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IL BISOGNO DI RIFORMARE LA SANITÀ 

TERRITORIALE 

F. ANELLI: Una Medicina Generale da rifondare per restituire 

valore alla prossimità 

Il documento “L’ospedale virtuale della Medicina Generale”, a firma di C. Cordiano e di un 

ampio gruppo di professionisti, è un’opera di notevole spessore tecnico e culturale: un lavoro 

articolato, denso, che offre una proposta di riforma strutturale della medicina generale e delle 

cure primarie italiana. Una proposta che non solo analizza con profondità i punti di forza e le 

criticità dell’attuale modello organizzativo ma ne propone uno innovativo: l’Ospedale 

Territoriale Virtuale (OTV), integrato, multidisciplinare, digitale. 

È proprio partendo da una constatazione che, come FNOMCeO, condividiamo da tempo - 

ovvero che la medicina generale oggi deve adeguarsi alla complessità della domanda di salute 

- che si sviluppa il cuore di questo testo. Lo ripetiamo spesso: non possiamo più permettere che 

i medici di famiglia siano lasciati soli, inchiodati a un modello organizzativo immutato da 

decenni, incapace di rispondere alle rivoluzioni epidemiologiche, cliniche, farmacologiche, 

tecnologiche, bioetiche che hanno cambiato il volto della medicina. Occorrono, sul territorio, 

le competenze di tutte le Professioni sanitarie, al servizio del paziente lì dove e quando sono 

necessarie, integrate anche con l’ausilio della telemedicina e del teleconsulto. Occorre 

aggregazione e integrazione delle diverse professionalità, occorrono strumenti per poter fare 

esami diagnostici di prima istanza. E, più in generale, per l’ospedale così come per il territorio, 

occorre un piano straordinario di investimenti su personale, assunzioni e incentivi per rendere 

il Servizio sanitario nazionale più attrattivo. 

Il lavoro di Cordiano ha proprio il merito di proporre una visione integrata: tra ospedale e 

territorio; tra medico di famiglia e specialista, infermiere, assistente di studio; tra tecnologia e 

prossimità. Si può discutere se il modello proposto sia l’unico possibile, o quello più funzionale, 

ma non si può negare la validità dei suoi presupposti: serve un modello di medicina di 
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iniziativa, non più solo reattiva; serve la continuità delle cure, che non si ottiene con una lettera 

di dimissione, ma con una piattaforma di relazione professionale continua. 

Questa proposta intercetta anche l’attuale fase normativa, con il PNRR che investe risorse sulla 

sanità di prossimità e con il D.M. 77/2022 che individua nuove forme di organizzazione 

territoriale. Ma, come giustamente sottolinea il testo, non basta l’infrastruttura: è necessaria una 

riforma culturale e professionale che riporti il medico di medicina generale al centro della cura, 

non come esecutore di burocrazia, ma come protagonista clinico. 

Il testo analizza con rigore il monitoraggio delle patologie croniche, il management delle 

urgenze, il nodo critico delle dimissioni precoci, la sovrapposizione tra domanda e offerta, la 

disarticolazione tra medici e servizi, il potenziale della telemedicina, la validità del controllo 

di gestione. Ma ciò che più colpisce - e che più risuona con le battaglie istituzionali della 

FNOMCeO - è la richiesta di un nuovo patto tra medico e comunità. 

In più passaggi emerge infatti la necessità di superare il “riduzionismo clinico” e tornare a un 

approccio sistemico, olistico, umano. Un approccio in cui la tecnologia non è fine a sé stessa, 

ma strumento per recuperare tempo clinico, relazione, responsabilità. È quello che abbiamo 

più volte definito “il valore in sanità”: un valore che si costruisce sulle competenze, ma si 

misura sulla fiducia. 

In conclusione, la proposta di riforma contenuta in questo testo è ambiziosa ma concreta. E, 

soprattutto, ha il merito di restituire centralità alla medicina generale, non come entità 

residuale, ma come pilastro del SSN. Per questo mi sento di accoglierla come contributo di 

valore al dibattito nazionale. 

