eventi avversi post-dimissione è difficile, ma sono 
stati sviluppati strumenti di valutazione del rischio per aiu-
tare gli operatori ad affrontare specifici ostacoli prima della 
dimissione. Poiché i pazienti cambiano non solo il luogo di 
cura ma anche gli operatori sanitari che si occupano di loro, 
è fondamentale garantire una tempestiva comunicazione at-
traverso la compilazione della lettera di dimissione. Gli ele-
menti essenziali che non possono mancare in una lettera di 
dimissione di qualità sono: motivo dell’ospedalizzazione, 
procedure e cure fornite, risultati significativi, elenco dei test 
per i quali si attende ancora l’esito, condizione del paziente 
alla dimissione, istruzioni per la modifica della terapia far-
macologica, eventuale follow-up raccomandato. In poche 
parole, una corretta lettera di dimissione deve essere com-
pleta, accurata e standardizzata. 
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Introduzione 
I rapidi cambiamenti demografici hanno profondamente 

modificato il funzionamento della rete dei servizi ospedalieri 
e territoriali. Il contesto attuale nel quale si opera, infatti, è 
caratterizzato da mutamenti di tipo demografico, epidemio-
logico e sociale con invecchiamento della popolazione e, con-
seguentemente, aumento della prevalenza di patologie 
cronico-degenerative.1 

La continuità delle cure è uno dei principali obiettivi del 
Sistema Sanitario Nazionale, inteso sia come continuità tra i 
diversi professionisti integrati in un quadro unitario, sia come 
continuità tra i livelli di assistenza, soprattutto nel confine tra 
ospedale e territorio. Questa, infatti, rappresenta uno degli in-
dicatori più sensibili del buon funzionamento di un Servizio 
Sanitario, perché aggiunge al tradizionale concetto di cura 
quello della presa in carico del paziente ai diversi livelli della 
rete assistenziale tra ospedale e territori.2 

Nel percorso di transizione delle cure i case manager pos-
sono fornire un prezioso contributo nella pianificazione e ge-
stione della stessa. Il case manager, coinvolto durante tutti i 
momenti di transizione e in contatto con il paziente, la fami-
glia e tutti i professionisti sanitari, può infatti fungere da coor-
dinatore della transizione e ridurre il rischio che si verifichino 
outcome negativi.3 

Il passaggio da un setting ad un altro rappresenta un ri-
schio per la persona assistita. Una cattiva gestione dell’assi-
stenza transitoria può portare a problemi di sicurezza dei 
pazienti e oneri aggiuntivi per le strutture sanitarie. Ad esem-
pio, ogni anno negli Stati Uniti si stimano oltre 3,8 milioni di 

riammissioni ospedaliere con un costo medio di circa 15.200 
dollari. Ciò può essere dovuto a errori terapeutici, al mancato 
follow-up di controllo o al mancato proseguimento dei tratta-
menti o delle terapie prescritte e queste cause sono spesso de-
terminate da errori di comunicazione.4  

Per questo, le transizioni di cura rappresentano un obiet-
tivo chiave per la qualità e il miglioramento delle prestazioni. 
Le transizioni di cura possono avvenire all’interno di una 
struttura, quando ad esempio un paziente viene trasferito da 
un setting intensivo ad uno con intensità di cura minore, tra 
struttura ospedaliera e setting territoriale o tra setting diversi 
ospedalieri o territoriali. 

La pianificazione delle modalità di gestione della transi-
zione deve iniziare già dal primo momento di incontro con la 
persona assistita (pre-ricovero, ricovero, accesso al pronto 
soccorso, ecc.) e deve essere rivalutata e adeguata durante la 
degenza ospedaliera del paziente.5 

È fondamentale che tutti i soggetti coinvolti forniscano 
informazioni tempestive e coerenti, educazione e sostegno. 
Questo approccio non solo garantisce la sicurezza del paziente 
durante la transizione, ma evita costose riammissioni.6 

L’Institute for Healthcare Improvement stima che un pro-
gramma completo di gestione dell’assistenza transitoria può 
aiutare i professionisti sanitari dei setting acuti a ridurre le 
riammissioni. Gli obiettivi di un programma di transizione di 
cura efficace devono includere qualità dell’assistenza e risul-
tati per i pazienti, sicurezza, efficacia, centralità del paziente, 
tempestività, efficienza ed equità, engagement del paziente, 
miglioramento della comunicazione.7 

Nel percorso di transizione delle cure i case manager pos-
sono fornire un prezioso contributo nella pianificazione e ge-
stione della stessa. Il case manager, coinvolto durante tutti i 
momenti di transizione e in contatto con il paziente, la fami-
glia e i professionisti sanitari, può ricoprire il ruolo di coordi-
natore della transizione riducendo il rischio di outcome 
negativi.8 

Sulla base della valutazione del team sanitario, della scelta 
del paziente e delle risorse disponibili, il case manager, inte-
grando i diversi aspetti, può sviluppare e coordinare un piano 
di transizione di efficace.9  

Il ruolo del case manager può oggettivarsi in molteplici 
funzioni in base ai diversi modelli di case management, alle 
esigenze e alle capacità individuali della persona assistita. 
Sebbene la gestione dei casi possa non comportare l’eroga-
zione diretta di assistenza sanitaria o di interventi di educa-
zione sanitaria, il case manager facilita l’accesso a questi 
servizi. Può, infatti, aiutare le persone assistite ad utilizzare i 
servizi sanitari necessari, ma anche a utilizzare servizi di na-
tura non medica.3 

Il case management rappresenta quindi un’ampia 
gamma di servizi e diversi metodi di organizzazione degli 
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stessi. È una pratica collaborativa che comprende pazienti, 
professionisti sanitari, assistenti sociali, altri professionisti 
e la comunità.10 

Il processo di case management in tal senso facilita la co-
municazione e rende più efficace il coordinamento e la ge-
stione dell’assistenza durante il percorso di transizione. 
Riconoscendo il diritto del paziente all’autodeterminazione, 
l’importanza dei determinanti sociali della salute e la com-
plessità dell’assistenza, gli obiettivi del case management in-
cludono il raggiungimento di una salute ottimale, l’accesso ai 
servizi e l’utilizzo appropriato delle risorse.  

Il case management, inteso come gestione clinico-orga-
nizzativa-assistenziale fondata sul caso specifico, attraverso 
una pianificazione del percorso che il paziente dovrà compiere 
per trovare risposta allo specifico problema di salute, rappre-
senta una particolare “scienza” che può trovare applicazioni 
interessanti in organizzazioni come l’ospedale in continuità 
con il territorio.11 

 
 

Il case management e il ruolo del case ma-
nager nelle transizioni di cura 

Il case management inizia a comparire nella letteratura 
scientifica intorno alla metà degli anni 80 ad indicare un pro-
cesso di erogazione delle prestazioni sanitarie in cui al centro 
c’è la persona assistita e con lo scopo di integrare al massimo 
gli interventi necessari, evitando il più possibile la frammen-
tazione e la casualità.12 

Il fine di questa nuova visione è quindi quello di garantire 
un’assistenza appropriata nella logica della continuità assi-
stenziale volta al miglioramento della qualità della vita delle 
persone nel loro percorso di malattia. Una definizione com-
pleta per chiarire il case management è infatti: “un processo 
collaborativo di accertamento, pianificazione, coordinamento 
dell’assistenza, valutazione ed advocacy per le opzioni e le 
prestazioni che corrispondono ai bisogni sanitari globali della 
persona e della famiglia, attraverso la comunicazione e le ri-
sorse disponibili per promuovere outcome di qualità, con un 
buon rapporto costo-efficacia”.13 

Nell’ambito delle transizioni di cura i case manager 
svolgono un ruolo fondamentale per garantire transizioni di 
alta qualità. Nello specifico, il ruolo di questa figura si fina-
lizza nella valutazione e identificazione dei pazienti ad alto 
rischio, coordinamento dell’assistenza, facilitazione della ri-
conciliazione farmacologica e dell’educazione dei pazienti 
e dei loro sistemi di supporto per migliorarne la capacità di 
autogestione.8 

Il case manager nel percorso di transizione può assumere 
diversi ruoli, in base al setting, ai bisogni e alle competenze e 
conoscenze cliniche, con l’obiettivo di costruire un percorso 
adeguato: 
i) agente di cambiamento: il case manager sperimenta, im-

plementa e diffonde un nuovo sistema di assistenza al pa-
ziente con il fine di aumentare nella persona la capacità 
di adottare scelte consapevoli e uno stile di vita sano.  

ii) consulente: il case manager guida l’approccio interpro-
fessionale all’interno del processo di gestione del caso e 
svolge la funzione di consulente per i diversi professio-
nisti sanitari, i pazienti e le famiglie. Favorisce infatti una 
miglior comprensione degli standard assistenziali e faci-
lita il coordinamento dei diversi interventi diagnostici e 

terapeutici, svolgendo un importante ruolo nell’identifi-
cazione delle pratiche che migliorano l’assistenza in ter-
mini sia di efficacia che di efficienza.  

iii) educatore: l’educazione del paziente e l’istruzione della 
famiglia sono aspetti fondamentali del case management. 
Al momento dell’ammissione nei diversi setting il case 
manager stima il fabbisogno educativo del paziente e le 
necessità di istruzione della famiglia e assicura che sia 
realizzato un piano educativo per rispondere a queste ne-
cessità. Lo scopo è quello di rendere il più indipendenti 
possibile il paziente e la sua famiglia nella gestione della 
patologia. È fondamentale fornire alla persona e alla sua 
famiglia informazioni complete, chiare e comprensibili.  

iv) coordinatore e facilitatore di assistenza: il case manager 
coordina e facilità la realizzazione del piano di transizione 
di cura al fine di ridurne la frammentazione o evitare inu-
tili duplicazioni. Promuove la collaborazione tra i diversi 
setting e i diversi professionisti. Avendo la visione com-
plessiva del processo di assistenza, opera per facilitare il 
collegamento e l’attivazione delle risorse necessarie, in 
particolare in ambito comunitario. 

v) manager di risorse: il case manager adegua le risorse alle 
necessità del paziente, valutando l’intensità assistenziale 
richiesta. Verifica il corretto utilizzo di queste durante il 
processo di transizione. Per far questo è necessario che 
conosca tutte le risorse e i diversi servizi disponibili sul 
territorio.  

vi) manager dei risultati e della qualità: il case manager as-
sume un ruolo fondamentale nella definizione degli indi-
catori per lo sviluppo dei percorsi clinici. La valutazione 
dell’assistenza fornita è l’elemento determinante per ana-
lizzare il percorso di transizione di cura e per migliorarne 
continuamente la qualità e l’efficacia. Un risultato molto 
importante è la soddisfazione della persona assistita.14 
I case manager si trovano quindi in una posizione dina-

mica utile per orientare la transizione di cura della persona da 
un setting all’altro in una logica di continuum, integrando tutte 
le risorse necessarie e ottimizzando i costi dell’assistenza. 

 
 

Attività riconducibili al case manager 

Identificazione e coordinamento della transizione 

Si tratta della valutazione e gestione dei casi e identifica-
zione dei pazienti con bisogni post-acuti, compresi quelli a ri-
schio di riammissione per i quali si pianificano priorità e 
interventi secondo necessità: i) per i pazienti a rischio di riam-
missione, definizione di interventi finalizzati alla prevenzione 
e gestione proattiva del rischio; ii) valutazione dei casi di 
riammissione per identificare e implementare strategie di mi-
glioramento. 

L’identificazione e la documentazione dei bisogni di as-
sistenza e degli interventi per la gestione del processo di tran-
sizione vengono formulati entro 24/48 ore dall’ammissione 
nel setting considerando i seguenti elementi: i) esigenze cli-
nico-assistenziali legate allo stato clinico del paziente e del li-
vello di cura richiesto; ii) bisogni psicosociali; iii) livello di 
comprensione e partecipazione al processo di assistenza del 
paziente/famiglia/caregiver. 

Nell’ambito della pianificazione del processo di transi-
zione il case manager assicura il setting di assegnazione, ga-
rantisce un sequenziamento tempestivo e sviluppa il piano di 
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assistenza transitorio incorporando obiettivi a breve e lungo 
termine del paziente.  

Inoltre, il case manager fornirà le necessarie informazioni 
clinico-assistenziali e psicosociali al team del setting di asse-
gnazione e garantirà e rafforzerà l’educazione proattiva del 
paziente della famiglia e del caregiver con l’obiettivo di ri-
durre al minimo il rischio di riammissione. 

 
Identificazione delle risorse comunitarie 

Il case manager si occupa dell’identificazione delle ri-
sorse comunitarie disponibili e attivabili, del supporto e del-
l’orientamento al paziente finalizzati alla promozione di scelte 
consapevoli riguardo alle risorse comunitarie utilizzabili. 

 
Coordinamento della transizione 

Si tratta di: i) organizzazione e implementazione di tutti 
gli elementi del piano di transizione e comunicazione a tutti 
gli attori coinvolti nel processo di transizione (team sanitario, 
paziente/famiglia/caregiver); ii) trasmissione di tutte le infor-
mazioni necessarie per la continuità delle cure e la sicurezza 
del paziente.  

Il coordinamento della transizione si oggettiva quindi in 
un processo attraverso il quale la valutazione, la pianifica-
zione e gli interventi integrano, garantiscono e fanno avanzare 
efficacemente il piano di cura per supportare transizioni di 
successo. 

 
Monitoraggio 

Utilizzando un sistema di stratificazione del rischio, il 
case manager garantisce per i pazienti a rischio di riammis-
sione un follow-up almeno 48 ore post-dimissione ed entro 
72 ore. Il case manager si occupa del contatto attraverso mo-
dalità elettroniche, telefoniche o di persona con il paziente/la 
famiglia entro le 72 ore al fine di monitorare il processo di 
transizione per convalidare il successo del piano di transizione 
e della partecipazione alle attività di monitoraggio dei ritardi 
di dimissione/giorni di degenza evitabili e alle attività di mi-
glioramento.15 

Le competenze, la leadership e l’esperienza del case ma-
nager rappresentano le caratteristiche che hanno l’influenza 
più positiva sull’esperienza del paziente, dell’assistenza inte-
grata, dell’autogestione e dell’utilizzo dei servizi. Il coordi-
namento, la comunicazione e le capacità di networking 
migliorano l’assistenza integrata e facilitano la collaborazione 
tra professionisti e le transizioni tra i servizi sanitari, per le 
quali l’accesso alle informazioni risulta essere un punto fon-
damentale.16  

 
 

Considerazioni e riflessioni finali  
Le persone con condizioni croniche possono avere biso-

gni sanitari complessi, dovuti a comorbilità e condizioni di 
fragilità e/o vulnerabilità sociali; possono diventare utenti abi-
tuali dei servizi sanitari. Organizzare servizi per migliorare 
l’assistenza a questi pazienti con bisogni complessi è diven-
tata oggi una priorità per i sistemi sanitari e richiede un’inte-
grazione dei servizi offerti dai diversi setting sanitari, sociali 
e quindi anche comunitari. I modelli integrati di cure che 
fanno riferimento al case management possono migliorare la 
qualità delle cure, la soddisfazione dei pazienti, l’accesso alle 

cure e le transizioni di cura e possono ridurre la probabilità di 
ospedalizzazione, rispetto alle cure abituali.17 I programmi di 
case management per le persone con bisogni complessi co-
stituiscono una strategia efficace per migliorare l’esperienza 
della persona e l’assistenza integrata e per ridurre i costi sa-
nitari. Il case management nell’ambito della transizione di 
cura è un processo dinamico e sistematico e si avvale di un 
approccio collaborativo per garantire, coordinare, e integrare 
cure e servizi per i pazienti. Il case manager è un professio-
nista chiave che valutando, pianificando, mettendo in atto in-
terventi coordinati dà priorità ai servizi in base alle esigenze 
delle persone assistite e offre supporto per l’autogestione e 
l’autodeterminazione. 

La maggior parte degli studi che hanno avuto come focus 
di attenzione il ruolo del case manager nell’ambito dei pro-
cessi di transizione delle cure hanno evidenziato risultati ef-
ficaci in termini soddisfazione e qualità della vita della 
persona, utilizzo appropriato dei servizi sanitari, riduzione 
degli accessi al pronto soccorso, dei tassi di ospedalizzazione 
e dei costi.18 
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Introduzione 
Il problema della cronicità rappresenta una sfida molto 

importante per il futuro di tutte le popolazioni mondiali 
poiché, come dice l’Organizzazione Mondiale della Sanità, le 
malattie croniche sono “problemi di salute che richiedono un 
trattamento continuo durante un periodo di tempo da anni a 
decadi” e richiederanno l’impegno di circa il 70-80% delle 
risorse sanitarie a livello mondiale. 

Di fatto, in tutto il mondo, le malattie croniche continuano 
a rappresentare un onere significativo in termini di morbilità 
e mortalità. Il diabete mellito, l’ipertensione, la malattia 
cardiovascolare e la broncopneumopatia cronica ostruttiva 
sono quattro principali stati patologici cronici con un’elevata 
prevalenza nelle popolazioni di tutto il mondo. L’incidenza di 
queste quattro malattie è aumentata rapidamente negli ultimi 
decenni. I modelli storici di assistenza clinica, in gran parte 
sviluppati per la gestione delle malattie acute, si stanno 
dimostrando meno in grado di soddisfare le complesse 
esigenze del crescente onere delle cure croniche. Di 
conseguenza, una terapia inefficace e un controllo non 
ottimale della malattia potrebbero portare all’insoddisfazione 
del paziente. Inoltre, l’aumento della domanda di assistenza 
sanitaria ha portato ad un aumento sostanziale del carico 
medico, compresi ricoveri ospedalieri evitabili e spese 
sanitarie non necessarie.1 

 

Epidemiologia 
In Italia le persone affette da una patologia cronica (le più 

frequenti sono ipertensione, artrite/artrosi e malattie allergi-
che) sono 24 milioni, per una spesa sanitaria che sfiora i 67 
miliardi di euro. Ne sono affette più le donne rispetto agli uo-
mini (che però hanno una minore aspettativa di vita). Forti 
sono le differenze regionali e locali. Altri fattori di differenza 
includono il titolo di studio e la professione svolta. “L’elevata 
cronicità è un tratto distintivo dei Paesi a sviluppo economico 
avanzato ed è allo stesso tempo un elemento di criticità per i 
sistemi sanitari. Sostenibilità della spesa sanitaria ed equità le 
sfide che il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) deve affron-
tare al più presto”. Le proiezioni della cronicità indicano che 
nel 2028, il numero di malati cronici salirà a 25 milioni. La 
patologia cronica più frequente sarà l’ipertensione; le persone 
affette da diabete saranno 3,6 milioni ed i malati di cuore 2,7 
milioni. Quanto alle diverse fasce della popolazione, nel 2028, 
tra la popolazione della classe di età 45-74 anni, gli ipertesi 
saranno 7 milioni, i malati di diabete circa 2 milioni e i malati 
di cuore più di 1 milione.2  

 
 

Chronic Care Model 
Il Chronic Care Model (CCM), uno dei modelli 

organizzativi ampiamente riconosciuti nel mondo, è stato 
proposto da Wagner et al. negli anni 90.3 È servito da quadro 
proattivo incentrato sulla persona, basato sull’evidenza e che 
mira a riprogettare i sistemi di assistenza ambulatoriale e 
ottenere un miglioramento dell’assistenza sanitaria per gli 
assistiti affetti da malattie croniche. Il CCM suggerisce, 
infatti, strategie per migliorare gli outcome delle persone 
affette da patologie croniche, suggerendo degli interventi in 
quattro aree principali: i) cure basate sulle evidenze; ii) 
riorganizzazione dei sistemi di pratica e dei ruoli dei 
providers; iii) impegno al supporto nell’autogestione dei 
pazienti; iv) semplificazione dell’accesso alle competenze e 
alle informazioni cliniche. Da queste derivano sei componenti 
di gestione, tra cui il sistema sanitario o un’organizzazione 
sanitaria, i sistemi di informazione clinica, il supporto alle 
decisioni, la progettazione del sistema di erogazione, il 
supporto all’autogestione e le organizzazioni che includono 
la comunità e risorse per i pazienti (Tabella 1). 

Wagner et al. hanno suggerito che le interazioni tra assi-
stiti e operatori sanitari dovrebbero consistere in processi e 
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incentivi ben sviluppati che consentano cambiamenti nel si-
stema di erogazione delle cure.3 Inoltre, questi CCM potreb-
bero fornire un supporto comportamentale complicato per 
l’autogestione dando priorità al miglioramento della fiducia 
e delle capacità dei pazienti, in modo che i pazienti possano 
essere i gestori finali delle proprie malattie. Inoltre, come in-
dicato da Wagner et al.,3 i CCM potrebbero riorganizzare la 
funzione del team e i sistemi di pratica; sviluppare e imple-
mentare linee guida basate sull’evidenza e supportare tali linee 
guida attraverso la formazione degli operatori, promemoria e 
una maggiore interazione tra generalisti e specialisti; nonché 
migliorare i sistemi informativi per facilitare lo sviluppo di 
registri delle malattie, sistemi di tracciamento e promemoria 
e per fornire feedback sulle prestazioni. Finora, la CCM è 
stata adottata e implementata in molte aree della pratica me-
dica. I risultati di questi studi hanno suggerito che l’imple-
mentazione del CCM potrebbe migliorare notevolmente i 
risultati medici e ridurre gli oneri medici non necessari. Le 
strategie per prevenire ricoveri evitabili suggerite da articoli 
in letteratura sono fortemente connesse con le componenti del 
CCM, come la formazione all’autogestione sia per gli assistiti 
che per gli operatori sanitari, identificazione delle risorse co-
munitarie esistenti, sistemi elettronici di cartelle cliniche per 
il monitoraggio, nonché condivisione e collegamento tra ser-
vizi ambulatoriali, ospedali e comunità e assistenza primaria.1 

L’implementazione di elementi del modello di assistenza 
cronica nello sviluppo di modelli di assistenza acuta può 
migliorare gli esiti dei pazienti e ridurre i ricoveri ospedalieri 
non necessari per le persone anziane.4 Il CCM rappresenta 
senza alcun dubbio un cambio di paradigma, un passaggio da 
una medicina di attesa ad una medicina di iniziativa. Occorre 
farsi carico proattivamente del paziente cronico nelle varie 
fasi della malattia e non solo durante l’insorgenza dell’evento 
acuto e ciò necessita di un sistema sanitario in cui i vari 
professionisti integrino le loro competenze in modo da creare 
percorsi di cura condivisi.  

