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Ospedale- territorio: di cosa parliamo



Q
ua

lit
à 

e 
ap

pr
op

ria
te

zz
a:

 B
et

te
ra

nd
 F

as
te

r-
V°

Co
ng

re
ss

o 
N

az
io

na
le

 O
RT

HO
PE

A

PSN 2006-2008: indica nell'Ospedale di Comunita' lo strumento di sviluppo delle cure intermedie, intese
come punto di raccordo fra cure primarie e cure ospedaliere, là dove ne ricorrano le condizioni secondo
/'organizzazione dei servizi regionali, indicandolo come la struttura dedicata all'attuazione delle cure
domiciliari in ambiente protetto ovvero al consolidamento delle condizioni fisiche o alla prosecuzione del
processo di recupero in ambiente non ospedaliero di dimessi da unità per acuti o post-acuti.

I l PSN 2011-13 «il potenziamento della rete assistenziale territoriale si dovrà avvalere della realizzazione di
strutture territoriali di riferimento per l'erogazione dell’assistenza primaria (Case della Salute) e di strumenti
di continuità delle cure e di integrazione ospedale-territorio come l'attivazione di posti letto sanitari
territoriali (Ospedali di Comunità)».

Ospedale- territorio: contesto normativo 
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Ospedale- territorio: contesto normativo 
Indica alla regioni l'obiettivo di perseguire operativamente
l'integrazione dell'ospedale con la rete territoriale di riferimento, in
relazione a: ammissione appropriata, dimissione pianificata e protetta e
partecipazione ai percorsi assistenziali integrati, fornendo specifiche
indicazioni relativamente alle strutture intermedie che possono essere di
diretta interfaccia tra l'assistenza territoriale e quella ospedaliera con
particolare riferimento ai cosiddetti Ospedali di Comunità.

Art. 17 Presidi territoriali/ospedali di comunità
Al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi
di deospedalizzazione, garantendo un’omogenea risposta territoriale
assistenziale, si fa riferimento agli Ospedali di comunità (..) , in cui
l'assistenza medica è assicurata dai medici di medicina generale o
dai PLS o da altri medici dipendenti o convenzionati con il SSN e
che effettuano ricoveri brevi per casi non complessi, che necessitano
1) di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio, ma che
necessitano di ricovero in queste strutture in manca di idoneità al
domicilio ( strutturale e familiare); 2) di assistenza/ sorveglianza
sanitaria infermieristica continuativa anche notturna, non erogabile
a domicilio
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Ospedale- territorio: contesto normativo 

Art. 1.3: In una visione integrata dell'assistenza sanitaria, l'ospedale deve
assolvere ad una funzione specifica di gestione delle problematiche
assistenziali dei soggetti affetti da una patologia (medica o chirurgica) ad
insorgenza acuta e con rilevante compromissione funzionale, ovvero di
gestione di attività programmabili che richiedono un contesto
tecnologicamente ed organizzativamente articolato e complesso, capace
di affrontare, in maniera adeguata, peculiari esigenze sanitarie sia acute
che post- acute e riabilitative.
L'ospedale integra la propria funzione con gli altri servizi territoriali
attraverso l'adozione ordinaria di linee guida per la gestione integrata dei
PDT per le patologie complesse ed a lungo termine(in particolare quelle
oncologiche e cardiovascolari) e di Protocolli di Dimissione protetta per i
pazienti che richiedono continuità di cura in fase post acuta (in
particolare per i pazienti con lesioni traumatiche e neurologiche).
Le regioni avviano programmi di telemedicina per la gestione integrata
tra ospedale e territorio di alcune condizioni cliniche ove ciò sia
appropriato, tra le quali lo scompenso cardiaco, le broncopneumopatie
croniche, il diabete
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Considerazioni
VISIONE “OSPEDALECENTRICA” DELL’ASSISTENZA: Mentre sta aumentando la richiesta di risposte ai bisogni
delle patologie cronico-degenerative, il sistema assistenziale nel suo complesso da sostanzialmente una
risposta ancora di tipo ospedalecentrico più attrezzata per il trattamento delle patologie acute.
L’assistenza territoriale è vista come modalità di ridurre i ricoveri inappropriati, per una riduzione
complessiva dei costi ospedalieri. Mentre con la sua RETE dei SERVIZI rappresenta il luogo più APPROPRIATO
per la GESTIONE delle CRONICITA’.

DIFFERENZIAZIONE DI ASSISTENZA PER BISOGNI: i bisogni della CRONICITA’ sono suddivisi in quattro
MACROAREE ognuna con propri servizi di assistenza:
• AREA della cronicità di lunga durata o stabilizzata -> es. strutture semiresidenziali (RSA); cure intermedie
• AREA della cronicità riacutizzata e/o scompensata -> es. Strutture ospedaliere
• AREA della cronicità ad elevato recupero funzionale o della riabilitazione -> es. riabilitazioni specialistiche e
generalgeriatriche
• AREA della cronicità con necessità di sollievo dei care-givers ASSOCIATE ad un diverso grado di bisogno
sociale -> es. Ospedali di comunità, ADI, domiciliazione con presenza effettiva del MMG al domicilio del
paziente per situazioni socio-sanitarie a rischio di peggioramento

MA… SI TRATTA SEMPRE DI ASSISTENZA EROGATA IN REGIME DI CONTINUITA’ DI CURE DOPO ACCESSO
OSPEDALIERO PER PATOLOGIE CRONICHE. LA PREVENZIONE CONTINUA A RIMANERE LA “SORELLA POVERA” DEI
LEA.
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Considerazioni

Le risorse per quanto possano essere incrementate restano insufficienti per assicurare a tutti
ciò che scienza e tecnologia ci mettono a disposizione



Occorre una nuova gestione della cronicità con il passaggio da una visione centrata sulla malattia ad una visione centrata
sulla persona. In quest’ottica occorre implementare servizi atti a ridurre l’accesso in Ospedale mediante sistemi di
assistenza distrettuale.