Se vogliamo davvero difendere e rilanciare la sanità pubblica, dobbiamo partire da qui: 

restituire ai medici dignità, strumenti, governance e relazioni. Questo testo, con la sua visione 

sistemica e il suo ancoraggio alla realtà clinica, rappresenta un passo in quella direzione. 
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R. BELLANTONE: La riforma dell’assistenza territoriale 

L’equità nell’accesso alle cure nel Servizio sanitario nazionale passa necessariamente 

dall’attuazione della Riforma dell’assistenza territoriale prevista e finanziata in larga parte dal 

Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR) e disegnata nella sua organizzazione dal Decreto 

77 del 2022. 

A grandi passi ci avviamo verso la scadenza europea del Piano nel 2026 con le contraddizioni 

e le disomogeneità della via italiana alle riforme sulla salute pubblica fatta di 21 Regioni e 

Province autonome, tentando di avere linguaggio e organizzazione comuni a livello nazionale 

e di rispettare le esigenze di salute delle nostre comunità: prossimità, integrazione tra le reti 

assistenziali territoriali, ospedaliere e specialistiche, rispetto uniforme dei Livelli essenziali di 

assistenza, continuità delle cure per coloro che vivono in condizioni di cronicità, fragilità o 

disabilità, standard qualitativi di cura elevati. 

Il volume a cura di C. Cordiano offre agli addetti ai lavori fatti e cifre con un respiro 

internazionale e un modello per superare la “crisi” della Medicina generale, condizione 

necessaria per realizzare la Riforma e dare risposte alle esigenze concrete di salute e assistenza 

dei cittadini prima di tutto. 

La nostra popolazione è longeva, riceve nel corso della vita cure d’eccellenza, ma aumentano 

cronicità e pazienti con più patologie, che affollano reparti ospedalieri e pronto soccorso 

organizzati sempre più nel corso degli anni passati per pazienti acuti. All’appropriatezza 

ospedaliera non è corrisposta una maggiore offerta ed efficienza dei servizi sul territorio. I 

nostri anziani e tutte le persone fragili e con disabilità meritano di più. 

E la Riforma promette di più: un progetto di salute personalizzato, un’assistenza proattiva e 

non soltanto reattiva, un percorso integrato che accompagni la storia della persona e i suoi 

bisogni clinico-socioassistenziali, assistendola, prima ancora che sviluppi una patologia, dal 

momento in cui si registrano fattori di rischio o a partire dal primo contatto con il SSN. Una 

presa in carico che deve segnare un cambio di passo in termini di prevenzione e tempestività 

delle cure, monitorando, orientando e supportando la persona nelle fasi di transizione tra i 

diversi setting assistenziali. 
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Gli strumenti li fornisce il PNRR e la tecnologia: centrale operativa territoriale, telemedicina e 

fascicolo sanitario elettronico, per citarne alcuni. Ma i fattori chiave - e il lavoro di C. Cordiano 

offre esempi, proposte e riflessioni -restano il management delle nostre Asl e i professionisti 

sanitari, chiamati a gestire la complessità del lavorare in rete, a utilizzare la sanità digitale e 

soprattutto a garantire prossimità e umanità delle cure. Professionisti che vanno formati, 

motivati, remunerati, tutelati. 

Il lavoro e le riflessioni di Cordiano sono preziosi per tutti coloro chiamati a realizzare questa 

che l’autore definisce “un’utopia delle cure”, ma che tutti i cittadini, non solo gli addetti ai 

lavori, avvertono ormai come prioritaria e urgente. 
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W. BERGAMASCHI: Il modello integrato di assistenza 

territoriale 

L’approvazione nel 2022 del decreto ministeriale 77 “standard di assistenza territoriale” ha 

colmato un vuoto e coraggiosamente indicato una visione strategica necessaria al nostro 

sistema sanitario per affrontare la transizione demografica ed epidemiologica e mantenere 

sostenibile il nostro sistema sanitario. 

Per la prima volta alla parola ‘territorio’ non corrisponde un insieme frammentato di 

professionisti ed unità di offerta sanitarie e sociosanitarie, che dialogano solo attraverso 

‘prescrizioni’ o relazioni personali, ma un’organizzazione capace di riconoscere i bisogni dei 

pazienti,  di promuovere la salute e ricorrere a tutte le strategie preventive per evitare o 

allontanare l’insorgere di una patologa, individuare percorsi assistenziali personalizzati e  dare 

supporto al paziente nel gestire questi percorsi, anche quando richiedono un temporaneo 

passaggio al livello ospedaliero per gestire eventi acuti. Un’organizzazione in cui professionisti 

diversi si riconoscono e strutturano una relazione che ruota attorno al processo di cura e di 

assistenza dei pazienti e in cui anche la comunità è chiamata a contribuire. 