 
 

La sanità ed i contesti organizzativi 
Negli ultimi decenni, nella realtà italiana, abbiamo 

assistito a una compressione dei posti ospedalieri superiore al 
50% dal 1980 al 2000, a una riduzione dei giorni di degenza 
di quasi il 45% e a una riduzione della degenza media del 
40%. Tutti questi interventi avrebbero dovuto rimuovere la 
centralità dell’ospedale nell’organizzazione sanitaria, a favore 
della crescita del territorio, ma di fatto non è stato così. La 
costante urgenza nel mantenere un elevato numero di 
dimissioni giornaliere ospedaliere per assicurare i ricoveri, la 
scarsa capacità del territorio di sostenere la domiciliazione 
dell’assistito, il disgregarsi del modello patriarcale con 

conseguente difficoltà della famiglia di accogliere e curare 
una persona anziana, l’invecchiamento della popolazione e la 
cronicità/complessità delle patologie, che sono causa del 
progressivo manifestarsi di disabilità, fragilità e non 
autosufficienza, hanno portato a sviluppare nuovi modelli 
organizzativi dedicati alla cronicità in grado di offrire 
soluzioni intermedie all’ospedale, ormai, essenzialmente 
dedicato ad accogliere assistiti acuti, gravi e complessi. 

 
 

Il transitional care e la presa in cura del-
l’assistito 

Il transitional care è una metodologia di presa in cura re-
lativamente nuova che vedrà una rapida evoluzione grazie ai 
finanziamenti del piano nazionale di ripresa e resilienza e alle 
grandi opportunità che nascono dalla riorganizzazione della 
sanità territoriale con il Decreto Ministeriale n.77 del 
21/04/2022. Il termine transitional care è l’insieme delle 
azioni volte a garantire il coordinamento e la continuità delle 
cure ricevute dalla persona assistita trasferita al proprio do-
micilio o durante il trasferimento ad altri livelli di cura.5 Gli 
obiettivi del modello di transitional care, sono finalizzati a 
supportare lo staff ospedaliero nel gestire il processo di di-
missione nei tempi giusti, diminuire le riammissioni negli 
ospedali, garantire la continuità assistenziale, assicurare  l’e-
ducazione degli assistiti-caregiver e promuovere la sicurezza 
nella continuità delle cure.6 Il percorso può essere di tipo step 
up, in cui si cerca di prevenire ospedalizzazioni o consumi di 
servizi specialistici inappropriati attraverso la medicina d’i-
niziativa e follow-up, o di tipo step down, in cui si cerca di 
accompagnare le dimissioni dei potenziali assistiti bed 
blockers (persona pronta per la dimissione ma che non può 
lasciare l’ospedale perché non è stato predisposto un percorso 
di continuità assistenziale) verso nodi di cure intermedie più 
appropriati grazie al coinvolgimento di team multidisciplinari, 
all’adozione di strumenti operativi utili al passaggio corretto 
delle informazioni e alla determinazione di percorsi ad hoc. 
L’adozione di questo modello garantisce durante i percorsi di 
“transizione”, il corretto passaggio d’informazioni tra i due 
team assistenziali e ottimizza i tempi di presa in cura nei vari 
contesti sia ospedalieri che territoriali. Promuovere la conti-
nuità delle cure nel territorio, significa: offrire risposte ade-
guate ai bisogni assistenziali, sostenere la persona e la 
famiglia nel gestire al meglio la malattia nella propria abita-
zione ed individuare tempestivamente l’eventuale aggrava-
mento dello stato di salute (crisi, complicanze, ricadute 
cliniche, nuove comorbilità, nuove disabilità), o cambi cru-
ciali del proprio ambiente sociale e di vita (ad esempio, un 
lutto). Il transitional care opera a favore degli interessi degli 

Tabella 1. Componenti del Chronic Care Model. 

Componente                                            Interventi 
Sistema sanitario                                              Organizzazione dell’assistenza sanitaria fornendo una leadership che garantisca risorse e che rimuova  
                                                                          le barriere all’assistenza 
Supporto all’autogestione                                Facilita l’apprendimento basato sulle competenze e sull’empowerment del paziente 
Supporto decisionale                                        Fornire una guida per l’implementazione dell’assistenza basata sull’evidenza 
Progettazione del sistema di erogazione          Coordinare i processi di assistenza 
Sistemi di informazione clinica                       Monitorare i progressi attraverso feedback sugli outcome a pazienti e operatori sanitari 
Risorse e politiche della comunità                   Sostenere l’assistenza utilizzando risorse basate sulla comunità e politiche di salute pubblica
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assistiti, dei suoi familiari, dei professionisti e dei servizi del 
SSN. Alla persona viene proposto il setting di cura più appro-
priato e viene accompagnato nei processi di transizione da un 
ambito all’altro, senza che debba cercare di procurarsi solu-
zione estemporanee allo scopo di tamponare il disagio. I ca-
regiver vengono sostenuti nel processo di elaborazione e nella 
governance della situazione critica, nonché sollevati e sup-
portati per un periodo congruo alla gestione della fragilità. I 
professionisti sanitari, allo stesso tempo, non devono preoc-
cuparsi di ricercare dei possibili luoghi di dimissione o di ac-
coglimento per i loro assistiti, potendosi così concentrare 
sull’attività clinica-assistenziale. Sono molti gli interventi so-
ciosanitari che coinvolgono i vari professionisti e possono in-
cludere la gestione dei dati grazie all’informatizzazione della 
cartella clinica, la condivisione delle informazioni, la forma-
zione dell’assistito e del caregiver, le consulenze/colloqui con 
altri professionisti, i monitoraggi e il follow-up. Tutte le atti-
vità devono essere, pertanto, ripensate e riconfigurate per as-
sicurare tempestività (a favore della sanità di iniziativa, nella 
possibile riduzione dei tempi di attesa di visite e/o esami stru-
mentali), per l’efficacia assistenziale e l’efficienza del setting 
di cure domiciliari. 

La centrale operativa territoriale (COT) garantisce la con-
tinuità assistenziale della persona nel percorso di dimissione 
dall’ospedale, presidia e valuta l’appropriatezza della segna-
lazione, definisce il percorso di continuità assistenziale atti-
vando, in presenza di un bisogno sociosanitario complesso, 
l’unità di valutazione multidisciplinare zonale competente. 
Coordina l’interdisciplinarietà degli interventi, mantenendo un 
rapporto organico e funzionale tra i servizi territoriali, i pro-
fessionisti della struttura ospedaliera e territoriale. Coinvolge 
la persona assistita e la famiglia nel percorso, assicurando una 
comunicazione chiara, comprensibile, tempestiva ed efficace. 
Allo stesso tempo, l’ospedale deve adottare modelli organiz-
zativi quali il transitional care, utile a promuovere la connes-
sione e l’integrazione con altre strutture e reti territoriali. 
L’obiettivo da raggiungere è lavorare per “reti cliniche”, per 
percorsi diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA) “integrati” 
ospedale-territorio e acquisire metodologie operative agili e 
flessibili, abbandonando per sempre l’organizzazione a silos 
o verticali che tendono ad aumentare la separatezza dell’ospe-
dale e dei territori e impediscono processi di ottimizzazione e 
di lean management. 

Ospedali e territorio devono evolvere nei loro modelli 
organizzativi e gestionali insieme e in un approccio integrato. 
Solo intervenendo su entrambe le dimensioni operative dei 
Sistemi Sanitari Regionali sarà possibile implementare 
approcci di ottimizzazione, lean management, project 
management ed elevare i livelli di sicurezza e di qualità delle 
attività assistenziali erogabili. 

 
 

Come integrare l’ospedale e il territorio: il 
transitional care 

Senza integrazione non c’è continuità assistenziale. La 
continuità assistenziale delle cure si realizza quando sussiste 
una relazione tra la dimensione relazionale tra assistito e 
professionista (fondata sulla comunicazione, sulla fiducia, il 
comfort e la condivisione di valori), informativa (si riferisce 
alla capacità di trasferire e predisporre di tutte le informazioni 
cliniche rilevanti) e gestionale (garantisce che gli interventi 

erogati siano tra loro complementari, coerenti e puntuali). Il 
transitional care favorisce l’integrazione tra i professionisti 
della salute, riafferma la centralità della persona e promuove 
la personalizzazione delle cure mediante la progettazione e 
l’implementazione di reti cliniche e PDTA perseguendo 
obiettivi quali equità, efficacia ed efficienza.  

 
 

Come si realizza il modello  
di transitional care?  
Modalità organizzative 

La COT, quale modello organizzativo innovativo, svolge 
una funzione di coordinamento della presa in cura della per-
sona e raccordo tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi 
setting assistenziali: attività territoriali, sanitarie e sociosani-
tarie, ospedaliere e dialoga con la rete dell’emergenza-ur-
genza. Rappresenta un modello di governo dei percorsi in 
uscita dalla fase ospedaliera acuta dell’assistito alla fase post-
acuta, ma anche di episodi di riacutizzazione che si verificano 
nel territorio al fine di evitare un ricovero improprio, garan-
tendo equità di fruizione delle risorse disponibili. Risponde 
ad una utenza ampia che va dal minore all’anziano, con una 
temporaneità della presa in cura sociosanitaria e la colloca-
zione degli interventi in un momento delimitato della vita 
della persona, favorendo una comunicazione bidirezionale 
ospedale/territorio. Nello specifico nel percorso di transizione 
si occupa di: ricevere le segnalazioni della rete dei professio-
nisti ospedalieri/territoriali, coinvolge il team multiprofessio-
nale nell’identificare i bisogni clinico-assistenziali, definisce 
il percorso appropriato se domiciliare e/o in strutture territo-
riali quali ospedale di comunità-leniterapia-residenza sanitaria 
assistenziale in condivisione con l’assistito/famiglia, coordina 
il processo di dimissione e verifica la fornitura di ausili.  

 
Team multidisciplinare  

Il personale coinvolto è costituito da i) medico di 
comunità che coordina a livello distrettuale i professionisti 
nella definizione del percorso, monitora e valuta i risultati, 
garantisce il rispetto della presa in cura nei tempi previsti, 
programma a livello zonale; ii) infermiere COT che supporta 
la persona/famiglia nella gestione degli aspetti organizzativi, 
prende in cura la persona già nella fase ospedaliera 
confrontandosi con i colleghi e raccogliendo tutte le 
informazioni necessarie (bisogni clinico-assistenziali-sociali), 
si interfaccia con l’infermiere di famiglia, controlla e monitora 
il percorso attivato inclusi gli infermieri specialisti se 
necessario; iii) infermiere di riferimento (IR) è l’infermiere 
che ha in cura la persona assistita in ambito ospedaliero dal 
momento del ricovero; si occupa di individuare mediante 
l’accertamento infermieristico i modelli disfunzionali, 
pianificare l’assistenza, promuovere la continuità ospedale-
territorio adottando gli strumenti in uso, predisporre la lettera 
di dimissione e verificare che tutti i percorsi/servizi siano stati 
attivati; iv) infermiere di famiglia e comunità (IFeC), ossia 
l’infermiere che riceve le informazioni necessarie a garantire 
tempestivamente la presa in cura dell’assistito al momento 
della dimissione, fornisce al collega IR tramite la COT le 
informazioni necessarie in caso di ricovero dell’assistito; v) 
assistente sociale, fisioterapista e operatore socio sanitario in 
caso di necessità. 
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Fasi del processo  

Le fasi del processo sono tre e servono a definire per 
tempo la presa in cura dell’assistito alla dimissione 
coinvolgendo i professionisti e attivando i percorsi necessari. 
La prima fase è la segnalazione (Figura 1), l’IR insieme al 
medico tutor e/o altre figure professionali, entro le 48/72 ore 
dal ricovero dell’assistito, segnala alla COT i bisogni clinico-

assistenziali relativi al “qui ed ora” Figura 2. La seconda fase 
è la valutazione-briefing del team COT che individua il 
percorso e il piano assistenziale individuale adeguato, 
trasmettendolo ai colleghi ospedalieri. L’handover, pratica per 
la sicurezza del paziente, è uno schema comunicativo, 
strutturato e scritto che il personale infermieristico-medico sia 
del territorio che dell’ospedale utilizza per il sicuro ed efficace 
passaggio delle informazioni. Viene trasmesso alla COT il 

Figura 1. Processo di segnalazione ospedale-territorio. COT, centrale operativa territoriale.

Figura 2. Processo di dimissione ospedale-territorio. COT, centrale operativa territoriale; IFeC, infermiere di famiglia e comu-
nità; Sbar, sitazione-contesto-valutazione e raccomandazioni.
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giorno prima della dimissione dell’assistito e successivamente 
inviato all’IFeC (Figura 2). La terza fase è la dimissione: l’IR 
ed il medico tutor preparano e consegnano la lettera di 
dimissione con tutte le informazioni necessarie (indicazioni 
sulle medicazioni, indicazioni terapeutiche, follow-up) 

 
 

Conclusioni 
L’attività ospedaliera necessita di una forte integrazione 

organizzativa con l’assistenza territoriale. È di fondamentale 
importanza che siano sviluppate connessioni e modalità di 
relazione a ponte in un’ottica della continuità delle cure allo 
scopo di assicurare alla persona fragile e con patologie 
croniche un’assistenza personalizzata tarata sui bisogni di 
salute. I cittadini non accettano più servizi frammentati, 
disaggregati in cui spetta al fruitore ricercare unitarietà e 
continuità. L’assistito si aspetta che ci sia un unico punto di 
riferimento che esprima una diagnosi unitaria e che lo 
indirizzi lungo un percorso delineato e coerente. L’assistenza 
integrata deve garantire la continuità delle cure sanitarie e 
dell’assistenza sociosanitaria grazie a strutture intermedie 
collocate tra ospedale e territorio in grado di dare risposte 
tempestive. Il personale infermieristico avrà l’opportunità di 
acquisire nuove competenze in ambito professionale allo 
scopo di rispondere in modo efficace ai bisogni di salute 
sempre più complessi 
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Transitional care: definizione e  
background 

Nella maggior parte dei paesi industrializzati stanno 
avendo luogo cambiamenti demografici significativi a causa 
prevalentemente di un marcato trend di invecchiamento della 
popolazione: in Italia l’aspettativa di vita è cresciuta costan-
temente negli ultimi 25 anni, con un’età media che nel 2019 
ha raggiunto i 83,6 anni, divenendo la seconda più alta d’Eu-
ropa.1,2 Barnett et al. in un articolo pubblicato su The Lancet 
nel 2012 hanno evidenziato come la popolazione sopra i 65 
anni presenti nel 50% dei casi almeno due patologie croniche, 
per arrivare a 3-4 nei soggetti ultraottantenni.3 Lo scompenso 
cardiaco, la broncopneumopatia cronica ostruttiva, il diabete 
e l’insufficienza renale cronica, come altre patologie croniche, 
si ritrovano spesso presenti in uno stesso paziente rendendo 
complessa la sua gestione.  

Transitional care come strumento per ridurre la degenza ospedaliera: 
opportunità e limiti 
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Key Points 

• Background. Il progressivo invecchiamento della popolazione ha determinato un incremento del numero di 
pazienti anziani, fragili, con multiple comorbilità la cui gestione risulta complessa e spesso gravata da frequenti 
ricoveri ospedalieri e a ri-ospedalizzazioni precoci. I sistemi sanitari, sviluppati in contesti socio-economici 
radicalmente diversi rispetto a quello attuale, devono rispondere a tali cambiamenti demografici e sociali at-
traverso provvedimenti in grado di migliorare l’assistenza, riducendo al contempo la spesa sanitaria. 

• Transitional Care. È l’insieme dei provvedimenti necessari ad assicurare una corretta coordinazione e con-
tinuità nel percorso di cure nel momento in cui un paziente sperimenta una “fase di transizione”, ovvero il 
momento di passaggio tra setting diversi, o diversi livelli di assistenza, caratterizzato da una grande vulnera-
bilità per i soggetti coinvolti. Gli elementi della transitional care potrebbero assicurare una migliore gestione 
del paziente in transizione, riducendone significativamente il rischio di un nuovo ricovero. 

• State of art. I dati in letteratura hanno portato a risultati non univoci rispetto ai provvedimenti di transitional 
care sperimentati, in generale abbiamo potuto vedere una complessiva efficacia della transitional care nel 
migliorare la salute del paziente dopo un’ospedalizzazione, riducendone il rischio di un nuovo ricovero durante 
la fase vulnerabile. Data la grande eterogeneità delle azioni che sono state valutate, risulta per adesso difficile 
comprendere quali tra queste siano veramente le più efficaci. 

• Unmet needs. Ulteriori studi sono necessari per standardizzare i provvedimenti di transitional care, confron-
tarli e comprenderne la reale capacità di ottenere risultati significativi. Questo sarà di estrema importanza per 
guidare il clinico nella pratica quotidiana, ma anche per razionalizzare la spesa in termini di costo/beneficio. 
Il personale sanitario deve inoltre essere sensibilizzato in merito alla transitional care, anche attraverso un 
maggiore impegno delle società scientifiche, per ottenere una migliore consapevolezza di questa essenziale 
componente assistenziale.
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La medicina interna ha nella sua mission la gestione della 
complessità diagnostica e di cura dei pazienti comorbidi e fra-
gili. Infatti, soggetti anziani con multi-morbilità e patologie 
complesse costituiscono senza dubbio la maggior parte dei 
pazienti ricoverati nei reparti di medicina interna, rappresen-
tando, pertanto, un forte punto di interesse nello sviluppo di 
nuovi processi di gestione che possano portare ad una mag-
giore appropriatezza e qualità di cura ma soprattutto che possa 
facilitare una continuità di cura tra ospedale e territorio.4,5 In-
fatti, i sistemi sanitari nazionali europei, tra cui quello italiano, 
si sono sviluppati nel corso del XX secolo, in condizioni so-
ciali e demografiche radicalmente differenti rispetto a quelle 
attuali. L’invecchiamento della popolazione ed un crescente 
bisogno di risorse per far fronte alle necessità della stessa ren-
dono indispensabile l’ideazione e l’applicazione di soluzioni 
innovative per il mantenimento di un servizio sanitario che 
sia di qualità e al contempo sostenibile.6 

Numerose evidenze in letteratura descrivono come il pe-
riodo immediatamente successivo ad un ricovero rappresenti 
per il paziente una “fase vulnerabile” in cui si assiste ad un 
elevato rischio di eventi avversi, ad un incremento della mor-
talità, ad un gap nel percorso di assistenza ed infine ad un ele-
vato numero di ri-ospedalizzazioni.7,8 Questo rischio risulta 
comprensibilmente più elevato nei pazienti anziani, fragili e 
pluri-patologici.9 

Negli Stati Uniti, un’analisi dei dati estratti dal Medicare 
Provider Analysis and Review, eseguita nel 2009, ha dimo-
strato come tra i beneficiari del Medicare Fee-for-Service Pro-
gram dimessi tra il 2003 e il 2004, il 19.6% venisse 
ri-ospedalizzato entro 30 giorni, il 34% entro 90 giorni ed il 
56.1% entro 1 anno.8 Questo dato allarmante ha spinto il go-
verno degli Stati Uniti a rivolgere maggiore attenzione alla 
questione della prevenzione delle ri-ospedalizzazioni, ve-
dendo in tale spazio l’opportunità ideale di migliorare le cure 
con una potenziale riduzione della spesa sanitaria. Per questo 
motivo la sezione 3026 dell’Affordable Care Act del 2010 ha 
previsto un significativo stanziamento di fondi per la ricerca 
e lo sviluppo dei transitional care programs.10 

Le “fasi di transizione” rappresentano momenti di pas-
saggio cruciali (tra setting diversi o diversi livelli di assi-
stenza) caratterizzati da una grande vulnerabilità per i soggetti 
coinvolti. In questi momenti il rischio di errore, anche solo 
nella corretta comunicazione o comprensione della riconci-
liazione terapeutica da ospedale a territorio, è molto elevato, 
con un conseguente e contestuale rischio per la salute del pa-
ziente che potrebbe dover ricorrere all’utilizzo, non necessario 
e prevenibile, di ulteriore assistenza sanitaria.11-14 

L’American Geriatric Society definisce la transitional 
care (TC) come l’insieme dei provvedimenti necessari ad as-
sicurare una corretta coordinazione e continuità nel percorso 
di cure nel momento in cui il paziente sperimenta una “fase 
di transizione”.15 Per TC si intende un insieme di azioni a ca-
rattere limitato nel tempo che hanno lo scopo di migliorare 
gli outcomes e la qualità di vita dei pazienti in transizione e 
ad elevato rischio, cercando di prevenire possibili complica-
zioni di cui la principale è rappresentata da un nuovo 
ricovero.7,16,17 

Nel 2015 negli Stati Uniti, il Patient-Centered Outcomes 
Research Institute ha avviato il Progetto ACHIEVE (Achie-
ving Patient-Centered Care and Optimized Health in Care 
Transitions by Evaluating the Value of Evidence) con lo scopo 
di indentificare, attraverso i dati disponibili in letteratura, 
quelli che potrebbero essere gli elementi essenziali di una TC 

efficace nel rispondere ai bisogni percepiti dai pazienti e dai 
loro caregivers. Le componenti fondamentali identificate sono 
state le seguenti:18 
1) coinvolgimento del paziente e del caregiver: ottimizzare 

il ruolo centrale del coinvolgimento del paziente e di chi 
lo assiste nel suo percorso di cura andando a stabilire e a 
condividere quali siano gli aspetti terapeutici più impor-
tanti per il paziente stesso, valutando le sue prospettive e 
i suoi bisogni.19-21 

2) management della complessità: pazienti complessi, fragili 
con multiple co-morbilità devono essere gestiti in modo 
olistico, cercando di identificare precocemente e preve-
nire eventuali problematiche che possono riguardare sfere 
fisiche, sociali o emotive. Particolare attenzione deve es-
sere posta al momento della riconciliazione terapeutica 
cercando di promuovere l’aderenza e di prevenire possi-
bili errori di somministrazione.21 

3) educazione del paziente e del caregiver: attraverso un per-
corso continuo di insegnamento/apprendimento, i profes-
sionisti della salute devono responsabilizzare il paziente 
ed incoraggiare maggiori autonomia e consapevolezza in 
relazione alla propria condizione. Il caregiver deve essere 
preparato al riconoscimento ed alla gestione precoce dei 
sintomi che possono predire un peggioramento delle con-
dizioni del paziente.18 

4) benessere del paziente e del caregiver: attenzione deve 
essere posta agli stress emotivi del paziente e di chi lo as-
siste. Gli operatori sanitari devono fare il possibile per 
fornire comprensione e supporto nel compiere scelte che 
vadano a dare un contributo positivo in termini di qualità 
della vita.22 

5) continuità assistenziale: questa rappresenta una compo-
nente essenziale. L’attenta e puntuale redazione di piani 
di assistenza individualizzati può agevolare una continuità 
sia gestionale (garantendo l’accesso del paziente ai servizi 
di cure primarie e di secondo livello) sia informativa (con 
un corretto passaggio di informazioni tra i professionisti 
sanitari coinvolti).18 

6) responsabilità delle parti coinvolte: la responsabilità del 
clinico nel rapporto con il paziente e nella stesura del 
piano assistenziale, quella di tutte le figure del team assi-
stenziale nel rispettare il programma stesso ed infine la 
responsabilità del sistema, nel garantire le strutture e i ser-
vizi necessari alla messa in atto di una valida TC.10 
 
 

Transitional care: esperienze e risultati 
Data la rilevanza della TC in termini di ottimizzazione 

del percorso di cure e di sostenibilità della spesa sanitaria, la 
comunità scientifica ha prodotto una vasta quantità di dati sul-
l’argomento. 