Considerazioni
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Ospedale- territorio: contesto normativo regionale
Obiettivo prioritario dello sviluppo della legge regionale è il
consolidamento della continuità ospedale territorio a coronamento
del percorso iniziato con la Legge regionale n. 23 del 2015. A tal fine
si evidenziano i principali obiettivi da realizzare affinché tutto il
percorso di cura del paziente avvenga in un’ottica di
accompagnamento dello stesso, non solo focalizzando l’attenzione
al ricovero ma a tutte le eventuali necessità che dovessero
sussistere prima e dopo la dimissione ospedaliera.
Tale obiettivo viene realizzato mediante:
- maggiore integrazione tra i MMG/PLS e gli specialisti

ambulatoriali e ospedalieri
- Istituzione dei DISTRETTI, aree di valutazione del bisogno locale,

di programmazione territoriale e di integrazione tra professionisti
sanitari (MMG, specialisti, infermieri, fisioterapisti). All’interno
del Distretto saranno presenti poliambulatori e Ospedali di
Comunità per attività di prevenzione ed erogazione di assistenza
primaria.

- Implementare l’attività di telemedicina nel percorso di
prevenzione e cura al fine di migliorare l’assistenza, in
particolare ai soggetti con problemi logistici di spostamento
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Ospedale- territorio: contesto normativo regionale

PERCORSI DEL PAZIENTE DALL’OSPEDALE AL TERRITORIO 
Un sistema sociosanitario che ha come obiettivo la presa in carico 
degli aspetti sanitari e sociosanitari della persona, declinata nel 
tempo, deve essere orientato a: 
▪ superare la frammentazione dei servizi tra territorio e ambito 
specialistico e tra i diversi settori specialistici; 
▪ considerare gli aspetti sociali, famigliari ed economici come 
determinanti della qualità della vita e della salute; 
▪ garantire la continuità tra la fase della diagnosi, della cura, della 
riabilitazione e dell’assistenza; 
▪ sostenere la capacità di autogestione del paziente (self 
management support) e valorizzare le competenze della famiglia; 
▪ promuovere la partecipazione della “community”; 
▪ sviluppare sistemi informativi che facilitino la comunicazione tra i 
diversi attori del sistema; 
▪ monitorare e valutare continuamente gli esiti in termini di 
outcome di salute e di costi. 

Il Piano sanitario regionale definisce gli obiettivi da
realizzare in un arco di tempo di durata triennale nonché
le linee di azione da perseguire, nonché il budget
assegnato per tale realizzazione.
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Ospedale- territorio: quali erogatori / quali costi

OSPEDALE:
- Erogatori : enti pubblici 

e/o privati accreditati 
SSR

- Pagamento a DRG 
- In carico al SSR  

RIABILITAZIONE:
- Erogatori : enti pubblici 

e/o privati accreditati 
SSR

- Pagamento a DRG
- In carico al SSR    

STRUTTURE SEMIRESIDENZIALI 
(RSA):
- Erogatori : tendenzialmente  

privati accreditati SSR o 
privati puri

- Pagamento a tariffa 
giornaliera   

- In carico al paziente (possibile 
compartecipazione 
comunale)

HOSPICE: 
- Erogatori : enti pubblici 

e/o privati accreditati 
SSR

- Pagamento a tariffa 
giornaliera

- In carico al SSR  

ADI: 
- Erogatori : enti pubblici 

e/o privati accreditati 
SSR

- Pagamento a tariffa 
giornaliera/ prestazione/ 
voucher

- Attivato dal MMG
- In carico al SSR  

SERVIZI AMBULATORIALI: 
- Erogatori : enti pubblici e/o 

privati accreditati SSR
- Pagamento a prestazione
- Attivato dal MMG (?)
- In carico al SSR (?)  
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Take-home message

1 La visione del percorso del paziente come fase unicamente ospedaliera deve essere
modificata; occorre una visione allargata di gestione della cura ed un focus sulla persona.
2 occorre implementare i percorsi diagnostico terapeutici assistenziali riabilitativi che
devono prendere in carico il paziente già nella fase di prehabilitation
3 inserire l’attività di preparazione al ricovero tra le prestazioni LEA al fine di uniformare
l’erogazione dei servizi garantiti a livello nazionale
4 la sede ottimale per l’erogazione di prestazioni nella fase pre-ospedaliera può essere
individuata nei Distretti in cui vi è la coesistenza di team multiprofessionali ( MMG, medici
specialisti, infermieri, fisioterapisti) e la presenza di spazi idonei.
5 coinvolgimento di erogatori pubblici e privati accreditati all’interno del processo
6 controllo di ATS degli outcome in termini di efficienza/efficacia dei processi erogati e dei
costi
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