Un modello che ha obiettivi complementari a quelli dell’assistenza ospedaliera: se questa ha 

come missione e obiettivo la risoluzione di una patologia o il suo compenso, lo scopo 

dell’assistenza territoriale è mantenere in salute la persona e quando non è più possibile per 

l’insorgenza di cronicità o fragilità, impegnarsi per mantenere compensata la patologia, 

rallentarne l’evoluzione, migliorare la qualità della vita e mantenere i pazienti nei loro luoghi 

di vita.  Una visione e degli obiettivi che possono essere raggiunti solo generando una relazione 

continua e strutturata fra professionisti di settori e discipline diverse e che sia connotata da 

strumenti che la rendono possibile (una piattaforma informativa di gestione dell’assistenza 

territoriale), ma anche dalla costruzione di dialogo e un confronto fra operatori rispettoso del 

ruolo di ognuno nel processo assistenziale. Il dialogo medico di medicina generale/specialista, 

per esempio, non dovrebbe fondarsi esclusivamente sul rapporto “prescrizione-referto” ma 

poter far convergere la conoscenza clinica olistica dell’assistito garantita dal MM.GG con 

quella della patologia dello specialista. 

La grande differenza del DM77 con gli standard dell’assistenza ospedaliera prodotti nel 2015 

(DM70) si riferisce proprio al fatto che mentre i processi e organizzazione della rete 
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dell’emergenza urgenza e della attività ospedaliera per acuti sono chiari, ben definiti e si sono 

consolidati in secoli di attività dei nosocomi, nel caso dell’assistenza territoriale possiamo 

contare su tante esperienze puntuali, ma non abbiamo mai potuto sperimentare un modello 

integrato e unitario di risposta. Nel primo caso quindi lo standard nasce dall’esperienza, nel 

secondo caso lo standard è stato disegnato per generare un nuovo esperienze, nuovi modelli di 

assistenza. 

Per questo l’attivazione del DM77 è particolarmente complessa, richiede un approccio graduale 

e continuo ed il pieno coinvolgimento dei professionisti: non basta un interruttore per generare 

una nuova cultura della tutela della salute, che va costruita sperimentandola sul campo, in modo 

guidato, generando nuovi linguaggi, e che va accompagnata da una robusta dose di 

innovazione, come approfondito anche in questo volume. Per questo abbiamo bisogno di tante 

voci che accompagnino la costruzione del modello partendo dalla realtà osservata, ogni giorno, 

nella propria pratica clinica e assistenziale e di una capacità di adattare man mano lo standard 

alla pratica più efficace. Continuare ad enfatizzare che le case di comunità sono scatole vuote 

significa bombardare un processo di costruzione che invece è presente in molte esperienze, che 

ha ridato stimoli e speranza a tanti operatori. Storie e pratiche che vanno portate ‘ a sistema’. 

Saremo in grado di dare risposte efficaci ai pazienti quando al modello ‘dall’alto’ prospettato 

dai nuovi standard, se ne verrà a creare uno “dal basso” generato da chi nel nostro sanitario 

pubblico e universalistico crede. 

È quindi importante questo contributo, tanto più considerato che viene dal prof. Cordiano, 

professore emerito dell’Università di Verona e che fino al 2010 ha diretto una struttura di 

chirurgia specialistica. In teoria quanto di più lontano ci si può aspettare dall’assistenza 

territoriale. Cordiano ha però compreso quanto un disegno unitario sia essenziale anche per 

coloro che vogliono mantenere le strutture ospedaliere in grado di esprimere pienamente la 

possibilità di fare buona clinica, ricerca avanzata e di formare nuove generazioni di medici. 

Se vogliamo che gli ospedali possano tornare ad occuparsi della loro missione primaria, curare 

i pazienti acuti secondo le pratiche allo stato dell’arte, devono poter contare su un sistema 

territoriale e di assistenza primaria capace davvero di gestire i pazienti, soprattutto gli anziani, 

cronici e fragili mantenendoli nei setting adeguati e più vicini al loro domicilio. 