Hansen et al., attraverso un’estesa revisione della lette-
ratura, hanno cercato di identificare gli interventi più efficaci 
nel ridurre le ri-ospedalizzazioni a 30 giorni in pazienti 
adulti.23 Nei 43 studi analizzati sono stati considerati inter-
venti di TC da eseguire pre-dimissione (educazione del pa-
ziente e del caregiver, accuratezza del planning di 
dimissione, riconciliazione terapeutica, programmazione ap-
puntamenti di follow-up), post-dimissione (follow-up tem-
pestivo, comunicazione con la medicina territoriale, 
follow-up telefonico, o comunque con modalità telematica, 
visite domiciliari) e “a ponte” durante la fase di transizione 
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(istruzioni precise per il paziente alla dimissione, possibilità 
che sia uno stesso operatore ad occuparsi del passaggio tra 
ospedale e territorio). I risultati dello studio non sono riusciti 
ad identificare un singolo tipo di intervento regolarmente as-
sociato ad una riduzione delle ri-ospedalizzazioni a 30 
giorni. In conclusione, gli autori ritengono necessaria una 
maggiore quantità e qualità di dati per raggiungere una mi-
gliore comprensione dell’impatto che gli interventi attuabili 
di TC possano avere nel prevenire nuovi ricoveri precoci.23 

Nel 2020 Morkish et al. hanno cercato di identificare 
quali componenti della TC potessero essere utili nel prevenire 
le ri-ospedalizzazioni nella popolazione geriatrica (>65 anni 
e con ≥2 patologie croniche) che subiva una transizione ospe-
dale-territorio. Gli autori hanno analizzato i risultati dei 3 studi 
clinici controllati randomizzati (RCT) che hanno affrontato il 
tema, identificando le componenti di TC utilizzate e dando un 
punteggio di intensità agli interventi applicati (bassa-interme-
dia-elevata). I risultati dell’analisi hanno evidenziato come 
soltanto un approccio di TC multicomponente e ad elevata in-
tensità, caratterizzato da visite di follow-up più precoci e da 
un più costante contatto telematico con i pazienti, si sia dimo-
strato efficace nel ridurre il tasso di ri-ospedalizzazioni di que-
sta specifica fascia di popolazione.24 

Questi dati vanno a confermare i risultati di una prece-
dente metanalisi condotta nel 2014 da Verhaegh et al. I 26 
RCT, condotti dal 1980 al 2013, evidenziavano come soltanto 
interventi definiti ad “alta intensità” fossero efficaci nel ri-
durre le ri-ospedalizzazione a 30 giorni in pazienti adulti con 
patologie croniche. Gli interventi maggiormente associati ad 
una riduzione del rischio erano una visita domiciliare entro 
72 ore dalla dimissione, la comunicazione diretta tra l’ospe-
dale ed il referente delle cure primarie, e la presenza di un in-
fermiere con ruolo di coordinamento del programma di 
assistenza. È interessante osservare come gli autori di questa 
metanalisi identifichino i soggetti con maggiori possibilità di 
trarre benefico dalla TC negli adulti con età maggiore di 60 
anni ricoverati in reparti di medicina interna.25 

Lo scompenso cardiaco rappresenta la prima causa di 
ospedalizzazione della popolazione adulta e rappresenta una 
condizione cronica aggravata da un elevato rischio di ri-ospe-
dalizzazione, evento che rappresenta circa l’80% dei costi re-
lativi alla gestione di tale patologia.26,27 Per questo motivo la 
ricerca si è ampiamente concentrata sull’identificazione di 
elementi di TC volti alla gestione di pazienti con scompenso 
cardiaco. 

Già nel 2014 Feltner et al. pubblicavano i dati di una me-
tanalisi che ha preso in considerazione i risultati di ben 47 
RCT che avevano analizzato l’efficacia di diversi provvedi-
menti di TC sul tasso di ri-ospedalizzazione per scompenso 
cardiaco. Sono stati considerati interventi quali visite a domi-
cilio da parte di medici o infermieri, supporto telefonico strut-
turato, telemonitoraggio, interventi di educazione del paziente 
e programmi multidisciplinari in strutture dedicate. Dall’ana-
lisi dei dati disponibili emergeva una grande eterogeneità nei 
tipi di intervento applicati, pur dimostrando però che pro-
grammi di follow-up in strutture dedicate e visite domiciliari 
medico-infermieristiche producevano i migliori risultati in ter-
mini di ri-ospedalizzazione a 90 giorni. Sono ancora poche le 
evidenze per provvedimenti in grado di produrre risultati si-
gnificativi a 30 giorni dalla dimissione.28 

Nel 2020 Van Spell et al. pubblicavano i risultati del Pa-
tient-Centered Care Transitions in Heart Failure, un RCT 
svolto in 10 ospedali in Ontario che è andato a valutare l’ef-

ficacia di una massiccia implementazione della TC in 2494 
pazienti ricoverati per scompenso cardiaco confrontati con un 
gruppo di controllo assegnato ad una “usual care”. Negli 
ospedali in cui veniva attuata l’implementazione della TC 
questa consisteva nell’intervento di un infermiere che, al mo-
mento della dimissione, forniva: i) valutazione dei bisogni as-
sistenziali del paziente redatta a seguito della 
somministrazione di un apposito questionario relativo alla 
qualità di vita; ii) educazione specifica sulla auto-gestione 
dello scompenso cardiaco fornita al paziente ed al caregiver; 
iii) relazione di dimissione accurata in cui venivano fornite 
indicazioni da mettere in atto sulla base dei sintomi presentati, 
sia al paziente che al medico curante; iv) visita di controllo 
programmata con il medico curante entro 1 settimana dalla 
dimissione; v) indicazione a visita infermieristica domiciliare 
e rivalutazione presso centro specializzato per lo scompenso 
cardiaco per categorie di pazienti a più elevato rischio. 

I risultati di questo studio non hanno rilevato un miglio-
ramento significativo a fronte di un’implementata TC nei 
due gruppi in esame, in termini di ri-ospedalizzazioni e/o 
accessi in pronto soccorso a 30 giorni e a 3 mesi. Gli autori 
hanno cercato di motivare questo tipo di risultati, in contro-
tendenza con quelli di precedenti RCT sullo stesso tema, ri-
cordando l’ampiezza dei criteri di inclusione di questo 
lavoro (pazienti più anziani e con maggiori co-morbilità ri-
spetto ad altri studi analoghi), oltre ad un approccio “step-
ped-wedge”, cercando di razionalizzare l’accesso a 
trattamenti più avanzati solo per soggetti a maggiore rischio 
(visite domiciliari infermieristiche e visite presso centri spe-
cializzati nella gestione dello scompenso cardiaco sono stati 
indicati per meno del 40% dei soggetti).29 

Risultati analoghi sono stati confermati da un altro RCT 
francese pubblicato nel 2022 da Logeart et al.: Early Care 
After Discharge of Heart Failure. In questo studio gli autori 
hanno voluto testare l’impatto di provvedimenti di TC ad ele-
vata intensità nel prevenire le ri-ospedalizzazioni in pazienti 
ricoverati per scompenso cardiaco ad elevato rischio, che pre-
sentassero quindi almeno una delle seguenti caratteristiche: 
un episodio di scompenso cardiaco acuto da meno di 6 mesi, 
pressione sistolica £110 mmHg, creatininemia ³180mmol/L, 
peptide natriuretico cerebrale (BNP) ³350 pg/mL o NT-
proBNP ³2200 pg/mL. I 482 pazienti arruolati sono stati ran-
domizzati a ricevere una standard care post dimissione o una 
optimized care, caratterizzata da una visita in presenza a 7 e 
14 giorni dalla dimissione con uno specialista di scompenso 
cardiaco e un dietista, in aggiunta al follow-up standard ese-
guito dal medico curante e dal cardiologo curante. Prima di 
ogni visita venivano eseguiti esami ematochimici comprensivi 
di elettroliti, funzione renale e peptidi natriuretici. Durante le 
visite veniva eseguita una completa revisione del caso con 
eventuale titolazione della terapia specifica. Anche in questo 
caso, dai risultati dello studio non emergeva nessuna diffe-
renza significativa tra i due gruppi relativamente all’outcome 
primario composito, morte per tutte le cause e ri-ospedaliz-
zazione a 6 mesi. Gli autori hanno riassunto alcuni fattori che 
possono aver inciso sul risultato dello studio, tra cui le carat-
teristiche della popolazione stessa con elevata età media (77 
anni) e composta da soggetti fragili con multiple co-morbilità. 
Inoltre, viene ipotizzato che un follow-up medico precoce, 
seppur con uno specialista, possa non essere sufficiente o ade-
guato per questi pazienti, che potrebbero beneficiare maggior-
mente di un follow-up domiciliare più intensivo, svolto da un 
infermiere specializzato nella patologia in questione, che vada 
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a rappresentare un supporto per il paziente in momenti cruciali 
come quello dell’assunzione della corretta terapia.30 

La broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) rappre-
senta una delle prime tre cause di morte nel mondo. È respon-
sabile di un’elevata mortalità e morbilità, rappresentando 
quindi una sfida importante per la salute pubblica, anche per 
una sempre crescente incidenza negli anni, dato il progressivo 
invecchiamento della popolazione e la continua esposizione 
della stessa a fattori di rischio per questa patologia.31-33 Uno 
studio osservazione condotto in Italia tra il 2013 ed il 2014 
da Montagnani et al ha evidenziato come i ricoveri in medi-
cina interna BPCO riacutizzata vadano a rappresentare il 4,1% 
di tutte le ospedalizzazioni del periodo osservato, con una du-
rata media della degenza di poco inferiore a 10 giorni 
(9,95±8,69 giorni).34 Si stima che un paziente su cinque rico-
verato per riacutizzazione di BPCO vada incontro ad una ri-
ospedalizzazione entro 30 giorni.8,35 Per questo tipo di pazienti 
alcuni interventi hanno dimostrato efficacia nel ridurre il ri-
schio di nuovi ricoveri: implementazione del self-manage-
ment del paziente, addestramento del paziente all’utilizzo di 
device inalatori, e visite di follow-up precoci entro 30 giorni 
dalla dimissione.36 Una Cochrane review del 2014 è andata a 
valutare i risultati di 29 studi che hanno analizzato l’efficacia 
di interventi sul self-management di pazienti affetti da BPCO, 
riscontrando una complessiva riduzione delle ri-ospedalizza-
zioni per sintomi respiratori nei pazienti trattati, anche se l’e-
terogeneità dei provvedimenti presi nei diversi lavori rende 
complesso esprimere delle chiare raccomandazioni in me-
rito.37 I dati di un vasto studio retrospettivo di coorte condotto 
su 62.746 pazienti ricoverati per BPCO, hanno rilevato un una 
riduzione del rischio di ri-ospedalizzazione a 30 giorni per i 
soggetti che si sottoponevano ad una visita di follow-up con 
il proprio medico curante o con lo specialista pneumologo 
entro un mese dalle dimissioni.38 Uno studio danese del 2014 
condotto da Lykkegaard et al. ha osservato una correlazione 
di tipo U-shaped tra la frequenza di visite domiciliari dei me-
dici curanti e la tendenza a subire una ri-ospedalizzazione 
entro 30 giorni per i pazienti con recente ricovero per BPCO.39 
Nel 2019 Aboumatar et al. hanno pubblicato i risultati di un 
RCT condotto su 240 pazienti ricoverati per BPCO, rando-
mizzati a ricevere alla dimissione un trattamento usuale, o una 
intervention caratterizzata da 3 componenti fondamentali: i) 
supporto durante la fase di transizione, da iniziare durante il 
ricovero, per assicurarsi che sia il paziente che i caragiver 
fossero pronti per la dimissione e avessero ben compreso il 
percorso e le raccomandazioni successive alla stessa; ii) un 
supporto individualizzato di self-management della BPCO 
con istruzioni precise relative alla auto somministrazione della 
terapia, al riconoscimento dei sintomi di allarme e alle proce-
dure da seguire in caso di bisogno; iii) accesso facilitato ai 
servizi territoriali. 

L’outcome principale valutato è stato il numero di accessi 
al dipartimento di emergenza e le ri-ospedalizzazioni a 6 mesi 
dalla dimissione. I risultati di questo studio hanno rivelato 
come tra i soggetti assegnati al gruppo di intervento fosse si-
gnificativamente maggiore la frequenza di accessi al pronto 
soccorso ed il numero di ri-ospedalizzazioni. Gli autori hanno 
cercato di spiegare tali risultati, in ovvia controtendenza con 
la loro idea iniziale, ipotizzando una maggiore vigilanza dei 
soggetti addestrati al riconoscimento di sintomi e segni po-
tenzialmente pericolosi, con una conseguente maggiore ten-
denza alla ricerca di un intervento medico.40 

Un recente studio di coorte retrospettivo condotto su 

450.746 pazienti con un primo episodio di ricovero per scom-
penso cardiaco, BPCO o infarto del miocardio, è andato a va-
lutare l’impatto di una visita medica precoce in follow-up post 
dimissione sul rischio di ri-ospedalizzazione a 30 e a 90 
giorni. Veniva osservato come i pazienti con un follow-up me-
dico precoce (generale o specialistico) andassero incontro ad 
un minor numero di ri-ospedalizzazioni per scompenso car-
diaco e BPCO a 90 giorni. Non veniva invece dimostrato 
alcun beneficio per i pazienti con diagnosi di infarto del mio-
cardio e per le ri-ospedalizzazione a 30 giorni. Gli autori evi-
denziano inoltre il fatto che i pazienti che si sono sottoposti 
ad una visita medica entro 7 giorni dalla dimissione, erano 
anche quelli con un follow-up “complessivo” più completo, 
comprensivo di esami strumentali, riconciliazione e titola-
zione terapeutica. Da questa osservazione nasce l’ipotesi che 
una rivalutazione medica precoce rappresenti una componente 
significativa nella prevenzione delle complicanze post-rico-
vero, ma che sia comunque da considerare nell’insieme di un 
corpus di interventi di TC che riguardano i vari ambiti della 
salute generale del paziente.41 

La pandemia da SARS-CoV-2 ha sicuramente avuto un 
impatto negativo sulla capacità di mettere in atto provvedi-
menti efficaci di TC, ma ha al contempo fornito nuovi spunti 
di riflessione, in modo particolare riguardo al monitoraggio 
del paziente a distanza e al tema della telemedicina.42-45 Nel 
2023 Elsner et al. hanno presentato i risultati di uno studio 
osservazionale prospettico che è andato a valutare l’efficacia 
di un sistema di telemedicina multidisciplinare sul tasso di 
ri-ospedalizzazione per tutte le cause a 30 giorni dalla di-
missione. L’intervento in questione prevedeva il contatto te-
lefonico di un infermiere specializzato entro 72 ore dalla 
dimissione; al paziente venivano poste domande sullo stato 
di salute, offerte soluzioni in termini di self-management, 
disponibilità/modalità di accesso ai servizi territoriali, aiuto 
nella gestione della terapia domiciliare e nella programma-
zione delle successive visite di controllo ambulatoriali, for-
nita una continua educazione al fine di migliorare le capacità 
di auto-monitoraggio. I risultati dello studio hanno dimo-
strato l’efficacia di questo approccio nella riduzione delle 
ri-ospedalizzazioni.46 

 
 

Discussione 
È comprensibile come, data la rilevanza clinica e politica 

del tema della TC, la letteratura a nostra disposizione sia estre-
mamente vasta. I dati prodotti dalla ricerca sono però spesso 
non conclusivi e caratterizzati da un’estrema eterogeneità nei 
provvedimenti presi in esame. Risulta quindi difficile com-
prendere quale tipo di intervento, o insieme di provvedimenti, 
risulti più efficace nel gestire al meglio la delicata fase di tran-
sizione che i pazienti si trovano a sperimentare a seguito di 
un ricovero ospedaliero. 

Come abbiamo visto sono presenti numerose evidenze a 
sostegno del fatto che interventi di TC ad elevata intensità e 
multicomponente possano essere efficaci nel prevenire le ri-
ospedalizzazioni nei pazienti geriatrici ed in quelli affetti da 
multiple patologie croniche.24-25 Questo dato potrebbe però 
non essere valido per altre categorie di pazienti. Una recente 
metanalisi di Tyler et al. condotta su 126 trials e 97.408 par-
tecipanti ha riscontrato una maggiore efficacia nel prevenire 
un nuovo ricovero a 30 giorni dalla dimissione per provvedi-
menti di TC a bassa e moderata intensità, aprendo degli in-
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terrogativi sull’efficienza e la convenienza in termini di rap-
porto costo/beneficio relativamente ad interventi ad alta in-
tensità, ovvero quelli che comprendono un maggior numero 
di componenti contemporaneamente e azioni che implicano 
l’utilizzo di maggiori risorse sanitarie (Figura 1).47 

Programmi di visite domiciliari e follow-up presso clini-
che multispecialistiche dedicate hanno dimostrato di avere un 
impatto sul tasso di ri-ospedalizzazione a 6 mesi dei pazienti 
affetti da scompenso cardiaco,28 anche se recenti RCT non 
hanno confermato questi dati.7,15 

Abbiamo potuto vedere anche come l’applicazione di in-
terventi noti per la loro efficacia (implementazione self-ma-
nagement) nel campo della BPCO abbia dimostrato, in alcuni 
contesti, risultati controversi e non attesi; portando addirittura 
ad un aumentato numero di ricoveri nei pazienti trattati.40 

L’esperienza italiana del Chronic Care Model (CCM) ha 
cercato di sviluppare il passaggio da un sistema sanitario di 
tipo reattivo a uno di tipo proattivo, che punti a “mantenere” 
lo stato di salute dei pazienti mediante una più efficace pro-
grammazione degli interventi sul territorio, riorganizzando il 
modello assistenziale delle cure primarie.48,49 Uno studio di 
coorte retrospettivo di Ballo et al. ha valutato l’impatto pro-
gnostico del CCM in pazienti affetti da scompenso cardiaco. 
Nel gruppo di pazienti trattati veniva stabilito un più rigido 
follow-up da parte del medico curante, comprendente appun-
tamenti prefissati e tele-visite di controllo. Anche in questo 
caso, si è potuto osservare un incremento del numero di rico-
veri nel gruppo di intervento rispetto al gruppo di controllo, a 
fronte però di una riduzione della mortalità.50 Gli autori hanno 
ipotizzato che i medici curanti coinvolti nel progetto, focaliz-
zandosi maggiormente sulle problematiche dei pazienti scom-
pensati, abbiano avvertito maggiore necessità di un supporto 

di tipo specialistico tempestivo, assente sul territorio e più im-
mediatamente reperibile in ambito ospedaliero (accesso in 
pronto soccorso/ricovero).50 

A questo proposito, avendo il medesimo intento della TC 
ovvero una riduzione dei ricoveri e degli accessi in pronto 
soccorso, risulta di grande interesse il modello delle Reti Cli-
niche Integrate e Strutturate. Desideri et al., in continuità con 
i concetti del CCM, propongono questo modello innovativo 
nella presa in carico del paziente fragile soprattutto nei mo-
menti più critici quali la fase post-acuta e quella cronica ria-
cutizzata, basandosi su quattro punti fondamentali: i) 
creazione di reti integrate tra medici di base e specialisti per 
percorsi assistenziali proattivi e immediatamente applicabili; 
ii) riorganizzazione della continuità assistenziale tra ospedale 
e territorio; iii) promozione di una maggiore mobilità degli 
specialisti all’interno della rete degli ospedali; iv) implemen-
tazione del raccordo tra i vari setting di assistenza mediante 
sistemi informatizzati che rendano semplice la fruizione e il 
passaggio della documentazione clinica di un paziente tra me-
dici ospedalieri, del territorio e specialisti.51 

Nonostante la non univocità dei dati presenti in letteratura, 
esiste una vasta casistica a supporto dell’efficacia degli inter-
venti di TC. Anche alla luce dei provvedimenti introdotti con 
il DM 77/2022, che va a definire il nuovo modello organiz-
zativo di assistenza territoriale in Italia, crediamo sia cruciale 
implementare le azioni necessarie a migliorare il “momento 
di transizione” da ospedale a territorio. Sarà compito dello 
staff ospedaliero identificare con chiarezza le necessità e cri-
ticità del paziente ricoverato, garantendo una giusta continuità 
attraverso un’efficace fase di transizione verso un sistema di 
cure primarie che deve essere adeguatamente preparato a ri-
cevere il paziente. 