Il saggio di Cordiano ci richiama a ripensare e investire su una nuova integrazione fra ospedale 

e territorio, non impostata in senso gerarchico, considerando la medicina territoriale e 

comunitaria come un parente povero di quella ospedaliera: si tratta di due poli che usano metodi 
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diversi per diversi obiettivi assistenziali e che richiedono una stretta relazione per migliorare e 

potenziare ciascuno l’efficacia delle proprie azioni e, in ultimo, la salute dei propri assistiti. 
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G. PAVESI: L’ospedale virtuale della Medicina Generale 

Ho letto il lavoro che il Prof. Cordiano, assistito da altri professionisti di valore del settore, ha 

elaborato in tema di Cure Primarie e Medicina Generale, approfondendo uno degli snodi 

organizzativi, ma prima ancora culturali, più critici del nostro Sistema Sanitario Nazionale, 

ossia l’organizzazione dell’Assistenza di Primo Livello e della medicina convenzionata sul 

territorio. 

Il ragionamento affronta questo argomento partendo da un assioma che ritengo importante e 

coraggioso. 

La richiesta di maggiori risorse finanziarie pubbliche da destinare al funzionamento di un 

Sistema Sanitario universalistico che sicuramente rappresenta – se non un unicum – un 

elemento distintivo del modello di welfare del nostro Paese, non può essere un alibi per non 

elaborare un nuovo modello organizzativo basato anche su strumentazioni virtuali. 

È fuori discussione che la necessità di adeguare le remunerazioni di personale medico e 

paramedico ai livelli stipendiali europei, il non procrastinabile aggiornamento tecnologico 

richiesto dai nuovi processi di HTA, la spesa farmaceutica in forte evoluzione - solo per 

esplorare alcune delle richieste non eludibili che un Sistema Sanitario aggiornato impone al 

Programmatore e al Legislatore - sono tutti elementi che chiamano ad un sempre maggiore 

sforzo sul fronte degli stanziamenti economici. 

Tuttavia, senza nulla togliere a queste richieste, tutto questo non può effettivamente dare nuova 

linfa ed efficacia al sistema pubblico nel campo dell’assistenza sanitaria senza idee e modelli 

organizzativi innovativi. 

La relazione semestrale della Corte dei conti sulla PNRR – rilevando che la realizzazione di 

Case di comunità e Ospedale di Comunità muove circa tre miliardi di euro - fotografa questa 

criticità. 

Il tema non è ridurre nuovi accessi del cittadino alla ricerca di un’offerta di prestazioni 

appropriate, bensì essere in grado di rendere tali accessi sempre più funzionali. 

È qui che l’analisi del Prof. Cordiano è coraggiosa e propositiva, identificando nelle Cure 

Primarie, o meglio ancora nel modello della cosiddetta Medicina Territoriale, lo snodo per 
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consentire a tutta la conseguente articolazione dell’Assistenza ospedaliera e della Prevenzione 

di poter esplicare effetti organizzati e consolidati sulla salute dei nostri cittadini. 

Senza un modello territoriale solido e articolato che parte dalle esigenze di assistenza primaria 

e di presa in carico della cronicità, il sistema delle cure ospedaliere, il sistema dell’acuzie, il 

sistema dell’emergenza-urgenza rischiano di essere travolti in maniera non recuperabile. 

L’Ospedale Virtuale della Medicina Generale pone alla nostra attenzione una proposta di 

intervento sulla cura di prossimità che poggi su due pilastri: il ruolo centrale imprescindibile 

della Medicina Generale che deve recuperare dignità, responsabilità e intraprendenza, e lo 

strumento della tecnologia applicata, da declinarsi in capacità di accesso del paziente da 

remoto, possibilità di colloquio diretto e immediato con la specialistica ambulatoriale, 

prenotazione di visite ospedaliere, redazioni digitalizzate di piani terapeutici e richieste di 

farmaci. 

La figura integrata dell’infermiere di comunità, dell’assistente di studio, del tecnico di sistemi 

informatici, diventano quindi funzionali e conseguenti per la creazione di questo Ospedale 

Territoriale Virtuale - OTV, del quale l’ottimo lavoro del Prof. Cordiano sviluppa le diverse 

articolazioni e descrive gli impatti sul cittadino-paziente. 

Investimenti in sanità che non vedano interventi importanti in una rete territoriale e una 

medicina di prossimità omogenea in tutte le aree del Paese, integrata con il sistema ospedaliero 

e digitalizzata, rischiano di non essere efficaci. 

L’Ospedale Virtuale della Medicina Generale si propone come progetto che eviti questo 

rischio. L’ambizioso obiettivo del PNRR, al 30 giugno 2026 con l’entrata in esercizio delle 

Case di Comunità su tutto il territorio nazionale, non deve rischiare di restare un progetto 

incompiuto e per non esserlo deve prevedere un reale coinvolgimento della Medicina Generale. 

E questo coinvolgimento passa attraverso non solo un accordo orario che il medico di base 

potrà sottoscrivere all’interno delle strutture pubbliche, ma anche attraverso strumentazioni 

tecnologiche da installare e una piattaforma informatica condivisa con il Sistema Ospedaliero 

a valle. 

Questa è la vera sfida dell’Ospedale Virtuale della Medicina Generale oggi. 
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I.1  LA MeG DALLA PRIMA RETE SANITARIA 

POST-UNITARIA AL SSN 

L'assistenza sanitaria nel nostro Paese è stata organizzata come sistema nazionale unitario tra 

il 1882 e la fine dello stesso secolo.  

In quegli anni il nostro Paese usciva lentamente da una epidemia di colera, l'ultima di una serie 

che lo aveva coinvolto durante il secolo. Le condizioni di degrado igienico-sanitarie rese note 

nel 1886 da una inchiesta parlamentare, avevano provocato un acceso dibattito, un clima 

politico favorevole e un diffuso interesse sociale per i problemi della salute con la nascita di 

società di mutuo soccorso. Furono promulgate leggi relative all'igiene pubblica, alle reti 

fognarie e alla istituzione della prima rete ospedaliera nazionale (1890 e succ.) e, pochi anni 

dopo, le prime assicurazioni sociali sulla scorta dell'esperienza di Bismarck.  

L’evoluzione del sistema sanitario nel secolo successivo è costellata da grandi progressi e 

insieme da discontinuità: attualmente la disponibilità di servizi è limitata soprattutto dalla 

carenza dell'offerta territoriale e di prestazioni ambulatoriali anche semplici. Il fenomeno si è 

diffuso in tutto il Paese ed è aggravato da persistenti differenze dell'offerta tra le Regioni in 

continuità geografica e storica con i sistemi sanitari degli Stati pre-unitari.  

È interessante ricordare in modo sommario la evoluzione della sanità territoriale e delle figure 

professionali di riferimento segnata dai cambiamenti sociali e dai sistemi politici che si sono 

succeduti: il Medico Condotto (di Condotta) della società agraria, il Medico delle Mutue 

dell'età industriale, il Medico del SSN, immerso nella società post-moderna che modifica in 

continuità le attuali concezioni sul corpo, i bisogni di salute e le attese di cura. 

Nella prima metà del secolo scorso l'accesso alle cure era difficile per una considerevole parte 

della popolazione in condizioni di indigenza e non di rado in povertà assoluta.  

Il Medico condotto gestiva tutte le malattie e aveva continue relazioni professionali con i 

medici ospedalieri: il suo impegno generoso h24 è ricordato in numerose narrazioni del mondo 

contadino del secolo scorso.  
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La precarietà sociale e della sanità anche nel ‘900 provocava una diffusa solidarietà che ha 

contribuito al finanziamento dell’assistenza ai poveri. Si era realizzata la nascita spontanea di 

migliaia di enti di beneficenza e assistenza successivamente istituzionalizzati (IPAB); 

proseguiva anche la diffusione delle Società di mutuo soccorso e nascevano le prime 

associazioni per il trasporto e il soccorso nel territorio.  

Questi fenomeni continuano e crescono a causa di una grave epidemia ("la spagnola") che, 

come era avvenuto dopo le epidemie di colera alla fine del 1800, determinerà un forte dibattito 

sulla condizione sanitaria del Paese. 