Figura 1. Transitional Care: il percorso del paziente nella “transizione”. Modificato da Tyler et al. (2023).
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Conclusioni 
Di fronte ad un generale invecchiamento della popola-

zione e ad una sempre maggiore richiesta di risposte in ambito 
sanitario da parte di soggetti complessivamente fragili con un 
elevato burden di patologie, è necessario, oggi più che mai, 
concentrare gli sforzi su una razionalizzazione della spesa sa-
nitaria, migliorando l’assistenza in maniera sostenibile. Ri-
sulta pertanto prioritario identificare provvedimenti di TC 
davvero efficaci nel migliorare la qualità di vita dei pazienti, 
andando a ridurre la necessità di ricoveri ospedalieri e cer-
cando di spostare il baricentro dell’assistenza dall’ospedale 
ad un territorio maggiormente organizzato ed interconnesso 
con servizi ed expertise multidisciplinari di II livello.51 

Il ruolo dell’internista nel mettere in pratica provvedi-
menti di TC andrà ad essere sicuramente centrale, soprattutto 
in relazione alle caratteristiche di fragilità e complessità della 
popolazione di pazienti che si trova quotidianamente a gestire. 
Per questo motivo riteniamo indispensabile il contributo delle 
società scientifiche dei medici internisti nel sensibilizzare i 
professionisti in merito a questa delicata tematica. 

Potrebbero essere utili ulteriori studi che vadano ad ana-
lizzare in modo più standardizzato le varie tipologie di azioni 
prese in considerazione in ambito di TC. Questo per agevolare 
un eventuale confronto diretto tra gli interventi in termini di 
rapporto tra spesa e efficacia/beneficio percepito dallo stesso 
paziente, seguendo i principi di una Value-Based Health Care 
introdotti da Porter e Teisberg già negli anni 90.47,52 
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Introduzione 
Il miglioramento delle condizioni sociosanitarie, l’au-

mento della sopravvivenza a condizioni cliniche un tempo fa-
tali e l’invecchiamento della popolazione hanno portato 
progressivamente ad una profonda modifica dello scenario di 
cura, con un progressivo incremento delle malattie ad anda-
mento cronico, spesso presenti contemporaneamente nello 
stesso individuo.1-3 

Pertanto, attualmente un obiettivo sanitario prioritario è 
la gestione del malato cronico e la definizione di percorsi as-
sistenziali in grado di prendere in carico l’individuo nel lungo 
termine e prevenirne la disabilità, garantendo, quindi, sia la 
continuità assistenziale ospedale-territorio, sia l’integrazione 
degli interventi sociosanitari.1-3 

Sempre più frequentemente, le corsie ospedaliere ven-
gono occupate da pazienti anziani o molto anziani, poco o 
nulla autosufficienti, con malattie croniche riacutizzate, co-
morbidità, complicanze e postumi invalidanti. In questa tipo-
logia di pazienti, è evidente che la capacità di recupero dello 
stato di salute dopo un evento acuto è fortemente contrastata 
e rallentata dall’età avanzata, dalle comorbidità, dalle disabi-
lità, dai devices di cui sono spesso portatori e dalle frequenti 
complicanze che contraddistinguono il decorso clinico.1-3 

La dimissione rappresenta l’anello debole del passaggio 
della persona assistita da un servizio ad un altro. Essa, quindi, 
è l’aspetto cruciale del piano di assistenza che risponde al di-
ritto della persona e della sua famiglia ad essere coinvolti ed 
accompagnati in ogni fase della malattia.1-3 

La dimissione difficile, propria dei cosiddetti pazienti 

“complessi”, rappresenta un problema clinico, organizzativo 
e sociale, sempre più frequente e grave, la cui risoluzione non 
può che risiedere in una maggiore integrazione tra ospedale e 
territorio. Ciò significa migliore utilizzo di tutte le opzioni or-
ganizzative, ospedaliere e territoriali, disponibili, in un’ottica 
di “rete”, cioè di comunicazione ed interazione continua fra 
tutti gli attori della catena assistenziale. Da qui nasce la ne-
cessità di dimissioni “protette” il cui esito sono delle dimis-
sioni concordate e programmate, che garantiscano ai pazienti 
la continuità assistenziale ed il rientro tutelato al proprio do-
micilio e alle famiglie il supporto nella gestione del carico as-
sistenziale.4,5 

D’altra parte, l’ottimizzazione del consumo delle risorse 
impone che l’ospedale per acuti assuma in misura sempre 
più accentuata il ruolo di risolutore delle fasi epicritiche di 
una malattia e rappresenti il luogo di concentrazione tecno-
logica e di sapere specialistico. Dunque, l’ospedale è visto 
come risorsa estrema da usare solo quando è indispensabile 
e per il tempo strettamente necessario, ed è ideato ed orga-
nizzato ponendo al centro il paziente, con la sua esigenza di 
cura ed i suoi bisogni assistenziali. Elemento fondamentale 
che emerge dall’analisi dei bisogni del paziente è che spesso 
in Sanità si operi in modo discontinuo; siamo in grado 
spesso di offrire un’assistenza sanitaria eccellente ma non 
coordinata, che comporta a volte una sovrapposizione di 
ruoli ed un’inutile ripetizione d’indagini, che incidono tra 
l’altro sull’aumento della spesa sanitaria.3 La mancanza di 
relazione tra ospedale e territorio è una delle criticità che 
ostacola il corretto percorso assistenziale del paziente, ca-
pace di condizionarne il decorso della malattia, generando, 
inoltre, nel paziente la percezione di inefficienza tecnico-
gestionale del Sistema Sanitario. 

È imperativo, quindi, creare una relazione tra tutti gli at-
tori e, soprattutto, capire “chi fa che cosa”. 

L’attuale contesto sociosanitario ha determinato la ne-
cessità della definizione di un nuovo assetto del sistema dei 
servizi territoriali: un modello innovativo, caratterizzato 
dalla prossimità ai bisogni della popolazione e alle esigenze 
di funzionamento delle strutture, che a partire da una pre-
cisa fotografia dell’esistente, in grado di garantire disponi-
bilità e accessibilità a tutti i servizi finalizzati ed offrire 
un’appropriata ed efficace risposta ai bisogni di salute della 
popolazione.6 

Il potenziamento e la riorganizzazione dei servizi sanitari 
territoriali ed extra ospedalieri rappresenta una delle principali 
linee di sviluppo tracciate dal Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR) nella Missione 6, relativa alla Salute.7 Il 
primo nucleo di interventi previsto dalla Missione 6 riguarda 
infatti la costruzione di reti di prossimità e il potenziamento 
dell’assistenza territoriale e domiciliare.7 

Il manuale dettato dall’Osservatorio Cronicità offre ana-
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lisi e risposte organizzative all’attuale contesto sociosanitario 
caratterizzato da un significativo aumento dell’età media della 
popolazione e da un aumento del numero di persone affette 
da più di una patologia cronica, con conseguente identifica-
zione di un quadro di fragilità. Lo stesso identifica strumenti 
utili in risposta alle necessità di definire un nuovo assetto del 
sistema dei servizi territoriali.8 

La riforma dei servizi territoriali che ha previsto la costi-
tuzione di Case di Comunità (CdC), Ospedali di Comunità 
(OdC) e Centrali Operative Territoriali (COT) rappresenta uno 
strumento di politica sociosanitaria-assistenziale integrata per 
perseguire i seguenti obiettivi:7 i) migliorare l’esperienza in-
dividuale di cura; ii) assicurare continuità e appropriatezza 
delle cure; iii) promuovere integrazione tra ospedale e terri-
torio; iv) ridurre i ricoveri ospedalieri impropri; v) contribuire 
alla sostenibilità economica del sistema di welfare con la ri-
duzione delle prestazioni improprie.7 

 
 

Le Case di Comunità in ASST Sette Laghi 
Le CdC sono il luogo fisico di prossimità e di facile indi-

viduazione dove la comunità può accedere per entrare in con-
tatto con il sistema di assistenza sanitaria e sociosanitaria. Le 
CdC, infatti, sono promotrici di un modello organizzativo di 
approccio integrato e multidisciplinare attraverso équipe mul-
tidisciplinari e multiprofessionali. Inoltre, in esse lavorano in 
rete “gli altri setting assistenziali territoriali” a partire dalle 
cure a domicilio dei pazienti e in rete con gli altri soggetti, 
come gli OdC – strutture intermedie tra ospedale e CdC – ma 
anche con gli hospice e le reti delle cure palliative e le resi-
denze sanitarie per gli anziani.7,9 

Le CdC rappresentano il punto di regia e programmazione 
delle attività socioassistenziali del territorio; esse sono, inoltre, 
un filtro sul territorio per evitare accessi impropri negli ospe-
dali da una parte e, dall’altra, gestire pazienti provenienti dagli 
ospedali, in particolare i pazienti anziani e cronici con più pa-
tologie che spesso hanno delle ricadute che, peggiorando, cau-
sano nuovi accessi in pronto soccorso e ripetuti ricoveri.7 

Ciò presuppone una stretta collaborazione con l’attività 
ospedaliera che va in una “doppia direzione”: sia di invio al-
l’ospedale di pazienti selezionati dalla CdC che “richiedono 
accesso a cure ospedaliere”, ma anche di “presenza di medici 
ospedalieri” nella stessa CdC perché “tale forma di integra-
zione e coordinamento ha una maggiore valenza, soprattutto 
in merito alla gestione comune dei malati cronici più com-

plessi e ad alto grado di instabilità, che sono soggetti a fre-
quenti ricoveri”.7 

Secondo gli standard definiti dalla DGR XI/6080,10 nel 
territorio di ATS Insubria e più precisamente nel distretto di 
competenza dell’ASST Sette Laghi, in ragione del numero di 
assistiti, si è resa necessaria l’attivazione di 7 CdC Hub con 
corrispondenza ai neo distretti nei rispettivi ambiti territoriali. 
A queste si aggiungono 2 CdC Spoke, 2 OdC e 7 COT. 

Dal momento che queste strutture sono nate per costituire 
un punto di riferimento per le cure territoriali degli assistiti di 
un’area geografica definita, il criterio per la localizzazione dei 
punti in cui collocarle è stato quello di identificare strutture 
ben visibili e di facile accesso, rispettando le direttive di una 
CdC ogni 40.000-50.000 abitanti (Figura 1).11 

Nelle CdC è previsto il punto di accoglienza (PUA) e non 
solo di accesso formale cui è affidato il compito di raccolta 
delle informazioni e di sintesi locale. È espressione concreta 
dell’“andare verso” e del “cercare chi non arriva” e perciò la 
mentalità che lo guida è quella del valore d’uso dell’informa-
zione, del suo contributo effettivo ai processi dell’avere cura. 
Il PUA rappresenta il gateway unitario di accesso dell’utente 
ai servizi sociosanitari dell’ASST, rivolta principalmente ai 
soggetti non autosufficienti ed ai loro caregiver (oppure può 
essere il case manager a proporre la presa in carico) siano essi 
anziani, minori o adulti affetti da patologie croniche o invali-
danti; esso rappresenta uno snodo cruciale per l’individua-
zione, la ricognizione, l’orientamento ed il monitoraggio della 
persona fragile ad ogni età (Figura 2).11 

Gli obiettivi sono: i) ridurre il disorientamento delle per-
sone con domanda di assistenza (accoglienza); ii) favorire 
l’accesso alla rete integrata dei servizi sociosanitari territoriali; 
iii) fornire l’informazione, l’orientamento e la gestione della 
domanda (informazione relativamente ad opportunità, risorse, 
prestazioni e possibili agevolazioni nonché sul sistema dei 
servizi esistenti ed accessibili); iv) garantire la presa in carico 
e l’attivazione della rete dei servizi integrati. 

Il PUA all’interno della CdC è dotato di una piattaforma 
informatica finalizzata alla: i) registrazione delle richieste; ii) 
condivisione in rete dei dati (utenza/bisogno/risposta); iii) ar-
chiviazione ed elaborazione delle informazioni per una cor-
retta gestione dei flussi informativi. 

Il software gestisce tutti i processi del PUA che, grazie 
alla multicanalità, è fruibile oltre che come sportello fisico 
anche in altre diverse modalità. Consente, inoltre, di gestire 
il piano d’intervento, il riconoscimento dell’assistito e la ren-
dicontazione di tutte le attività cliniche dell’assistenza domi-

Figura 1. Identificazione delle sedi delle Case di Comunità dell’ASST Sette Laghi. Riprodotto dalla delibera Lombardia n° XI/6080 
della seduta del 7/03/2022. CDC, Case di Comunità; ODC, Ospedali di Comunità; COT, Centrali Operative Territoriali.

Non
-co

mmerc
ial

 us
e o

nly



                                                      [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2024; 12(6):e6] [page 29]

L’esperienza di “transitional care” di una regione del Nord

ciliare nelle sue varie articolazioni (utilizzabile anche da ope-
ratori sociosanitarie volontari). 

Tre attenzioni animano la dimensione informativa: i) le 
informazioni debbono essere patrimonio della comunità per-
ché base delle scelte e dei processi valutativi; ii) occorre una 
forte integrazione con i sistemi informativi generali per pesare 
le informazioni raccolte localmente ed evitare autoreferenzia-
lità; iii) tutto il patrimonio informativo deve potersi avvalere 
di strumenti digitali, facili da utilizzare e particolarmente frui-
bili da specifiche fasce di popolazione, ad esempio quelle gio-
vanili che vanno aiutate a desumere dalle informazioni alcuni 
comportamenti virtuosi da seguire. 

Il servizio informatico mette a disposizione in modo per-
manente e strutturato (logica del repository centrale, naviga-
bile dalla periferia) le informazioni in formati fruibili e 
rielaborabili a tutte le CdC dell’azienda, predispone i format 
affinché i dati istituzionali possano essere aggregati alle infor-
mazioni locali e, infine, offre strumenti semplici di rielabora-
zione delle informazioni a livello di singola CdC, per valutare 
il quadro dei bisogni e delle risorse formali e sociali disponi-
bili, utili per il dialogo con la comunità e per le riflessioni ope-
rative locale dei professionisti.11 

La Figura 3 rappresenta il percorso di presa in carico dei 
pazienti in ASST Sette Laghi all’interno delle CdC.11 

 
 

L’Ospedale di Comunità 
L’OdC costituisce una tipologia di unità d’offerta nella 

rete sociosanitaria che, con tempistiche definite, è in grado di 
assistere in regime di degenza, orientare ed accompagnare l’u-
tente agendo con funzione di step dow, ossia di sostegno alle 

dimissioni ospedaliere o di step up, ossia di prevenzione di 
ricoveri potenzialmente inappropriati.12 

Gli OdC hanno una connotazione a forte indirizzo infer-
mieristico e sono utilizzati sia per la presa in carico dei pa-
zienti nelle fasi post ricovero ospedaliero sia per tutti quei casi 
in cui c’è bisogno di una particolare assistenza vicino al do-
micilio del paziente.3,13-18 L’OdC, infatti, è una struttura di ri-
covero che prevede una degenza di massimo 30 giorni, 
afferisce al livello essenziale di assistenza territoriale ed è de-
stinato a pazienti che necessitano di interventi sanitari a bassa 
intensità clinica e di sorveglianza infermieristica continuativa. 
Nello specifico, si tratta di pazienti che, a seguito di un epi-
sodio di acuzie minore o per la riacutizzazione di patologie 
croniche necessitano di interventi potenzialmente erogabili a 
domicilio ma che vengono ricoverati nell’OdC in mancanza 
di idoneità strutturale e/o familiare del domicilio stesso, e/o 
pazienti che necessitano di assistenza sanitaria infermieristica 
continuativa, anche notturna.3,12 

In particolare, dalle indicazioni del DM 77 emerge che i 
pazienti degli OdC rientrano essenzialmente in quattro tipo-
logie:7 i) pazienti fragili e/o cronici, provenienti dal domicilio, 
per la presenza di riacutizzazione di condizione clinica pree-
sistente, insorgenza di un quadro imprevisto, in cui il ricovero 
in ospedale risulti inappropriato; ii) pazienti, prevalentemente 
affetti da multimorbidità, provenienti da struttura ospedaliera, 
per acuti o riabilitativa, clinicamente dimissibili per conclu-
sione del percorso diagnostico terapeutico ospedaliero, ma 
con condizioni richiedenti assistenza infermieristica continua-
tiva; iii) pazienti che necessitano di assistenza nella sommi-
nistrazione di farmaci o nella gestione di presidi e dispositivi, 
che necessitano di interventi di affiancamento, educazione e 
addestramento del paziente e del caregiver prima del ritorno 

Figura 2. Modalità di segnalazione al punto di accoglienza in ASST Sette Laghi. Riprodotto da Modello e standard per lo svi-
luppo dell’assistenza territoriale: la casa di comunità ASST Sette Laghi.11 CMO, case manager ospedaliero; PUA, punto unico 
di accesso; PS, pronto soccorso.
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al domicilio; iv) pazienti che necessitano di supporto riabili-
tativo-rieducativo, il quale può sostanziarsi in: valutazioni fi-
nalizzate a proporre strategie utili al mantenimento delle 
funzioni e delle capacità residue (ad esempio, proposte di for-
nitura di ausili); supporto ed educazione terapeutica al pa-
ziente con disabilità motoria, cognitiva e funzionale; 
interventi fisioterapici nell’ambito di percorsi diagnostico te-
rapeutici assistenziali, protocolli, ecc. già attivati nel reparto 
di provenienza e finalizzati al rientro a domicilio.7 

Il target di pazienti da ricoverare è rappresentato da per-
sone con patologie croniche o fragili provenienti dal domici-
lio, per i quali il ricovero in ospedale per acuti risulta 
inappropriato; oppure pazienti in dimissione dall’ospedale per 
acuti, con percorso diagnostico - terapeutico concluso, quindi 
con basso o nullo bisogno clinico acuto, ma che necessitano 
di assistenza infermieristica continuativa e di valutazione per 
la presa in carico; oppure pazienti cosiddetti “bed blocker”, 
cioè quei pazienti che, dal punto di vista medico, sono pronti 
per la dimissione (sta abbastanza bene) ma che non possono 
lasciare l’ospedale perché non hanno un definito percorso di 
continuità assistenziale; oppure persone con bisogni educativi 
e di addestramento a una gestione sicura di presidi, farmaci, 
dispositivi e/o che necessitano di interventi di rieducazione 
funzionale indifferibile per un rientro al domicilio in sicu-
rezza.3,7 Vista la tipologia di pazienti, si tratta quindi di un’e-
levata complessità assistenziale a fronte di una bassa intensità 
di cure. 

La Figura 4 rappresenta le modalità di accesso all’OdC 
dell’ASST Sette Laghi.11 

 
 

La Centrale Operativa Territoriale  
in Lombardia 

La COT è un modello organizzativo che svolge una fun-
zione di coordinamento nella presa in carico della persona 
e una funzione di raccordo tra servizi e professionisti coin-
volti nei diversi setting assistenziali: attività territoriali, sa-
nitarie, sociosanitarie e ospedaliere, dialogando con la rete 
dell’emergenza-urgenza.19 

L’emergenza pandemica ha favorito la diffusione del 
modello organizzativo delle centrali operative che si sono 
dimostrate modelli funzionali per favorire l’integrazione tra 
strutture e servizi aziendali, la comunicazione tra professio-
nisti e la connessione dei processi; la COT incorpora questo 
modello organizzativo ed è orientata alle stesse finalità.20 

Nelle diverse proiezioni organizzative, la COT può es-
sere definita anche come una struttura di livello distret-
tuale, che assicura la prossimità di azione nel contesto 
affidato, coordinando attività territoriali, sanitarie e socio-
sanitarie, sia in fase di dimissione ospedaliera che intercet-
tazione del bisogno domestico, dialogando con la rete 
dell’emergenza-urgenza. 

Come riportato nel tavolo tecnico di attuazione Missione 

Figura 3. Percorso di presa in carico dei pazienti in ASST Sette Laghi all’interno delle Case di Comunità. Riprodotto da Modello 
e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale: la casa di comunità ASST Sette Laghi.11 MMG, medico di medicina ge-
nerale; IFeC, infermiere di famiglia e comunità; MAP, metodo assistenziale professionalizzante; IFoC, infermiere di famiglia 
o di comunità.
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6 del PNRR con rif. nota prot. G1.2022.0017993 del 
13.04.2022,12 l’obiettivo della COT è quello di assicurare 
continuità, accessibilità ed integrazione dell’assistenza sa-
nitaria e sociosanitaria.17,20 

Costituisce un servizio operativo 7 giorni su 7 ed è do-
tata di infrastrutture tecnologiche ed informatiche che per-
mettono di accedere al Fascicolo Sanitario Elettronico ai 
principali database aziendali (Piesse, Monitor, Portale di Re-
parto, Powerlab, Hema, SIAVR, ecc.) e dispone di un 
software di registrazione delle chiamate. Al fine di garantire 

un accesso alla totalità dei servizi disponibili sul territorio, 
nonché ad affrontare situazioni complesse o di emergenza, 
la COT usufruisce di un sistema informativo condiviso e in-
terconnesso con la Centrale Operativa NEA 116117 di Re-
gione Lombardia. 