Il ciclo continua nel periodo fascista in cui il modello organizzativo e la gestione della Medicina 

Generale sono poco cambiati: sul piano istituzionale è diventato più evidente   il controllo 

centrale mediante i Prefetti e il Medico Provinciale. Nel territorio sono create due reti di 

infermerie, una, per lungo-degenze e l'altra per malati in convalescenza post-acuzie; inoltre fu 

realizzata una rete di strutture dedicate a malattie della madre e del bambino, alla tubercolosi e 

ai manicomi e fu attuato il primo modello di ospedale con programmi igienistici e adeguamento 

degli spazi alle differenti aree cliniche. 

Il primo modello di sanità nazionale e l'esperienza dei Medici della Condotta si concludono 

con il completamento (1950) del sistema delle Mutue, allargato nel 1955, per la prima volta 

nella storia dell'Italia, anche ai disoccupati non assicurati. Il modello modificherà rapidamente 

i comportamenti sociali e la percezione dei diritti della persona malata.  

Nel territorio e negli ospedali la dissoluzione della medicina di osservazione era accelerata dal 

ruolo formidabile degli antibiotici che aumentavano l'efficacia di cura in tutte le aree cliniche.  

La diversa qualità dell'assistenza qualche anno più tardi, favorirà l'approvazione della riforma 

ospedaliera (L.1967).  

Di pari passo crescevano la quantità della domanda e dell'offerta, il numero di ricoveri per 

posti-letto (fino a 10 per 1000 ab. nel 1976) e di ospedali. 

Un ulteriore impulso all'aumento dell'offerta era supportato dall'interesse per le aree e le unità 

operative specialistiche il cui numero è cresciuto tra il 1960 e 1980 in modo considerevole 

rispetto alla prima metà del secolo scorso. Si è strutturato un nuovo modello di ospedale e del 

lavoro clinico; la deriva specialistica, ancora non spenta, che ha reso marginali le relazioni e la 

di cura tra ospedale e MeG.  
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Anche nel territorio l'eccesso di offerta ha provocato (provoca sempre in sanità) aumento della 

domanda e sprechi, meno appariscenti di quelli ospedalieri ma assai più diffusi. Un esempio, 

sostenuto da facili prescrizioni di farmaci, non usati e conservati in piccole "farmacie di 

famiglia", fu messo in luce dai media. La quantità di domanda, supportata anche dall'aumento 

della spettanza di vita e dalla rapida diffusione della cronicità, ha modificato lo stile di lavoro 

del Medico della Mutua rispetto al Medico della Condotta: l'interesse si è spostato dalle urgenze 

territoriali all'offerta ambulatoriale. 

Gli Enti Mutualistici e gli enti Ospedalieri, separati sul piano giuridico e operativo, non 

valutavano, di norma, l'appropriatezza delle prestazioni.   

Alla fine del trentennio mutualistico nulla era più come prima: il sistema delle Mutue è stato il 

grande incubatoio in cui la sanità universalistica ha reso possibile il riconoscimento del diritto 

alla salute come un bene prezioso.  

Il trentennio ci ha lasciato in eredità problemi ma anche i frutti di una vera e propria rivoluzione 

civile e l'esperienza della cura possibile per tutti. 

La terza fase del nostro sistema sanitario è maturata nella stagione delle riforme iniziata in un 

clima di cambiamenti dei consumi, della produzione e dei bisogni sociali.  

La riforma, giustificata dalla necessità di risolvere rilevanti problemi finanziari, è stata attuata 

anche per adeguare l'offerta ai bisogni della nuova società.  

Il progetto influenzato dai modelli di produzione di beni e servizi non è stato mai gestito con 

modalità aziendalistiche, come avviene in altri Paesi e in Italia nelle strutture sanitarie private 

accreditate: a sequenza delle decisioni strategiche e dei compiti assegnati dal governo politico 

e attuati senza autonomia gestionale dei differenti livelli, di governo, compromette l'efficienza 

della produzione. 

I primi passi del SSN furono rivolti alle rivendicazioni dei MM.GG attuate per ridurre il loro 

lavoro nelle urgenze e, nel contempo, alle sollecitazioni dei media per risolvere la crescente 

disoccupazione di giovani medici.  