L’attività della COT è rivolta a tutti gli attori del si-
stema sociosanitario, personale distrettuale ed ospedaliero, 
che possono richiederne l’intervento: medici di medicina 
generale (MMG), pediatri di libera scelta (PLS), medici di 
continuità assistenziale (MCA), specialisti ambulatoriali 

Figura 4. Modalità di presa in carico in Ospedale di Comunità in ASST Sette Laghi. Riprodotto da Modello e standard per lo 
sviluppo dell’assistenza territoriale: la casa di comunità ASST Sette Laghi.11 COT, centrale operativa territoriale; PS, pronto 
soccorso; IFoC, infermiere di famiglia o di comunità; UVR, unità di valutazione rischio sociale.
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interni, e altri professionisti sanitari presenti nei servizi 
aziendali e distrettuali nonché personale delle strutture di 
ricovero intermedie, residenziali e semiresidenziali e dei 
servizi sociali. 

La COT afferisce a un Coordinatore delle Professioni 
Sanitarie (di cui alla L. n. 251/2000), che ne detiene la re-
sponsabilità di gestione e funzionamento. 

 
 

La Centrale Operativa Territoriale  
nel contesto dell’ASST Sette Laghi 

La DGRXI/6080 del 2022 ha previsto l’istituzione di 7 
COT nel territorio dell’ASST dei Sette Laghi, nelle sedi di: 
Arcisate, Azzate, Laveno M., Sesto C., Tradate, Luino e 
Varese (corrispondenti ai Distretti di recente istituzione) 
(Figura 1).21 

Nel nostro territorio il modello ha previsto l’istituzione 
di una COT definita “Hub” con sede a Varese e 7 COT, de-
finite “Spoke”, che rappresentano le diramazioni territoriali 
e che si insediano all’interno del contesto PUA di ciascuna 
CdC Hub. 

La COT Hub assolve al ruolo di raccordo tra i vari ser-
vizi attraverso funzioni distinte e specifiche, seppur tra loro 
interdipendenti: i) coordinamento della presa in carico della 
persona tra i servizi e i professionisti sanitari coinvolti nei 
diversi setting assistenziali (transizione tra i diversi setting: 
ammissione/dimissione nelle strutture ospedaliere, ammis-
sione/dimissione trattamento temporaneo e/o definitivo re-
sidenziale, ammissione/dimissione presso le strutture di 
ricovero intermedie o dimissione domiciliare); ii) coordina-
mento e programmazione dei servizi di prevenzione prima-
ria (vaccinazioni, ecc.); iii) secondaria (screening, ecc.) 
specie in ambito pandemico; iv) tracciamento e monitorag-
gio delle transizioni da un luogo di cura all’altro o da un li-
vello clinico assistenziale all’altro; v) supporto informativo 
ai professionisti della rete [MMG, PLS, MCA, infermiere 
di famiglia e comunità (IFeC), ecc.), riguardo le attività e 
servizi di ogni distretto ad essa collegata; vi) monitoraggio 
dei pazienti in assistenza domiciliare, anche attraverso stru-
menti a distanza (device) e gestione della piattaforma tec-
nologica di supporto per la presa in carico della persona 
attuale e di prossima istituzione (telemedicina, teleassi-
stenza, strumenti di e-health, ecc.), al fine di raccogliere, de-
codificare e classificare il bisogno. 

Le COT Spoke assolvono, in integrazione con la COT 
Hub, le seguenti funzioni: i) coordinamento della presa in 
carico della persona tra i servizi e i professionisti sanitari 
coinvolti nei diversi setting assistenziali di riferimento ter-
ritoriale; ii) monitoraggio dei pazienti in assistenza domici-
liare di riferimento territoriale. 

 
 

La Centrale Operativa Territoriale Hub 
di Varese 

Questa struttura operativa si colloca in un contesto 
aziendale in cui, già a partire dal 2018 a cura della Direzione 
Sociosanitaria e della SC DAPSS, sono stati implementati 
diversi progetti finalizzati alla presa in carico della cronicità 
e alla strutturazione di percorsi di dimissioni protette per fa-
vorire la continuità tra ospedale e territorio.20 

In un contesto così strutturato, la creazione delle COT 
consente di coordinare i servizi già in essere e rappresenta 
il tassello portante dei nuovi servizi territoriali che rinfor-
zano la rete dell’offerta sociosanitaria e assistenziale. 

I servizi attivi presso l’ASST Sette Laghi che concor-
rono alla realizzazione degli obiettivi delle COT sono: i) la 
Centrale di Dimissioni Protette e Accompagnamento 
(CDPA), attiva a Varese; ii) il Case Management Ospeda-
liero (CMO), attivo a livello aziendale (escluso H Del 
Ponte); iii) la Centrale Operativa Vaccinazioni, attiva a li-
vello aziendale; iv) la Presa in Carico dei pazienti cronici 
(PiC), attiva in CdC di Tradate e Varese; v) l’ufficiale di col-
legamento con gli uffici di piano, attiva a livello aziendale; 
vi) la telemedicina pneumologica e quella cardiologica (at-
tive a Varese); vii) l’Infermiere di Famiglia o di Comunità 
(IFoC), attivo sulle sette sedi dei Distretti della ASST. 

Si è operato affinché i servizi esistenti in ASST Sette 
Laghi finalizzati alla presa in carico dei cittadini e alla con-
tinuità ospedale-territorio potessero essere integrati nella 
COT costituendone la colonna portante. La CDPA è un ser-
vizio che si occupa di pianificare la dimissione dell’utente 
ospedalizzato che necessita di proseguire il suo percorso 
di cura presso strutture sanitarie extra ospedaliere quali su-
bacuti, post-acuti, riabilitazione specialistica extra-ospe-
daliera, cure intermedie intensive ed estensive. La CDPA 
intende favorire la continuità tra la fase ospedaliera del per-
corso di cura e le strutture sanitarie extra ospedaliere per 
quelle persone in dimissione dalle strutture per acuti ma 
non ancora pronte per un rientro al domicilio. I destinatari 
di una dimissione protetta possono essere utenti di qual-
siasi età, fragili, con variazione nell’autonomia, e con bi-
sogni sociosanitari e socioassistenziali rilevanti. La CDPA 
incorpora di fatto una parte rilevante delle funzioni della 
COT in quanto orienta la transizione dei pazienti, con spe-
cifiche indicazioni di proseguimento del percorso di cura, 
verso le strutture che meglio rispondono alle loro necessità. 
Il programma PRIAMO, utilizzato nella CDPA, è un ap-
plicativo disponibile in centrale operativa per raggiungere 
l’obiettivo di tracciamento. Il servizio di CMO,11,22 dislo-
cato in tutti i presidi ospedalieri dell’ASST dei Sette Laghi 
(tranne l’ospedale pediatrico-ginecologico del Ponte), si 
occupa della gestione di pazienti che per la loro condizione 
clinico assistenziale vanno incontro a dimissioni difficili. 
Nell’ambito dei percorsi di ricovero ospedaliero, si pre-
vede una presa in carico strutturata di questi pazienti da 
parte del case manager allo scopo di migliorare gli out-
come di salute, di favorire la pianificazione delle dimis-
sioni riducendo i tempi di ricovero improprio ed il rischio 
di readmissions nei pronto soccorso e ri-ricoveri. L’inter-
vento dei case manager è finalizzato ai primi interventi di 
educazione sanitaria e alla segnalazione dei servizi terri-
toriali indispensabili per il rientro al domicilio in sicurezza, 
quali: l’assistenza domiciliare integrata (ADI), la richiesta 
di protesica maggiore e minore, i servizi di tele-monito-
raggio, i servizi di supporto nutrizionale, le residenze sa-
nitarie assistenziali (RSA) aperte o il servizio di assistenza 
domiciliare. 

I case manager ospedalieri lavorano in stretta collabo-
razione con la COT per la gestione delle situazioni più com-
plesse e per favorire la presa in carico dei pazienti con 
dimissioni difficili da parte degli IFoC della CdC di compe-
tenza, garantendo così continuità al percorso educativo e di 
accompagnamento iniziato in ospedale per acuti. In questo 
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modo la COT è in grado di ottimizzare gli interventi socio-
sanitari e assistenziali, attivando soggetti e risorse della rete 
territoriale. 

La centrale di PiC si occupa di organizzare l’offerta sa-
nitaria e sociosanitaria per rispondere ai bisogni del paziente 
affetto da patologia cronica, programmando prestazioni ed 
interventi di cura specifici e alleggerendo così il paziente 
dalla responsabilità di prenotare visite ed esami. In questo 
modo il cittadino può usufruire di un migliore accesso alle 
cure e di un approccio integrato ai bisogni di salute com-
plessi con una prospettiva di continuità. 

La PiC rappresenta uno dei processi che consentono alla 
COT il coordinamento generale della presa in carico della 
fragilità; favorendo, ove si renda necessario, l’accesso a set-
ting di cura adeguati che comprendono anche la nuova rete 
di offerta territoriale (OdC e CdC). La COT potrebbe inoltre 
garantire l’integrazione tra i diversi attori che concorrono 
alla presa in carico di pazienti sempre più complessi e plu-
ripatologici garantendo omogeneità alla rete dell’offerta. 
L’ufficiale di collegamento è un organismo composto da in-
fermieri e assistenti sociali che si raccorda con gli uffici di 
piano degli ambiti territoriali per progettualità condivise di 
ambito sociosanitario e socioassistenziale, con l’obiettivo di 
creare delle collaborazioni permanenti con le istituzioni ter-
ritoriali. L’ufficiale di collegamento sta dimostrando impor-
tanti potenzialità di crescita anche in merito alla gestione 
condivisa di cittadini con un elevato rischio di isolamento 
sociale. Questo servizio all’interno della COT consente di 
coordinare le prestazioni di supporto sociale con i bisogni 
sanitari e assistenziali dell’utenza, costruendo una rete tra le 
istituzioni territoriali e sanitarie. L’ufficiale di collegamento 
facilita la tempestiva attivazione di servizi comunali a van-
taggio delle dimissioni protette e consente la collaborazione 
con gli enti comunali su progetti innovativi di promozione 
della salute della comunità. Il servizio di telemedicina si oc-
cupa della presa in carico del paziente con broncopneumo-
patia ostruttiva e con scompenso cardiaco. Attraverso 
contatti telefonici programmati e visite ambulatoriali, il ser-
vizio di telemedicina si occupa del monitoraggio di segni e 
sintomi di malattia, di rispondere ai bisogni informativi, edu-
cativi e di addestramento e di valutare i livelli di adesione 
alle terapie e al corretto stile di vita. Questi servizi all’in-
terno della rete della COT consentono di intercettare tem-
pestivamente pazienti cronici ai primi segni di scompenso 
ottimizzandone la gestione, la prevenzione delle riacutizza-
zioni e la partecipazione attiva dell’utente alla gestione del 
proprio stato di salute. 

L’IFoC è un professionista che pianifica ed effettua in-
terventi significativi di prevenzione e promozione della sa-
lute, attiva e gestisce percorsi di presa in carico della 
cronicità con un approccio proattivo, volgendo a mitigare 
l’impatto della malattia sulla qualità di vita dei cittadini.23 

La presenza di questo professionista nella COT è rile-
vante per la valutazione dei bisogni di salute della persona, 
delle famiglie e della comunità, per programmare e realiz-
zare interventi mirati di promozione e prevenzione della sa-
lute, per contribuire al monitoraggio e alla gestione dei 
fattori di rischio prevalenti nel territorio, per l’organizza-
zione e la gestione di campagne di educazione sanitaria e te-
rapeutica. Essi sono in grado di interpretare la vocazione 
proattiva della COT per intercettare le necessità dei cittadini 
e realizzare interventi mirati di gestione in collaborazione 
con gli altri professionisti della salute del territorio. 

Le dimissioni protette 
Nel modello di dimissione protetta il paziente proveniente 

da reparti quali Medicina Interna, Geriatria, Pneumologia, 
Cardiologia, ecc., ad alto rischio di ri-ricovero (score specifico 
per patologia prevalente) e/o a media/alta intensità assisten-
ziale, si fa riferimento: i) alla valutazione multidimensionale, 
quale strumento di conoscenza e diagnosi sulle diverse di-
mensioni della persona (clinica, funzionale, relazionale e so-
ciale); ii) all’utilizzo del piano di assistenza individuale (PAI), 
per la pianificazione dell’intervento, il collegamento dei nodi 
della rete nonché come dispositivo di ingaggio e responsabi-
lizzazione della persona; iii) al case manager quale punto di 
responsabilità del caso e dell’attuazione del PAI e punto di 
raccordo tra i nodi della rete. 

Il PAI che è un progetto documentato, compilato da una 
equipe multidisciplinare e garantito da un referente del piano 
(un componente del team), che riassume la pianificazione as-
sistenziale e gli obiettivi di promozione della salute che l’as-
sistito dovrà ricevere e raggiungere in un determinato 
intervallo di tempo. L’assistito che viene in preso in carico, o 
dall’ADI o dalle RSA o anche da altre strutture sanitarie resi-
denziali, verrà entro un certo tempo (mediamente entro tre 
settimane) osservato nella sua quotidianità e, intercettati e va-
lutati tutti i suoi bisogni, gli stessi verranno suddivisi in aree 
con le relative professionalità predisposte a soddisfarle. 

 
 

Le dimissioni facilitate 
Le dimissioni facilitate rappresentano una delle modalità 

più rilevanti tramite cui prende corpo l’effettiva integrazione 
tra ospedale e territorio. Le dimissioni facilitate, a differenze 
di quelle protette, riguardano tutti i pazienti cronici dimessi 
dall’ospedale, anche quelli che godono di discreta autosuffi-
cienza, e sono finalizzate ad “agganciare” tali pazienti alla 
rete territoriale allo scopo di scongiurare uno dei fattori più 
critici della cronicità, ossia il dropout, la perdita del paziente 
cronico, nonché il ricorrente accesso in pronto soccorso e il 
rischio di ri-ricovero. Come è del tutto ovvio la dimissione 
facilitata persegue il suo scopo solo se è adeguatamente sup-
portata da un’efficiente ed efficace organizzazione in grado 
di gestire la cronicità che non può prescindere dall’integra-
zione tra MMG, specialisti, ospedalieri e territoriali, ed infer-
mieri distrettuali che operano in ambulatori dedicati con 
follow-up attivo. 

Il progetto operativo di presa in carico della cronicità 
parte dal presupposto che la sfida alla cronicità è una sfida di 
sistema, in cui occorre superare i confini tra servizi sanitari e 
sociali, promuovendo l’integrazione tra differenti professio-
nalità tenendo in considerazione le problematiche di età avan-
zata, patologie croniche, multimorbidità o fragilità e 
prevenzione. In relazione alle finalità descritte, la matrice del 
piano si articola in fasi sequenziali a carattere multiprofessio-
nale e interdisciplinare quali: i) identificazione della coorte di 
soggetti fragili (target di riferimento); ii) stratificazione in li-
velli di fragilità crescenti della coorte selezionata secondo de-
terminanti selezionate (numero di accessi al Dipartimento di 
Emergenza e Accettazione, presenza di esenzione/i per pato-
logia, ADI/assistenza domiciliare programmata, consumo di 
farmaci classi ATC (classificazione anatomo - terapeutico - 
chimico); iii) definizione delle modalità di attivazione e dei 
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setting di erogazione della presa in carico: PAI per il paziente 
fragile, percorsi diagnostici terapeutici assistenziali (PDTA) 
per il paziente cronico; iv) ridefinizione dei servizi anche tra-
mite la riorganizzazione dell’offerta ambulatoriale e la piani-
ficazione degli accessi al PUA e al centro unico di 
prenotazione; v) implementazione di un registro aziendale 
della fragilità (anagrafe della fragilità sociosanitaria) condi-
viso con assistenti sociali e MMG. 

L’obiettivo strategico che si intende raggiungere e per-
seguire è quello di eliminare/ridurre i fattori predisponenti 
l’aggravamento delle condizioni cliniche e, in ultima analisi, 
l’incremento nell’utilizzo di risorse sanitarie a più elevata 
intensità. 

In particolare, le leve strategiche utilizzate interessano 
prioritariamente l’introduzione di innovazioni della compo-
nente organizzativa e di quella professionale attraverso i se-
guenti moduli: 
• figura professionale dell’IFeC con il ruolo di casemana-

ger del paziente cronico-fragile all’interno delle CdC.23 
Tale figura collabora strettamente con i MMG per la presa 
in carico dei pazienti “fragili”, garantendo interventi per-
sonalizzati e di health literacy, oltre che di prevenzione 
primaria, operando prevalentemente al domicilio dei pa-
zienti e delle loro famiglie, facilitando il processo di adat-
tamento ed autogestione delle malattie croniche e della 
conseguente disabilità, contribuendo all’accesso al si-
stema in rete dei servizi territoriali di cure primarie. 

• organizzazione strutturata ed organica in team multipro-
fessionali e multidisciplinari di tutti gli attori in prima 
linea (MMG, PLS, specialisti ospedalieri e territoriali) 
nella gestione del paziente fragile all’interno delle CdC 
dove un internista o un geriatra svolge il ruolo di clinical 
manager e di regista della presa in carico, coordinando 
le diverse figure di specialisti che ruotano attorno al pa-
ziente. 

• attività delle CdC quale contesto funzionale ed operativo 
dove, previa identificazione del clinical manager, erogare 
servizi a bassa/media intensità di cure ed offrire interventi 
di prevenzione e promozione della salute. 

• le CdC rappresentano anche il setting privilegiato di va-
lutazione dell’effectiveness delle attività degli IfeC. 

• predisposizione di PDTA orientati al paziente cronico 
(una patologia prevalente indipendentemente dalla pre-
senza o meno di altre comorbidità). 
Premessa è prevedere la trattazione distinta sulla gestione 

del paziente cronico e di quello fragile, attribuendo nel primo 
caso una modalità di presa in carico orientata ad una patologia 
prevalente (attraverso PDTA, in primis attivazione di PDTA 
dedicati per lo scompenso cardiaco, broncopneumopatia cro-
nica ostruttiva, diabete mellito, disturbi cognitivi e demenze, 
arteriopatie periferiche, ecc.); nel secondo caso la polipatolo-
gia e le differenti variabili che concorrono a determinare la 
fragilità devono orientare ad una presa in carico individualiz-
zata, tramite PAI. I PDTA sono il fulcro intorno al quale ruo-
tano servizi e risorse umane all’interno della CdC, 
rappresentando i percorsi lungo i quali agiscono i servizi sa-
nitari e quelli sociali, dove vengono “presi in carico” soggetti 
che hanno bisogno di interventi mixed, divenendo così “PDTA 
integrati”, ovvero piani di “presa in carico globale” del pa-
ziente. Si sostanziano conseguentemente in piani assistenziali 
individualizzati. 

Al di là del necessario riferimento normativo e istituzio-
nale, ciò che definisce priorità, criteri e metodologie di la-

voro per i diversi contributi specialistici è la lettura dei bi-
sogni e delle risorse mettendo al centro dell’azione profes-
sionale l’avere cura della persona nella sua globalità e nella 
sua unità di valori, attese, storia, “carenze” e reti sociali. Non 
è sufficiente l’integrazione di cose diverse per dire che un’al-
leanza è strategica: appare indispensabile riferirsi a valori 
comuni che definiscano i contributi e ricerchino comple-
mentarità necessarie, basandosi su informazioni condivise e 
chiavi di lettura omogenee. La concretezza di questa inte-
grazione è garantita da figure che sappiano compiere valu-
tazioni multidimensionali e assumere capacità globale di 
coordinamento di tutti gli apporti che contribuiscono a un 
determinato percorso di cura, ovvero degli “operatori di ri-
ferimento” che ben conoscano la visione della CdC, che ri-
conoscono il valore di tutti i contributi e che sappiano 
armonizzarli tra loro, in un costante confronto concertativo 
con la comunità, le reti sociali e gli utenti. Una rigorosa for-
mazione alla complessità è la premessa per il lavoro di squa-
dra, per la definizione di processi di lavoro condivisi e per 
la formalizzazione dei criteri di verifica e valutazione. 

La Figura 5 riassume il modello della presa in carico dei 
pazienti in ASST Sette Laghi.11 

 
 

Riferimenti normativi 
• DGR 7592 del 15/12/2002. 
• Regione Lombardia (2009) Legge Regionale 30 dicem-

bre n° 33 Testo unico delle leggi regionali in materia di 
sanità. 

• Decreto del Ministero della Salute del 2 aprile 2015, n. 
70, art 10.1. 

• DPCM del 12 gennaio 2017 (artt. 29-35). 
• Decreto della Giunta Regionale della Lombardia n. 

X/6164 “Governo della domanda: avvio della presa in ca-
rico di pazienti cronici e fragili - determinazioni in attua-
zione dell’art. 9 della legge n. 23/2015”. Seduta del 
30/01/2017. 

• Intesa Stato-Regioni sancito il 20 febbraio 2020 (Rep. Atti 
n. 3782/CSR). Requisiti strutturali, tecnologici ed orga-
nizzativi minimi dell’Ospedale di Comunità. 

• Regione Lombardia. LR 22 del 14/12/2021. Modifiche al 
Titolo I e al Titolo VII della legge regionale 30 dicembre 
2009, n. 33. 

• Regione Lombardia (2021) DGR n° XI/5723. Ulteriori 
determinazioni in merito all’attuazione del piano nazio-
nale di ripresa e resilienza - missione 6c1: reti di prossi-
mità, strutture e telemedicina per l’assistenza sanitaria 
territoriale – localizzazione dei terreni e degli immobili 
destinati alla realizzazione di case di comunità, ospedali 
di comunità e centrali operative territoriali. 

• Regione Lombardia (2022. DGR n° XI/6080 Modifica 
delle tabelle di cui all’allegato alla DGR XI/5723 del 
15/12/2021. “Ulteriori determinazioni in merito all’at-
tuazione del piano nazionale di ripresa e resilienza - mis-
sione 6c1: reti di prossimità, strutture e telemedicina per 
l’assistenza sanitaria territoriale – localizzazione dei ter-
reni e degli immobili destinati alla realizzazione di case 
di comunità, ospedali di comunità e centrali operative 
territoriali. 

• DM 77 del 23/05/2022. 
• Delibera Regione Lombardia n. XI/ 6760 del 25/07/2022. 
• DGR 6867 del 02/08/2022. 
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Introduzione 
Nella pratica clinica moderna, l’attenzione si concentra 

sulla continuità della cura e sulla persona, non solo sulla 
malattia. Questo obiettivo è perseguito attraverso un approc-
cio bio-psico-sociale che valuta le necessità del paziente 
basandosi su caratteristiche biologiche, psicologiche e sociali. 
Uno dei modelli di assistenza adottati dalle politiche sanitarie 
ed attuato in Toscana è il transitional care, essenziale per i 
pazienti con patologie croniche complesse. 

Il modello di transitional care assicura continuità e inte-
grazione delle cure tra ospedale e territorio. Un’équipe mul-
tidisciplinare pianifica e gestisce i percorsi assistenziali, 
facilitando comunicazione tra sanitari, educazione ed empow-
erment dei pazienti e familiari, con costante valutazione degli 
esiti clinici e della soddisfazione degli utenti. In Toscana, 
questo modello risponde all’invecchiamento della popo-
lazione e all’aumento delle malattie cronico-degenerative, 
come indicato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità. I 
servizi territoriali regionali si basano sulla riorganizzazione 
delle cure primarie e sulla presa in carico di pazienti cronici, 
fragili e anziani da parte di un team multidisciplinare che or-
ganizza gli interventi basandosi su una valutazione multidi-
mensionale dei bisogni assistenziali, determinati da fattori 
clinici e sociali del paziente, in un approccio olistico e inte-
grato. La Centrale Operativa Territoriale (COT) è lo strumento 
individuato per gestire i processi di transitional care in 
Toscana. Questo assicura la continuità delle cure e il collega-

mento tra ospedale e territorio attraverso piani assistenziali, 
riabilitativi, diagnostico-terapeutici individuali e assistenza ai 
familiari. La COT facilita la transizione tra ospedale e terri-
torio, garantendo che ogni paziente riceva le cure necessarie 
in ogni fase del percorso assistenziale.1 

 
 

Organizzazione della Regione Toscana 
La Regione Toscana è organizzata in tre macroaree, chia-

mate anche “Aree Vaste”, ciascuna della quali è gestita da una 
grande Azienda USL, che rappresenta l’entità operativa re-
sponsabile dei servizi sanitari sul territorio.  

Le 3 gradi aziende USL che gestiscono le rispettive Aree 
Vaste sono suddivise come segue: i) l’Azienda USL Toscana 
Nord-Ovest (Area Vasta Nord-Ovest) include le province di 
Massa-Carrara, Lucca, Pisa e Livorno; ii) l’Azienda USL 
Toscana Centro (Area Vasta Centro) comprende le province 
di Firenze, Prato, Pistoia ed Empoli; iii) l’Azienda USL 
Toscana Sud-Est (Area Vasta Sud-Est) comprende le province 
di Arezzo, Siena e Grosseto. 

Questa organizzazione in Aree Vaste permette una ges-
tione più efficace e coordinata dei servizi sanitari e sociosan-
itari sul territorio regionale, garantendo una migliore 
continuità assistenziale e una distribuzione ottimale delle 
risorse. 

Ogni Azienda USL è ulteriormente suddivisa in Zone-
Distretto, che rappresentano il livello operativo più vicino 
ai cittadini, come stabilito dall’art. 64 della l.r. n. 40/2005. 
Le Zone-Distretto hanno il compito di organizzare e gestire 
i servizi sanitari locali, adattandoli alle specifiche esigenze 
del territorio e possono variare in numero e dimensione a 
seconda della densità di popolazione e delle caratteristiche 
geografiche. 

 
 

L’Agenzia di Continuità  
Ospedale-Territorio e l’evoluzione  
in Centrale Operativa Territoriale 

La Regione Toscana ha introdotto le Agenzie di Continu-
ità Ospedale-Territorio (ACOT) con la DGRT 679/16,2 e la 
DGRT 995/2018,3 per facilitare la transizione delle cure tra 
ospedale e territorio. Recentemente, queste agenzie si sono 
evolute in COT in seguito all’implementazione del Piano 
Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) come stabilito dal 
DM 77/22 e recepito dalla Regione Toscana con le DGRT 
1508/22 e DGRT 495/24. La COT è un’interfaccia operativa 
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che facilita la definizione dei percorsi assistenziali e il col-
legamento tra ospedale e territorio, assicurando che i pazienti 
vengano presi in carico e ricevano l’assistenza e le cure ap-
propriate. L’unità operativa è costituita da medico di comu-
nità, infermiere, assistente sociale, fisioterapista. Si avvale 
della consulenza strutturata anche di altri professionisti, quali 
lo specialista fisiatra, geriatra, palliativista, psichiatra, medico 
SERD. Tra le finalità rientrano: i) flusso di dimissione/am-
missione e definizione dei percorsi di dimissione per identi-
ficare il setting più appropriato per i pazienti dimessi 
dall’ospedale ed ottimizzare il flusso di dimissione/ammis-
sione ospedaliera in collaborazione con il bed management 
ospedaliero; ii) presa in carico del paziente ed integrazione 
delle informazioni nel definire i percorsi sanitari e sociosan-
itari in base ai bisogni del paziente e garantire l’integrazione 
delle informazioni nel processo di transizione attivando pro-
fessionisti, servizi e le reti necessarie; iii) raccordo dei servizi 
per assicurare il collegamento tra i servizi ospedalieri e terri-
toriali, facilitando la continuità assistenziale; iv) fornitura di 
ausili per fornire ausili assistenziali (carrozzine, letti, mat-
erassi antidecubito, ecc.) v) gestione dei percorsi riabilitativi 
e di cure intermedie; vi) supporto per favorire la domiciliar-
izzazione dei pazienti mediante pacchetti; vii) utilizzo di stru-
menti standardizzati (promuovono e utilizzano strumenti di 
handover standardizzati per facilitare la comunicazione tra i 
professionisti); viii) sviluppo ed utilizzo dei servizi di 
telemedicina per la gestione dei pazienti a domicilio 

 
 

Le fasi del processo di continuità di cura 
ospedale-territorio 
Segnalazione del paziente e discharge planning. 
Definizione del piano integrato 

La pianificazione della dimissione e la continuità assis-
tenziale sono responsabilità del clinico, che deve identificare 
i pazienti a rischio di dimissione difficile e pianificare l’assis-
tenza sanitaria e sociosanitaria in collaborazione con i servizi 
e i caregiver. Il processo mira a garantire la continuità delle 
cure basandosi sui bisogni del paziente e definendo il setting 
assistenziale più appropriato. La segnalazione alla COT, in-
iziata entro 48 ore dall’ingresso del paziente, avviene tramite 
schede compilate su supporto informatico, valutate poi in sin-
ergia con il reparto inviante. Questo garantisce una transizione 
sicura tra ospedale e territorio. 

La valutazione del paziente da parte della COT utilizza 
metodologie standardizzate per identificare i bisogni sanitari 
e sociali, coinvolgendo famiglia e caregiver per garantire la 
continuità delle cure. La dimissione protetta prevede: i) valu-
tazione multidisciplinare del caso fra professionisti ospedalieri 
e territoriali; ii) analisi delle necessità cliniche (mediche ed 
infermieristiche) e delle abilità funzionali residue; iii) valu-
tazione del contesto sociale da parte dell’assistente sociale; 
iv) definizione del setting assistenziale più adeguato. 

Dopo la segnalazione, la COT può organizzare una visita 
in reparto per definire un Piano Assistenziale Integrato (PAI) 
con medici e familiari, determinando se il paziente necessita 
di servizi sociosanitari a domicilio. Il PAI definisce il processo 
di cura basato sulle necessità di multimorbilità, fragilità e sup-
porto sociale del paziente, assicurando continuità nelle cure 
post-dimissione. La pianificazione può includere il rientro a 

domicilio, assistenza domiciliare complessa o trasferimento 
in strutture per cure intermedie/post-acuti. Vengono identifi-
cati pazienti post-acuti a rischio di riospedalizzazione, cronici 
con alto bisogno assistenziale, e cronici che necessitano di 
monitoraggio ed educazione all’autocura. La COT comunica 
inoltre al medico curante o pediatra di famiglia (MMG/PF) i 
dettagli relativi alla dimissione per bisogno prestazionale (do-
manda inviata alla struttura competente), bisogno complesso 
(attivazione dell’equipe multidisciplinare territoriale e 
redazione del Piano Integrato con MMG/PF) e/o attivazione 
di una unità di valutazione mutidisciplinare (UVM) per 
bisogni sociosanitari complessi. Per i pazienti residenti in ter-
ritori extraregionali, ACOT/COT segnala al territorio sanitario 
di pertinenza per la presa in carico. 

 
Tipi di intervento e setting di assistenza/cura 

Una volta definito il PAI, si pianificano interventi globali 
basati sui bisogni del paziente, con prestazioni di varia com-
plessità. Questi interventi vanno dal supporto per l’igiene per-
sonale e la mobilizzazione, all’educazione del paziente e 
caregiver, fino a procedure complesse come gestione di cate-
teri e terapie endovenose, inclusi anche trattamenti riabilitativi 
ed il ricorso a cure intermedie temporanee. 

Secondo la classificazione delle cure intermedie definita 
nella DGR 909/17  vengono definiti tre setting:4 i) setting 1 – 
low care è attivato in strutture residenziali destinate ad ac-
cogliere pazienti nella fase post-acuta alla dimissione os-
pedaliera, destinato a pazienti con alto rischio di instabilità 
clinica NEWS 3-4, in cui è presente personale infermieristico 
e medico h24 e servizio di riabilitazione; ii) setting 2 – resi-
denzialità sanitaria intermedia è attivato in strutture residen-
ziali extraospedaliere a bassa complessità assistenziale, per i 
pazienti a basso rischio di instabilità clinica NEWS 2-3 con 
medico specialista di struttura in stretto rapporto con la med-
icina generale e servizio di riabilitazione; iii) setting 3 – resi-
denzialità assistenziale intermedia è attivato in via 
sperimentale, in strutture residenziali per persone anziane non 
autosufficienti [residenze sanitarie assistenziali (RSA)] con 
criticità assistenziali NEWS 0-1 con assistenza infermieristica 
e servizio di riabilitazione e assistenza medica da parte del 
MMG che si avvale di consulenze specialistiche.5,6 

 
 

La continuità di cure sul territorio 
Con la Delibera di Giunta Regionale (DGRT) 

1508/20227, la Regione Toscana ha recepito le indicazioni 
del Decreto Ministeriale 77/2022, ampliando l’integrazione 
sociosanitaria, che è un tratto distintivo del modello territo-
riale toscano. Sono stati definiti percorsi di presa in carico 
domiciliare per pazienti fragili, anziani, non autosufficienti 
e bisognosi di cure, rappresentando un aspetto cruciale del 
sistema sociosanitario toscano. 

La continuità delle cure, garantita anche a livello territo-
riale, include diverse azioni specifiche: potenziamento delle 
cure palliative domiciliari, incremento delle possibilità di ri-
abilitazione a domicilio e aumento dell’assistenza per pazienti 
disabili ed affetti da demenza. 

Dal territorio, le richieste vengono gestite in modo dif-
ferenziato: i) bisogni prestazionali (sanitari o sociali) – canal-
izzati sul servizio professionale competente; ii) bisogni 
complessi (sanitari o sociosanitari) – inviati a COT o UVM; 
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iii) necessità di assistenza domiciliare integrata (ADI) o pro-
grammi di assistenza domiciliare programmata – gestiti dal-
l’unità funzionale cure primarie. 

Il Punto Unico di Accesso (PUA) svolge funzioni di ac-
coglienza, informazione e valutazione multidimensionale del 
bisogno, avviando il percorso di accesso ai servizi. 

 
 

Assistenza domiciliare 
L’assistenza domiciliare in Toscana è rivolta principal-

mente a pazienti fragili, anziani e non autosufficienti, con l’o-
biettivo di migliorare la qualità della vita erogando servizi 
direttamente a domicilio. I servizi si suddividono in: i) cure 
domiciliari di livello base che comprendono prestazioni 
mediche, infermieristiche e riabilitative; ii) cure domiciliari 
integrate (ADI), ossia interventi multidisciplinari per pazienti 
con patologie complesse, organizzati su diversi livelli di in-
tensità assistenziale; iii) cure palliative domiciliari fornite sia 
a livello base che specialistico per pazienti con malattie 
croniche evolutive. 

Nel maggio 2023, la Toscana ha adottato un Piano Oper-
ativo Regionale per potenziare l’assistenza domiciliare, con-
centrandosi su cure palliative domiciliari, riabilitazione a 
domicilio, e interventi per persone anziane, disabili, con de-
menza o disturbi psichici. Questo piano include anche la for-
mazione continua per medici di medicina generale e pediatri. 
Il fine è prendere in carico, entro la metà del 2026 il 10% della 
popolazione di età superiore ai 65 anni in particolare nei pazi-
enti con multimorbilità e non autosufficienti.  

 
 

Ospedali di Comunità e Case della Salute/ 
Case di Comunità 

Gli Ospedali di Comunità in Toscana sono strutture 
residenziali post-acute che offrono un’assistenza interme-
dia tra il ricovero ospedaliero e l’assistenza domiciliare. 
Questi ospedali svolgono un ruolo fondamentale nella con-
tinuità delle cure, supportando pazienti con multimorbilità 
o condizioni croniche che non necessitano di sorveglianza 
medica intensiva, ma richiedono assistenza infermieristica 
continua. L’accesso può avvenire sia dall’ospedale sia dal 
territorio, principalmente per pazienti con condizioni 
croniche o riacutizzazioni di patologie preesistenti. Il piano 

assistenziale è concordato tra professionisti sanitari, pazi-
enti e caregiver. 

Ogni Zona-Distretto in Toscana deve avere almeno un 
ospedale di comunità, con un rapporto di una struttura ogni 
50.000 abitanti. L’assistenza medica è fornita da medici del 
SSN, mentre l’assistenza infermieristica è garantita 24 ore 
su 24. Questo modello integrato migliora la qualità delle 
cure e riduce la pressione sugli ospedali per acuti, assicu-
rando una migliore qualità della vita per i pazienti e supporto 
per le loro famiglie.  

Le Case della Salute in Toscana sono punti di accesso 
centrali per i servizi sanitari e sociali, progettati per garantire 
una continuità di cura integrata a livello territoriale. Offrono 
una vasta gamma di servizi che includono l’assistenza medica 
di base, servizi infermieristici, riabilitazione, supporto sociale, 
e programmi di prevenzione e promozione della salute. At-
tualmente, ci sono 75 Case della Salute attive distribuite in 
tutta la regione. La distribuzione attuale degli Ospedali di Co-
munità e Case della Salute è consultabile nella Tabella 1. 

Inoltre, con il PNRR, la Regione Toscana ha avviato un 
progetto di trasformazione delle Case della Salute in Case di 
Comunità. Questo progetto mira a potenziare l’assistenza ter-
ritoriale integrata, migliorando l’accessibilità e la qualità dei 
servizi offerti. Le Case di Comunità integreranno servizi di 
telemedicina e sanità digitale, fornendo assistenza multidis-
ciplinare attraverso PUA. L’obiettivo è anche potenziare le 
cure domiciliari, mirate a prendere in carico il 10% della 
popolazione over 65 entro il 2026. 

 
 

Cure palliative e del fine vita 
La rete delle cure palliative individua come setting di cura 

la casa o il domicilio della persona, l’hospice o la struttura os-
pedaliera ed ambulatoriale e distingue gli interventi per livelli 
di complessità ed intensità assistenziale (cure palliative di 
base e specialistiche). Nella Regione Toscana le cure palliative 
sono articolate in reti aziendali, presenti in tutte le zone-dis-
tretto e sono prevalentemente organizzate come articolazioni 
del dipartimento di cure primarie, e regionali. Il modello di 
assistenza territoriale sviluppato dalla d.g.r. 1508/2022 ha por-
tato alla definizione del piano regionale per le cure di fine vita 
(d.g.r. 960/2023) che concepisce le cure palliative come cure 
simultanee alle terapie attive oltre che di supporto nel fine 
vita,7,8 coerentemente con i principi della legge 38/2010 e tutte 

Tabella 1. Distribuzione attuale degli Ospedali di Comunità e Case della Salute. 

Zona                                     ASL di Appartenenza                   Case della Salute                   Ospedali di Comunità 
Firenze                                            ASL Toscana Centro                                        10                                                        3 
Pistoia                                             ASL Toscana Centro                                         5                                                         2 
Prato                                               ASL Toscana Centro                                         4                                                         2 
Empoli                                            ASL Toscana Centro                                         8                                                         3 
Pisa                                             ASL Toscana Nord Ovest                                     7                                                         2 
Livorno                                       ASL Toscana Nord Ovest                                     6                                                         2 
Lucca                                          ASL Toscana Nord Ovest                                     5                                                         2 
Massa Carrara                            ASL Toscana Nord Ovest                                     7                                                         2 
Arezzo                                           ASL Toscana Sud Est                                         8                                                         2 
Grosseto                                         ASL Toscana Sud Est                                         7                                                         2 
Siena                                              ASL Toscana Sud Est                                         8                                                         2
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le evidenze scientifiche, strutturandone l’erogazione sia in 
ambito ospedaliero che territoriale per definire percorsi di 
presa in carico e di continuità delle cure, l’integrazione tra 
servizi sanitari e sociali, la tempistica necessaria per 
l’erogazione delle prestazioni e la consegna degli ausili. 

 
 

Gruppo Intervento Rapido Ospedale  
Territorio 

In Area Centro, in particolare nel territorio dell’AUSL 
Toscana Centro e AOU Careggi, si è sviluppato un ulteriore 
modello: il Gruppo Intervento Rapido Ospedale Territorio 
(GIROT).9 Questo team multiprofessionale, guidato da geri-
atri o internisti e supportato da infermieri di famiglia e comu-
nità, ma anche nutrizionisti e fisioterapisti, è dotato anche di 
strumentazione quali ecografie, elettrocardiogramma ed 
emogasanalisi. Il GIROT si rivolge prevalentemente ad 
anziani con disabilità motoria e cognitiva in scompenso clin-
ico, per i quali l’ospedalizzazione potrebbe essere dannosa. 
Attivato da medici di famiglia, reparti ospedalieri, diparti-
menti di emergenza e accettazione o medici emergenza ur-
genza (118), il GIROT è un modello assistenziale a tutoraggio 
geriatrico che ha dimostrato di evitare accessi impropri al 
pronto soccorso, ridotto la necessità di ricoveri ospedalieri in 
ospedale per acuti, complicanze intraospedaliere quali il delir-
ium intraospedaliero, infezioni nosocomiali, ridotto i tempi 
di degenza ed i costi ed ha abbassato la mortalità.  

 
 

L’esperienza della Zona-Distretto Versilia 
I dati di attività della ACOT/COT versiliese, riferiti al-

l’anno 2023, attestano un quadro di significativo interesse 
quanto a numerosità dei casi, provenienza dei medesimi e des-
tinazione degli stessi. Il totale dei casi complessi processati 
da ACOT/COT e provenienti da ambito ospedaliero è pari a 
1452 (da un minimo mensile di 117 ad un massimo di 180 ai 
quali vanno aggiunti circa altri 400 casi dal territorio). Nella 
Tabella 2 sono computati i casi semplici, che necessitano solo 
di intervento prestazionale, e quelli complessi, per i quali 
risulta effettuato un PAI, gestiti da ACOT/COT nel 2023.  

A questi dati possono essere aggiunti anche quelli de-
rivanti dalla disamina delle attività assistenziali infermieris-
tiche domiciliari (destinate a transitare tutte da COT) che 
hanno visto, a consuntivo 2023, un numero di assistiti domi-
ciliari superiore a 4200 con netta prevalenza di “grandi 
anziani” ultra75enni (circa l’80%) e con prevalenza fem-
minile pari circa al 60% del totale. 

Una sintetica disamina può essere condotta anche rispetto 
all’utilizzo dell’hospice, oggetto di osservazione anche da 
parte dell’osservatorio Managment e Sanità di Pisa che 
definisce due specifici indicatori sul merito. Il primo di essi 

(indicatore C28.2B) stabilisce la percentuale dei ricoveri in 
hospice di malati con patologia oncologica con tempo mas-
simo di attesa fra segnalazione e ricovero in hospice ≤3 giorni: 
la Zona-Distretto della Versilia si è dimostrata adeguata all’o-
biettivo previsto con 140 ricoveri su 141, in base d’anno 2023, 
rientranti nei limiti previsti dall’obiettivo. Il secondo indica-
tore (C28.3) stabilisce invece la percentuale di ricovero in 
hospice di malati con patologia oncologica con periodo di ri-
covero ≥30 giorni: anche in questo caso i parametri raggiunti 
sono entro i limiti di confidenza previsti, trattandosi, in ter-
mini assoluti, di 16 ricoveri su 141 ad aver oltrepassato detti 
limiti (in percentuale 11,3% versus un valore di riferimento 
massimo previsto pari a 16,7%). 
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Tabella 2. Casi semplici e complessi gestiti da Agenzie di Continuità Ospedale-Territorio/Centrali Operative Territoriali nel 
2023.  
 
Casi complessi                                            1452                                                Setting 1                                             Setting 3 
Casi semplici                                                131                                                     428                                                     153
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Introduzione 
L’urgenza delle dimissioni ospedaliere e la scarsa capa-

cità del territorio di proseguire e sostenere l’assistenza del 
paziente hanno portato ad identificare soluzioni intermedie 
all’ospedale per acuti, definite in termini anglosassoni, in-
termediate care o transitional care, ovvero, come definisce 
la British Geriatric Society (2002) “una gamma di servizi 
integrati finalizzati a promuovere un più rapido recupero 
della malattia, prevenire ricoveri ospedalieri non necessari, 
supportare le dimissioni dall’ospedale nei tempi giusti, otti-
mizzare l’autosufficienza e l’indipendenza nella quotidianità 
di vita.” 

Il contesto epidemiologico in cui si realizza il progetto, 
nella regione Puglia, è caratterizzato da diversi ambiti (de-
mografico, sociale-economico, medico-sanitario). In parti-
colare, al 1° gennaio 2021 la popolazione residente in Puglia 
ammontava a 3.933.777 soggetti con una lieve prevalenza 
di femmine (51,4%) rispetto ai maschi (48,6%). 

La popolazione over 65 ammontava al 23,1%, di poco 
più bassa rispetto alla percentuale nazionale (23,5%).1 Nel 
periodo 2018-2020, in Puglia, sono stati ricoverati 947.254 
soggetti. Tra le cause di ricovero, le più frequenti sono state 
le malattie del sistema circolatorio, le malattie dell’apparato 
digerente, i tumori maligni e le malattie dell’apparato respi-
ratorio. Le patologie croniche sono in progressiva crescita 
e, richiedendo continuità di assistenza per periodi di lunga 
durata oltre ad una forte integrazione con i servizi sociali, e 
impegnano gran parte delle risorse del Servizio Sanitario 
Regionale. Si stima, infatti, che circa il 70-80% delle risorse 

sanitarie a livello mondiale sia oggi speso per la gestione 
delle malattie croniche. 

In Puglia, la percentuale di soggetti con almeno una cro-
nicità è più bassa rispetto a quella nazionale (9,9% versus 
18,4%) nella fascia 18-69 anni mentre risulta del tutto con-
frontabile nella fascia degli ultra64enni (58,8% versus 
59,4%). Le patologie croniche tra gli ultra64enni sono le 
cardiopatie (34%), il diabete (25%), le malattie respiratorie 
croniche (21%), l’insufficienza renale (10%), i tumori 
(10%), l’ictus o ischemia cerebrale (7%), e le malattie cro-
niche del fegato e/o cirrosi (4%). 

Nel 2022, viene definita l’organizzazione dell’assistenza 
territoriale ai sensi del Decreto n. 77 del 23 maggio 2022 
mediante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo 
dell’assistenza territoriale. In Puglia, la Deliberazione della 
Giunta Regionale n. 1729 del 30 novembre 2023 regola l’a-
dozione del regolamento regionale avente ad oggetto: “de-
finizione di modelli e standard per lo sviluppo 
dell’assistenza territoriale ai sensi del DM 77/2022. Appro-
vazione relazione tecnica di analisi del contesto. Recepi-
mento dell’Accordo Stato Regioni”.2 

In particolare, vengono definiti e descritti: 
• il Distretto, come un’articolazione organizzativ-funzio-

nale dell’Azienda Sanitaria Locale (ASL) sul territorio; 
• le Case di Comunità (Cdc), che rappresentano il luogo 

fisico di facile individuazione al quale i cittadini pos-
sono accedere per bisogni di assistenza sanitaria, socio-
sanitaria a valenza sanitaria, nonché ai programmi di 
prevenzione e di promozione della salute. Esse rappre-
sentano il modello organizzativo che rende concreta 
l’assistenza di prossimità per la popolazione di riferi-
mento. Sono differenziate, in base alle funzioni, in hub 
e spoke. È prevista una CdC hub ogni 40.000-50.000 
abitanti; differentemente, il numero delle CdC spoke – 
in quanto presidi di supporto agli hub – possono variare 
in relazione alle caratteristiche orografiche e demogra-
fiche del territorio al fine di favorire la capillarità dei 
servizi e maggiore equità di accesso, in particolare nelle 
aree interne e rurali, nel pieno rispetto del principio di 
prossimità; 

• la Centrale Operativa Territoriale (COT), ossia un mo-
dello organizzativo che svolge una funzione di coordi-
namento della presa in carico della persona e raccordo 
tra servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting 
assistenziali: attività e programmi di prevenzione e pro-
mozione della salute, attività territoriali, sanitarie, so-
ciosanitarie e ospedaliere; inoltre, dialoga con la rete 
dell’emergenza-urgenza. In questa attività di raccordo, 
la struttura ospedaliera esprime il bisogno di continuità 
delle cure per un paziente ricoverato per il quale, alla di-
missione, si prevede la necessità di supporto 
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sanitario/sociale anche attraverso l’utilizzo di strumenti 
e/o scale validate, individuando gli elementi e il grado 
di complessità del caso in modo che, in raccordo con gli 
altri setting (assistenza domiciliare integrata, servizio 
sociale, ecc.), la COT collabori con la stessa contri-
buendo a identificare la struttura/il servizio più appro-
priato rispetto al setting di cura verso il quale si vuole 
indirizzare il paziente. La COT coordina, traccia, moni-
tora e interviene proattivamente per garantire il buon 
esito della transizione da e verso la struttura ospedaliera, 
assistendo il soggetto-paziente anche per l’accesso alle 
cure di fase acuta. 

• l’Ospedale di Comunità (OdC) è una struttura sanitaria 
di ricovero che afferisce alla rete di offerta dell’assi-
stenza territoriale e svolge una funzione intermedia tra 
il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la finalità di 
evitare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimis-
sioni protette in luoghi più idonei al prevalere di fabbi-
sogni sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di 
recupero funzionale e dell’autonomia e più prossimi al 
domicilio 
Si definiscono inoltre i ruoli dell’infermiere di comunità, 

della rete delle cure palliative, dell’assistenza domiciliare, 
ed infine del ruolo della telemedicina che rappresenta un ap-
proccio innovativo alla pratica sanitaria, consentendo, inse-
rita in una rete di cure coordinate, l’erogazione di servizi e 
prestazioni sanitarie a distanza attraverso l’uso di dispositivi 
digitali e delle reti di telecomunicazione (internet).  

La distribuzione regionale delle strutture più importanti 
per ciascuna ASL è riportata in Tabella 1. 

Per le CdC e per gli OdC, alla Puglia sono destinati circa 
256 milioni di euro, su 3 miliardi complessivi del Piano Na-
zionale di Ripresa e Resilienza (PNRR). Nello specifico, 
177,2 milioni andranno alla creazione di 121 CdC, di cui 56 

hub, quelle principali che erogano servizi di assistenza pri-
maria, attività specialistiche e di diagnostica di base, e 65 
spoke (54% del totale), che offrono unicamente servizi di 
assistenza primaria. Per quanto riguarda gli OdC sono 38 
quelli previsti in Puglia, per un importo complessivo dal 
PNRR di 78,8 milioni di euro. In 28 casi si tratterà di inter-
venti di ristrutturazione, mentre per 10 progetti sono previste 
nuove costruzioni o l’ampliamento di strutture esistenti. A 
seguito di questi interventi nella regione è prevista la realiz-
zazione di 3,08 CdC e 0,97 OdC ogni 100.000 abitanti. Nelle 
aree interne il rapporto salirà rispettivamente a 4,17 e 1,32. 
Nei territori più periferici della regione il 71,7% delle CdC 
sarà spoke, quella che prevede minori servizi, a fronte di una 
media nazionale del 52% di CdC spoke nelle aree interne. 

A fronte di questa progettualità rimangono ancora da 
chiarire alcuni aspetti legati alla gestione e al personale che 
dovrà popolare le strutture. La carenza di figure professio-
nali, cronica in alcune realtà, comporterà una massiccia rior-
ganizzazione dei servizi assistenziali al fine di favorire 
un’integrazione fra ospedale e territorio auspicata ormai da 
molti anni e non ancora compiuta. 
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Tabella 1. Distribuzione regionale, per ciascuna ASL, delle strutture più importanti. 

Setting assistenziale                        ASL SSR                                        Numero strutture 
Case della Comunità                                ASL BA                                                                 36 
                                                                 ASL BR                                                                  9 
                                                                 ASL BT                                                                  9 
                                                                 ASL FG                                                                 26 
                                                                 ASL LE                                                                 24 
                                                                 ASL TA                                                                 17 
                                                                 Totale                                                                    121 
Centrali Operative Territoriali                 ASL BA                                                                 12 
                                                                 ASL BR                                                                  4 
                                                                 ASL BT                                                                  5 
                                                                 ASL FG                                                                  6 
                                                                 ASL LE                                                                   7 
                                                                 ASL TA                                                                  6 
                                                                 Totale                                                                     40 
Ospedali di Comunità                              ASL BA                                                                  9 
                                                                 ASL BR                                                                  6 
                                                                 ASL BT                                                                  6 
                                                                 ASL FG                                                                  7 
                                                                 ASL LE                                                                   6 
                                                                 ASL TA                                                                  4 
                                                                 Totale                                                                     38 
ASL, Azienda Sanitaria Locale; SSR, Sistema Sanitario Regionale; BA, Bari; BR, Brindisi; BT, Barletta-Andria-Trani; FG, Foggia; LE, Lecce; TA, Taranto.
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L’attuale contesto sanitario è caratterizzato da cambia-
menti di tipo demografico, epidemiologico e anche sociale 
con invecchiamento della popolazione e aumento della pre-
valenza di patologie cronico-degenerative.1,2 La dotazione 
di posti letto è spesso insufficiente per questa popolazione 
sempre più complessa dal punto di vista bio-psico-sociale. 
Questo impone di ripensare e di rimodulare l’offerta dei ser-
vizi e delle prestazioni in una logica di transitional care, un 
insieme di azioni concepite per assicurare il coordinamento 
e la continuità di cura e di evitare la perdita di informazioni 
quando i pazienti vengono trasferiti o da una struttura a 
un’altra o tra livelli di intensità di cura diversi.2 Diventa per-
tanto necessario e urgente ottimizzare le attuali risorse, pro-
muovendo un precoce processo di dimissione dai reparti per 
acuti e limitando i ricoveri ospedalieri impropri. Secondo la 
letteratura scientifica le principali motivazioni dell’inappro-
priatezza delle cure sono le inadeguate misure di preven-
zione, il mancato inserimento in un setting a minore intensità 
di cure, la discordanza tra il piano assistenziale proposto e 
le aspettative del paziente e/o del caregiver.3  

Gli interventi di transizione delle cure devono iniziare 
già durante la degenza, attraverso la pianificazione precoce 
della dimissione, l’educazione al caregiver, la ricognizione 
e riconciliazione terapeutica e il contatto con il medico 
curante.  

In tale modello di presa in carico il punto di partenza è 
costituito dall’integrazione sia tra le diverse figure profes-
sionali coinvolte, sia tra i diversi setting assistenziali, oltre 
alla condivisione di percorsi assistenziali e ad un sempre 
maggior empowerment dei caregiver e dei pazienti stessi. La 
valutazione internistica multidisciplinare in letteratura si è 

dimostrata essere il modello operativo di maggior successo 
in termini di gestione del paziente, nonché di ottimizzazione 
della spesa sanitaria. Inoltre, particolare attenzione deve es-
sere posta all’identificazione della tipologia di pazienti tar-
get: pazienti post-acuti con un elevato rischio di 
re-ospedalizzazione in assenza di un’assistenza adeguata; 
pazienti cronici con un elevato bisogno assistenziale e a ri-
schio di re-ospedalizzazione o di ricovero inappropriato; pa-
zienti cronici che richiedono una fase di monitoraggio e 
un’educazione all’autocura.1 

Le pratiche di transitional care con un maggiore impatto 
dimostrato sulla corretta gestione del paziente sono quelle 
proposte dal modello di Naylor che pone al centro i bisogni 
del paziente.4 Tale modello prevede: i) coinvolgimento del 
paziente; ii) coinvolgimento del caregiver; iii) gestione della 
complessità; iv) riconciliazione terapeutica; v) educazione 
del paziente e del caregiver; vi) benessere del paziente e del 
caregiver; vii) continuità di cura e assistenza. 

Le strutture di cure intermedie svolgono una funzione 
di collegamento tra i reparti per acuti e il domicilio dei pa-
zienti. Sono fondamentali in tutte le situazioni in cui la com-
plessità sanitaria del paziente, gravata spesso anche da 
problematiche socioassistenziali, al termine della fase di 
acuzie dopo che sia stata raggiunta la stabilità clinica e a 
completamento dell’iter diagnostico, richieda un passaggio 
intermedio tra l’ospedale e il domicilio (Figura 1).1 

Per definire la condizione di instabiltà-stabilità clinica 
servono parametri il più possibile oggettivi.  Utile a tale 
scopo la proposta ragionevole e condivisibile di Halm et al. 
basata su una casistica di pazienti ospedalizzati per bronco-
polmonite.5 I criteri suggeriti per l’instabilità sono: i) tem-
peratura corporea >37,8°C; ii) frequenza respiratoria >24 
atti/min; iii) frequenza cardiaca >100 bpm; iv) pressione ar-
teriosa sistolica <90 mmHg; v) saturazione di ossigeno 
<90%; vi) alterazione dello stato di vigilanza; vii) assun-
zione orale impossibile. 

Le cure intermedie devono offrire ai pazienti un con-
creto valore aggiunto al beneficio della fase di degenza or-
dinaria, quantificabile tramite idonei indicatori di risultato. 

Gli elementi strutturali e funzionali necessari allo scopo 
sono: i) separatezza ambientale e funzionale dall’area della 
degenza ordinaria; ii) libero accesso dei familiari; iii) dispo-
nibilità di una superficie minima utile a consentire l’alzata 
in poltrona; iv) garanzia di poter fruire di un tempo minimo 
quotidiano di deambulazione assistita; v) modello assisten-
ziale basato sul lavoro in team e sulla figura dell’infermiere 
case manager e del terapista della riabilitazione; vi) sup-
porto delle funzioni di assistenza sociale; vii) garanzia di 
funzioni medico-cliniche specifiche; viii) adozione di stru-
menti con indicatori di esito. 
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Al fine di garantire la continuità assistenziale e la presa 
in carico globale successiva, per ogni singolo paziente va 
definito e redatto il Piano di Assistenza Individuale (PAI).6,7 
Il PAI è il documento di sintesi che raccoglie e descrive in 
ottica multidisciplinare le informazioni relative ai soggetti 
in condizioni di bisogno con l’intento di formulare ed attuare 
un progetto di cura e assistenza che possa favorire la mi-
gliore condizione di salute e benessere raggiungibile per il 
paziente. All’interno del PAI trovano spazio elementi di va-
lutazione clinica, assistenziale, sociale, psicologica e lingui-
stico-comunicativa, tutti integrati e condivisi con il nucleo 
familiare e/o con i caregiver del paziente, in modo da garan-
tirne quanto più possibile l’empowerment. 

All’assistenza medica e infermieristica, è necessario af-
fiancare le funzioni della terapia, della riabilitazione e del-
l’assistenza sociale, considerata l’altissima prevalenza dei 
problemi sociali.  

La rete dei servizi sociali, partendo dalla valutazione del 
singolo caso, comprende servizi e progettualità rivolti a cit-
tadini fragili e/o non autosufficienti e ai loro caregiver, fi-
nalizzati alla promozione della autonomia, della qualità della 
vita, della prevenzione e della non-autosufficienza. 

La presenza del terapista della riabilitazione risponde 
alla necessità di riattivazione e mantenimento delle autono-
mie motorie dei pazienti. Il contributo richiesto a questo pro-
fessionista non consiste soltanto in trattamenti per il singolo 
soggetto, bensì nell’essere un riferimento per tutti gli attori 
coinvolti, personale, pazienti e caregiver, in quanto a cono-
scenza delle tecniche necessarie a un approccio assistenziale 
volto al recupero di tutte le autonomie funzionali possibili e 
alla riduzione delle disabilità. 

Punto focale per la realizzazione del progetto di struttura 
è infine la collaborazione dei famigliari del paziente, quando 
presenti, secondo una visione di alleanza terapeutica. Di 
conseguenza l’accesso all’area della degenza andrà favorito 
e affiancato dall’opera di educazione terapeutica. L’educa-
zione terapeutica, preceduta da una valutazione preliminare 
operata dallo staff del reparto della disponibilità e delle ca-
pacità delle persone potenzialmente coinvolgibili, prevede 
che i famigliari-caregiver vengano sensibilizzati e addestrati 
dal personale sanitario a uno specifico compito e che poi as-
sumano un ruolo sinergico basato sulla collaborazione. Al-
cuni esempi del valore aggiunto che l’educazione 
terapeutica può fornire sia al paziente sia al sistema sono: 

assistenza ai pasti, mobilizzazione attiva e passiva, gestione 
del catetere vescicale e dell’alimentazione artificiale ente-
rale, somministrazione di insulina ed eparina sottocute. 

In conclusione, le cure intermedie rappresentano un punto 
nodale della rete d’offerta sociosanitaria in grado di prendere 
in carico il soggetto in fase di post acuzie con l’obiettivo prio-
ritario di assistere la persona per completare l’iter di cura, por-
tandola al miglior stato di salute e benessere possibile, per 
favorirne il reinserimento nel proprio contesto di vita e ac-
compagnarla alla risposta assistenziale più appropriata. 

L’applicazione e il rispetto degli elementi classificativi 
sono i fattori che possono trasformare il sistema delle cure 
intermedie, da tentativo di declassamento con fini di rispar-
mio sulla spesa, in un sistema virtuoso che interpreti corret-
tamente i nuovi bisogni emergenti. 
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Figura 1. Possibile percorso di dimissione dall’ospedale nei casi in cui non sia consigliabile l’immediato e diretto rientro al do-
micilio. Riprodotta da: Salsi e Calogero (2010). 
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Introduzione 
La struttura di Area Cure Infermieristiche Ospedale Ter-

ritorio (A.C.I.O.T.) è un progetto che nasce nel 2019 in ASL2 
Savonese più precisamente nell’Ospedale San Paolo di Sa-
vona. Il personale di comparto è stato reclutato attraverso un 
bando di selezione interna. 

L’A.C.I.O.T. è una struttura di degenza, dotata di centro 
di costo ed integrata nella rete dei servizi territoriali e ospe-
dalieri, che prevede la presenza di infermieri e operatori so-
ciosanitari 24 ore su 24. 

La struttura è composta da 12 posti letto di degenza af-
fiancati a 9 posti letto di cure intermedie. 

Il regolamento del reparto è stato redatto dal personale se-
lezionato, attraverso incontri formativi periodici, si è dato vita 
al progetto elaborando procedure e istruzioni operative per 
garantire la sicurezza delle cure. Tale organizzazione è fina-
lizzata al raggiungimento di specifici obiettivi assistenziali, 
attraverso un modello di care intermedio tra l’assistenza do-
miciliare e l’ospedalizzazione.1 

 
 

La responsabilità 
La responsabilità di direzione delle figure assistenziali è 

in capo al Direttore delle Professioni Sanitarie Ospedaliera. 
La responsabilità organizzativo-gestionale è attribuita al Coor-
dinatore Infermieristico.2 La responsabilità medico-legale è 
affidata al Direttore della S.C. Medicina Interna 2. I medici 
di guardia inter-divisionale garantiscono la continuità assi-
stenziale in orario notturno e nei giorni festivi. Il medico di 

medicina generale (MMG) parteciperà attivamente alle scelte 
clinico-terapeutiche, in un’ottica di integrazione ospedale ter-
ritorio. La governance igienico-sanitaria dell’A.C.I.O.T. è in 
capo al Direttore Medico dei Presidi Ospedalieri. Il personale 
infermieristico diventa il riferimento operativo nella gestione 
del reparto, svolgendo una funzione di “case management”, 
particolarmente strategica.3 

 
 

Chi siamo 
L’A.C.I.O.T. è una struttura polivalente e funzionale in 

grado di erogare le cure primarie e garantire la continuità di 
cura.4,5 Il ricovero è destinato agli utenti, appartenenti alle 
fasce più deboli della popolazione, che devono essere dimessi 
dai reparti ospedalieri o che vengono assistiti in ambito do-
miciliare dal proprio MMG. 

La continuità terapeutico-assistenziale viene assicurata dal 
Dirigente Medico di Medicina Interna, in caso di necessità è 
possibile l’attivazione della Guardia Medica Inter-Divisionale. 

La struttura era stata progettata come un luogo “aperto” 
dove gli spazi erano pensati per una tipologia di degenza che 
prevedeva la presenza dei familiari, senza vincoli di orario, 
con la possibilità di stare vicini ai propri cari in modo confor-
tevole, e dove prevale la cura ai bisogni della persona rispetto 
alla cura medica, ma dal periodo legato all’emergenza Covid 
sino ad oggi sono state seguite le indicazioni impartite dalla 
Direzionale Aziendale.6 

La dotazione organica, per l’A.C.I.O.T. e Cure Intermedie, 
è la seguente: i) coordinatore infermieristico; ii) 2 case mana-
ger; iii) 13 infermieri; iv) 5 operatori sociosanitari; v) 1 am-
ministrativo. La presenza del fisioterapista viene garantita dal 
servizio di fisiatria in base alle necessità terapeutico-riabilita-
tive dei ricoverati. L’assistente sociale collabora giornalmente 
con il case manager per la gestione delle dimissioni difficili. 

 
 

Gli obiettivi 
Gli obiettivi che l’A.C.I.O.T. si propone sono principal-

mente:7,8 i) la riduzione dei tempi e/o l’inappropriatezza dei 
ricoveri ospedalieri, fornendo un’alternativa di cura e assi-
stenza, nell’ottica della “riduzione dei  tempi di ospedalizza-
zione e la facilitazione del recupero dell’autonomia”; ii) la 
limitazione degli ingressi a carattere definitivo in strutture re-
sidenziali, legati all’insorgenza di difficoltà familiari, sociali 
o di gestione delle mutate condizioni fisiche e funzionali della 
persona fragile dopo un evento acuto; iii) l’agevolazione del-
l’integrazione tra strutture ospedaliere e territoriali e la con-
divisione di risorse umane e tecnologiche. 
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Criteri di eleggibilità pazienti provenienti 
da strutture ospedaliere 

Può essere proposto l’accesso all’A.C.I.O.T.  per i soggetti 
cronici e fragili che presentino le necessità di seguito elen-
cate:5,9 i) pazienti affetti da patologie croniche non sufficien-
temente compensate che abbiano già superato la fase acuta e 
che siano in trattamento terapeutico definito, ai quali sia im-
prescindibile un iter protetto per la prosecuzione della terapia 
stessa; ii) pazienti di reparti di medicina stabilizzati, ai quali 
sia stato già iniziato un trattamento da proseguirsi nella strut-
tura protetta territoriale; iii) pazienti con squilibri metabolici 
già in trattamento e ai quali occorra il controllo della modula-
zione della terapia assegnata mediante analisi di laboratorio 
giornaliere; iv) pazienti affetti da patologie croniche o loro 
complicanze ai quali sia stato prescritto un trattamento tera-
peutico impossibile da effettuare al domicilio del paziente; v) 
pazienti ortopedici con fratture trattate per i quali sia stato già 
intrapreso un trattamento fisioterapico avanzato, o con artro-
patie in fase infiammatoria ai quali sia stata impostata una te-
rapia infusionale/iniettiva da continuare in struttura protetta. 

 
 

Criteri di eleggibilità pazienti provenienti 
dal medico di medicina generale 

Può essere proposto l’accesso all’A.C.I.O.T. per i soggetti 
cronici e fragili che presentino le necessità di seguito elen-
cate:5 i) pazienti affetti da patologie croniche non sufficiente-
mente compensate, compresa la incostante assunzione della 
terapia; ii) terapia infusionale/iniettiva ritenuta necessaria dal 

MMG; iii) pazienti con polmonite non gestibili a domicilio 
già in trattamento e/o necessitante di assistenza sanitaria-in-
fermieristica costante e diretta; iv) pazienti con patologie cro-
niche non compensate, bisognosi di assistenza infermieristica 
costante difficilmente gestibili a domicilio; v) pazienti con 
squilibri metabolici già in trattamento e ai quali occorra il con-
trollo della modulazione della terapia assegnata mediante ana-
lisi di laboratorio giornaliere. 

 
 

Criteri di esclusione per l’ammissione 
Vengono esclusi dall’accettazione in A.C.I.O.T.:5 i) pa-

zienti non residenti in ASL; ii) stranieri senza permesso di 
soggiorno; iii) soggetti psichiatrici e/o utenti che abusano di 
sostanze e/o alcool; iv) pazienti con patologie degenerative 
cerebrali che comportino un’assistenza diretta continua; v) 
pazienti provenienti dal pronto soccorso; vi) pazienti che ne-
cessitino di cure intensive o che richiedano un elevato impe-
gno specialistico e/o tecnologico. 

 
 

Modalità per la richiesta di ammissione 
L’ammissione all’A.C.I.O.T. può avvenire esclusiva-

mente in modalità programmata, concordata tra il medico pro-
ponente (MMG del paziente o specialista ospedaliero) e il 
Coordinatore Infermieristico, senza effettuare accesso al 
pronto soccorso.5 

Il medico proponente può richiedere il ricovero in 
A.C.I.O.T. sull’applicativo One.Sys tramite una richiesta di 
ammissione dove indicherà le patologie da cui è affetto il 
paziente e la terapia assunta con la relativa posologia. La 

Figura 1. Dati raccolti sui pazienti ricoverati in A.C.I.O.T. nel primo trimestre anno 2023.
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documentazione deve essere inviata all’indirizzo E-mail: 
repcomunita.sv@asl2.liguria.it.  

Il case manager successivamente compila la scheda 
IDAm (indice di dipendenza assistenziale modificato) me-
diante contatto telefonico. Tale modulistica viene ricevuta dal 
Coordinatore Infermieristico che, entro 24 ore dall’arrivo 
della richiesta, nel rispetto dei criteri di eleggibilità/esclusione 
sopra citati, effettua la valutazione definitiva del carico assi-
stenziale mediante l’utilizzo dello score IDAm rientrando nel 
livello di “bassa/media complessità assistenziale”.10 

Il case manager elabora il Piano Assistenziale Individuale 
del paziente.3 Il percorso di cure in A.C.I.O.T. prevede la do-
miciliazione del paziente entro il 15° giorno di degenza, salvo 
casi motivati in cui la permanenza può protrarsi fino ad un 
massimo di 20 giorni totali. Tale periodo è da ritenersi normal-
mente congruo e sufficiente, secondo evidenze scientifiche e 
prassi medica, a valutare le condizioni cliniche o di rischio 
della persona interessata e a risolvere i problemi che ne hanno 
determinato l’accesso. 

 
 

Alcuni dati 
È stata fatta un’analisi retrospettiva dei primi tre mesi 

degli anni 2023 e 2024. Nelle Figure 1 e 2 sono riportati i gra-
fici contenenti i dati raccolti:11 totale ricoveri, provenienza pa-
zienti, giorni di ricovero ≥20, lesioni da decubito insorte 
durante il ricovero, numero cadute, educazione terapeutica, 
destinazione alla dimissione. 

 
 

Risultati 
Dal risultato dei dati raccolti negli anni 2023-2024, emerge 

che nel 2024 il numero dei ricoveri all’interno del reparto 
A.C.I.O.T. è esponenzialmente aumentato, mantenendo il me-

desimo standard clinico-assistenziale. Un altro aspetto positivo 
è la diminuzione dei giorni di degenza, il quale porta alla ri-
duzione della percentuale sia del numero di cadute sia dell’in-
sorgenza delle lesioni da decubito. L’unica variazione subita 
riguarda l’organizzazione del reparto in quanto sono subentrati 
i nuovi Direttore di struttura e Dirigente medico responsabile. 

 
 

Bibliografia 
  1. Sasso L, Bagnasco A, Rocco G, Zappini L. Portfolio delle 

competenze delle professioni sanitarie. New York, NY: 
McGraw-Hill; 2012. 

  2. Pennini A, Barbieri G. Le responsabilità del coordinatore 
delle professioni sanitarie. New York, NY: McGraw-Hill; 
2011. 

  3. Chiari P, Santullo A. L’infermiere case manager. New 
York, NY: McGraw-Hill; 2001. 

  4. Benner P. L’eccellenza nella pratica clinica dell’infer-
miere. New York, NY: McGraw-Hill; 2003. 

  5. Regolamento Area Cure Infermieristiche Ospedale Terri-
torio (A.C.I.O.T.). 

  6. Doran DM. Nursing outcomes- gli esiti sensibili alle cure 
infermieristiche. New York, NY: McGraw-Hill; 2013. 

  7. Santullo A. L’infermiere e le innovazioni in sanità. New 
York, NY: McGraw-Hill; 2004. 

  8. ASL2 Liguria. DDG N.768 del 7/11/2018. Progetto spe-
rimentale “Reparto di comunità-ASL2” presso Ospedale 
S. Paolo di Savona. 

  9. Moiset C, Vanzetta M. Misurare l’assistenza. New York, 
NY: McGraw-Hill; 2009. 

10. Silvestro A, Maricchio R, Montanaro A, et al. La com-
plessità assistenziale- Concettualizzazione, modello di 
analisi e metodologia applicativa. New York, NY: Mc-
Graw-Hill; 2009. 

11. Applicativo Onesys. 

Figura 2. Dati raccolti sui pazienti ricoverati in A.C.I.O.T. nel primo trimestre anno 2024.
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Introduzione 
Il Decreto Ministeriale 77 (DM 77), emanato dal Mini-

stero della Salute italiano, rappresenta un passo cruciale nella 
riorganizzazione del Servizio Sanitario Nazionale. Il DM 77 
pone particolare enfasi sulla continuità assistenziale tra ospe-
dale e territorio, un concetto fondamentale per garantire una 
cura integrata e olistica ai pazienti. Ma è realmente in grado 
di realizzare questa continuità assistenziale o rimane un’uto-
pia? Esploreremo qui i principali aspetti del DM 77,1 analiz-
zando le sfide e le opportunità che esso presenta. 

 
 

Il Decreto Ministeriale 77:  
un nuovo modello di assistenza 

Il DM 77 si propone di rivoluzionare il servizio sanitario 
italiano attraverso una serie di interventi mirati a rafforzare la 
collaborazione tra ospedali e strutture territoriali, basandosi 
su alcuni pilastri fondamentali: i) integrazione ospedale-ter-
ritorio – la creazione di reti integrate di servizi sanitari che fa-
cilitino il trasferimento delle informazioni e la continuità delle 
cure tra diverse strutture; ii) approccio centrato sul paziente – 
un approccio che mette il paziente al centro del sistema di 
cure, con percorsi assistenziali personalizzati; iii) valorizza-
zione delle risorse territoriali – rafforzare il ruolo delle strut-
ture sanitarie territoriali, come i medici di famiglia e le 
farmacie, per ridurre la pressione sugli ospedali. 

Dettagli operativi del Decreto  
Ministeriale 77 

Per comprendere appieno il potenziale del DM 77, è es-
senziale esaminare i dettagli operativi del decreto. 
1. Reti cliniche: il decreto prevede la costituzione di reti 

cliniche territoriali, che includono Ospedali e Case di 
Comunità, Unità di Continuità Assistenziale e altri ser-
vizi sanitari territoriali. Queste reti sono pensate per ga-
rantire una presa in carico globale del paziente, 
facilitando la transizione tra diverse fasi del percorso as-
sistenziale, come definito complessivamente da indica-
zioni di Agenas.2,3 

2. Piano assistenziale individualizzato (PAI): per ogni pa-
ziente è previsto un PAI, elaborato con la collaborazione 
di vari professionisti sanitari. Il PAI deve tenere conto 
delle specifiche esigenze del paziente, promuovendo una 
gestione integrata delle cure. 

3. Telemedicina e digitalizzazione: l’uso della telemedicina 
e delle tecnologie digitali è incentivato per migliorare la 
comunicazione tra ospedali e strutture territoriali, ridu-
cendo le barriere geografiche e temporali. 
 
 

Le sfide della continuità assistenziale 
Nonostante la corretta impostazione di fondo, il DM 77 

deve affrontare una serie di sfide per realizzare la continuità 
assistenziale. 
1. Comunicazione e collaborazione: una delle principali 

difficoltà è garantire una comunicazione efficace tra 
ospedali e strutture territoriali. Spesso, infatti, la man-
canza di sistemi informativi integrati ostacola lo scam-
bio di dati clinici. 

2. Formazione del personale: è necessario investire nella for-
mazione del personale sanitario per promuovere una cul-
tura della collaborazione e della continuità delle cure. 

3. Risorse finanziarie: la realizzazione delle riforme previste 
dal DM 77 richiede ingenti risorse finanziarie, spesso li-
mitate, che possono ritardare o compromettere l’imple-
mentazione delle misure proposte. 
 

Comunicazione e collaborazione 
La comunicazione tra ospedali e strutture territoriali è cru-

ciale per garantire una continuità assistenziale efficace. At-
tualmente, uno dei maggiori ostacoli è rappresentato dalla 
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mancanza di sistemi informativi integrati che permettano lo 
scambio fluido di dati clinici tra diversi operatori del servizio 
sanitario. La frammentazione dei dati sanitari può portare a 
ritardi nel trattamento, errori medici e duplicazioni di esami 
diagnostici. 

Per superare questa sfida, è necessario investire in infra-
strutture tecnologiche che facilitino l’integrazione dei dati sa-
nitari. L’adozione di piattaforme digitali comuni e 
l’implementazione di standard interoperabili per la condivi-
sione delle informazioni sono passi fondamentali. Inoltre, è 
importante promuovere una cultura della collaborazione tra 
professionisti sanitari, incoraggiando il lavoro di squadra e la 
condivisione delle responsabilità. 

 
Formazione del personale 

Un altro aspetto fondamentale per il successo del DM 77 
è la formazione del personale sanitario. Per garantire una con-
tinuità assistenziale efficace, è essenziale che tutti i professio-
nisti coinvolti siano adeguatamente formati e aggiornati sulle 
nuove pratiche e tecnologie. La formazione dovrebbe inclu-
dere non solo competenze cliniche, ma anche capacità di co-
municazione, gestione del tempo e utilizzo delle tecnologie 
digitali. 

Inoltre, è importante promuovere la formazione continua 
e lo sviluppo professionale, offrendo opportunità di aggior-
namento e specializzazione. Questo non solo potrà contribuire 
a migliorare la qualità delle cure, ma anche a creare un am-
biente di lavoro più motivante e gratificante per i professio-
nisti sanitari. 

 
Risorse finanziarie 

La realizzazione delle riforme previste dal DM 77 ri-
chiede ingenti risorse finanziarie. Tuttavia, i bilanci sanitari 
sono limitati e la distribuzione delle risorse può rappresentare 
una sfida significativa verso quella che viene comunemente 
definita “sostenibilità”. È essenziale che governo e autorità 
sanitarie locali lavorino insieme per garantire un finanzia-
mento adeguato e sostenibile per l’implementazione delle mi-
sure previste dal decreto. 

Questa azione dovrà includere l’allocazione di fondi spe-
cifici per la formazione del personale, l’adozione di nuove 
tecnologie e l’implementazione di sistemi informativi inte-
grati. Inoltre, è importante promuovere una gestione efficiente 
delle risorse, riducendo gli sprechi e migliorando l’efficienza 
operativa.4 

 
 

Opportunità offerte dal Decreto  
Ministeriale 77 

Nonostante le sfide, il DM 77 offre numerose opportunità 
per migliorare il sistema sanitario italiano. 
1. Miglioramento della qualità delle cure: la continuità as-

sistenziale può portare a un significativo miglioramento 
della qualità delle cure. 

2. Efficienza del sistema sanitario: un sistema sanitario in-
tegrato può aumentare l’efficienza, riducendo duplica-
zioni di servizi e sprechi di risorse. 

3. Accesso alle cure: rafforzare le strutture territoriali può 
migliorare l’accesso alle cure per i pazienti, specialmente 
nelle aree rurali o svantaggiate. 

Miglioramento della qualità delle cure 
La continuità assistenziale promossa dal DM 77 può por-

tare a un significativo miglioramento della qualità delle cure 
offerte ai pazienti. Con una migliore integrazione tra ospedale 
e territorio, è possibile garantire una presa in carico globale 
del paziente, migliorando la gestione delle malattie croniche 
grazie alla riduzione dei rischi di frammentazione delle cure 
e ad una più efficace gestione delle malattie.  

Inoltre, l’adozione di percorsi assistenziali personalizzati 
e la collaborazione tra diversi professionisti sanitari possono 
portare a una diagnosi e un trattamento più tempestivi ed ef-
ficaci. Questo non soltanto migliora gli esiti clinici, ma anche 
la soddisfazione dei pazienti, che possono beneficiare di 
un’assistenza più coerente e coordinata. 

 
Efficienza del servizio sanitario 

Un servizio sanitario integrato, come quello previsto dal 
DM 77, può aumentare l’efficienza operativa riducendo du-
plicazioni di servizi e sprechi di risorse. Ad esempio, una mi-
gliore coordinazione tra ospedali e strutture territoriali può 
evitare ricoveri non necessari e ridurre la durata delle degenze 
ospedaliere, con conseguenti risparmi economici. 

Inoltre, l’adozione di tecnologie digitali e la promozione 
della telemedicina possono migliorare l’efficienza del ser-
vizio sanitario, permettendo di erogare cure a distanza e ri-
ducendo la necessità di spostamenti fisici. Questo non solo 
riduce i costi, ma migliora anche l’accessibilità e la como-
dità per i pazienti. 

 
Accesso alle cure 

Uno degli obiettivi principali del DM 77 è migliorare l’ac-
cesso alle cure per tutti i cittadini, specialmente nelle aree ru-
rali o svantaggiate. Rafforzare le strutture sanitarie territoriali, 
come le Case della Salute e le Unità di Continuità Assisten-
ziale, può garantire che i pazienti abbiano accesso a cure di 
qualità vicino al proprio domicilio. 

Inoltre, la promozione della telemedicina e l’uso delle tec-
nologie digitali possono superare le barriere geografiche, per-
mettendo ai pazienti di accedere a consultazioni e trattamenti 
a distanza. Questo è particolarmente importante per le persone 
anziane o con mobilità ridotta, che possono trovare difficile 
recarsi fisicamente presso le strutture sanitarie. 

 
 

La visione di un servizio sanitario integrato 
Il DM 77 rappresenta un’opportunità per ripensare il ser-

vizio sanitario italiano in un’ottica di maggiore integrazione 
e collaborazione. Un servizio sanitario integrato migliora la 
qualità delle cure e anche la soddisfazione dei pazienti, che 
possono beneficiare di percorsi assistenziali più fluidi e 
coordinati. 

 
Medicina del territorio:  
un pilastro della continuità assistenziale 

La medicina del territorio è uno degli elementi fondamen-
tali del DM 77, essendo cruciale per la realizzazione di una 
continuità assistenziale efficace. Comprende una vasta 
gamma di servizi e professionisti che operano al di fuori degli 
ospedali, e in particolare medici di famiglia, pediatri di libera 
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scelta, farmacie, case di comunità e servizi di assistenza do-
miciliare. 

 
Ruolo dei medici di famiglia 

I medici di famiglia rappresentano il primo punto di con-
tatto per i pazienti e svolgono un ruolo centrale nella gestione 
delle cure primarie. Essi sono responsabili di prevenzione, 
diagnosi, trattamento e monitoraggio delle condizioni di salute 
dei pazienti, coordinando gli interventi necessari e indiriz-
zando i pazienti verso specialisti o strutture ospedaliere 
quando necessario. 

La medicina del territorio, grazie ai medici di famiglia, 
può contribuire significativamente alla riduzione della pres-
sione sugli ospedali, gestendo in modo efficiente le condizioni 
croniche e prevenendo le complicazioni che potrebbero ri-
chiedere un ricovero ospedaliero. Inoltre, la relazione di fidu-
cia che si instaura tra medico e paziente favorisce una gestione 
più personalizzata e olistica delle cure. 

 
Case e Ospedali di Comunità e Unità di  
Continuità Assistenziale 

Le Case e gli Ospedali di Comunità e le Unità di Conti-
nuità Assistenziale rappresentano strutture territoriali che of-
frono una vasta gamma di servizi sanitari e sociali. Queste 
strutture sono progettate per essere punti di riferimento per i 
pazienti, fornendo cure primarie, servizi specialistici, supporto 
psicologico e sociale, e assistenza domiciliare.2,3 

Il DM 77 promuove la creazione e il rafforzamento di 
queste strutture, riconoscendo il loro ruolo cruciale nella con-
tinuità assistenziale. Le case, in particolare, possono fungere 
da hub per il coordinamento delle cure, facilitando la comu-
nicazione tra i diversi attori del sistema sanitario e garantendo 
una presa in carico integrata del paziente. 

 
 

Medicina interna: il ponte tra ospedale e 
territorio 

La medicina interna svolge un ruolo fondamentale nella 
continuità assistenziale, fungendo da ponte tra l’ospedale e il 
territorio. Gli internisti sono spesso coinvolti nella gestione 
di pazienti con condizioni complesse e multi-morbidità, che 
richiedono un approccio coordinato e integrato alle cure. 

 
Gestione delle malattie croniche 

Gli internisti sono esperti nella gestione delle malattie cro-
niche, come diabete, ipertensione, insufficienza cardiaca, ma-
lattie respiratorie croniche. La continuità assistenziale è 
essenziale per questi pazienti, che spesso necessitano di un 
monitoraggio continuo e di interventi tempestivi per prevenire 
le complicazioni.5,6 

Il DM 77 promuove la collaborazione tra internisti e me-
dici di famiglia, favorendo un approccio integrato alla ge-
stione delle malattie croniche. Questo può includere la 
condivisione delle informazioni cliniche, la definizione di 
piani assistenziali personalizzati e la coordinazione degli in-
terventi terapeutici. A tale proposito diventa fondamentale e 
preponderante la realizzazione di un percorso di “interprofes-
sionalità”, che coinvolga gli altri professionisti della salute, 
in primo luogo gli infermieri, e che definisca un ruolo sempre 

più attivo del paziente e dei suoi familiari e caregivers, in un 
reale processo di empowerment.7 

 
Transizione tra ospedale e domicilio 

Un altro aspetto cruciale della medicina interna è la ge-
stione della transizione tra l’ospedale e il domicilio. Dopo un 
ricovero ospedaliero, è essenziale garantire una continuità 
delle cure per evitare ricadute e nuovi e ripetuti ricoveri.8 I 
Dipartimenti di Medicina Interna Ospedalieri, e gli internisti, 
in collaborazione con le strutture territoriali, possono svilup-
pare piani di dimissione personalizzati che includono il fol-
low-up a domicilio e il supporto da parte dei servizi 
territoriali.9,10  

 
 

Conclusioni 
Il DM 77 rappresenta un’importante opportunità per mi-

gliorare la continuità assistenziale tra ospedale e territorio in 
Italia. Sebbene ci siano numerose sfide da affrontare, come la 
necessità di migliorare la comunicazione e la collaborazione 
tra i diversi attori del sistema sanitario e garantire un adeguato 
finanziamento, le potenzialità offerte dal decreto sono enormi. 

La medicina del territorio e la medicina interna svolgono 
ruoli cruciali in questo processo, contribuendo a una gestione 
integrata e coordinata delle cure. La promozione della conti-
nuità assistenziale può portare ad un miglioramento della qua-
lità delle cure, all’aumento dell’efficienza del sistema 
sanitario e ad un migliore accesso alle cure per tutti i cittadini.  

Se implementato con successo, il DM 77 potrebbe rap-
presentare una svolta per il servizio sanitario italiano, trasfor-
mando quella che oggi può sembrare un’utopia in una reale 
opportunità. 
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