La Guardia Medica (CA), attivata per risolvere legittime esigenze lavorative dei MM.GG, non 

ha migliorato la gestione delle urgenze  e non ha ridotto gli accessi inutili in PS. L'attivazione 

di una seconda rete di medici (1/20000 per ab.), in un clima di forte contenimento di spesa ha 
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favorito il numero chiuso per gli accessi alle facoltà e alle scuole di specializzazione di 

Medicina e perfino la chiusura di numerose scuole di specializzazione. 

Nella stessa prospettiva i Decreti Lorenzin emanati per migliorare l'appropriatezza delle 

prescrizioni tuttora funzionano   come tagli lineari per contenere la spesa. 

La Covidemia come altre epidemie (1882-86; 1919-22) ha stimolato l'approvazione del 

D.L.17-22 recante norme relative alla sanità territoriale, in cui la MEG svolge un ruolo 

rilevante. 

La revisione organizzativa per migliorare l'offerta della MeG diventa necessaria in caso della 

sua integrazione comunicativa da remoto con l'ospedale. Questa prospettiva richiede uno stile 

di lavoro del MG differente da quello attuale e migliora in modo considerevole l'offerta 

territoriale.  

In molti Paesi la semplificazione dei metodi clinici e l’integrazione da remoto tra MeG e 

Ospedale hanno reso possibile il trasferimento di cure complesse ed efficaci abitualmente 

praticate in ospedale, anche nel territorio. 
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I.2 UN FUTURO POSSIBILE 

Queste note sono state elaborate come contributo alla revisione dei modelli organizzativi e 

gestionali della MeG, della Medicina specialistica ambulatoriale e degli ospedali. 

L’interesse per questi temi è iniziato nel corso delle mie occasionali e spesso brevi esperienze 

in MeG tra il 1964 e il 1970 ed è proseguito nell’area chirurgica fino al 2010. In questa fase, 

da prima come medico di reparto e poi (dal 1986) come responsabile di Unità Operativa 

Complessa di Chirurgia Generale ad indirizzo di Urgenza, fu possibile accumulare una grande 

quantità di informazioni sul funzionamento della MeG e sulle relazioni comunicative e 

operative tra ospedale e territorio. L’Unità Operativa da me diretta attrezzata con DH e WH 

(sin dal 1987) con posti letto e personale infermieristico per attività operatoria modificò in 

modo considerevole la domanda dei malati in elezione e le modalità dell’assistenza territoriali. 

In urgenza erano svolte prestazioni di chirurgia generale, vascolare ed endoscopica (h24). Il 

modello organizzativo dell’Unità Operativa mi ha consentito di mettere in luce i cambiamenti 

della domanda territoriale e dei percorsi attuati in piena autonomia dai malati. 

L’ultima fase che mi ha consentito di migliorare le conoscenze sul funzionamento della MeG 

è avvenuta nel corso della mia partecipazione in quanto consulente del SSN dal 2011 al 2024, 

con attività svolte prevalentemente nel Nucleo Regionale di Controllo. Quest’ultima 

esperienza, che ha ristrutturato in gran parte le mie concezioni in una riflessione più unitaria 

dei modelli assistenziali, si è realizzata mediante gruppi di ricerca organizzati con la 

partecipazione di personale del SSN e di studenti della Scuola di Specialità di Igiene 

dell’Università di Verona guidati rispettivamente da M. Bonin e da S. Tardivo: Mauro Bonin 

e Stefano Tardivo hanno formulato metodi ed ambiti di ricerca nelle rispettivi sedi e nei 

rispettivi ruoli in cui operano e hanno consentito di valutare la consistenza numerica dei 

percorsi di cura allo scopo di formulare ipotesi di riforme collegate con i reali bisogni dei 

malati. Sento anche il dovere di ringraziare Angelo Fiorin per il suo supporto, silenzioso ma 

prezioso, nel corso della costruzione dell’elaborato che presento: la sua esperienza dei modelli 

di funzionamento della Sanità Regionale e Aziendale mi ha aiutato a valutare con concretezza 

la possibilità di proporre un’offerta basata sulla intermodalità dei percorsi e dei processi tra 

Territorio e Ospedale.  
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Queste esperienze, che supportarono le prime ricerche per formulare un modello di Ospedale 

Territoriale Virtuale della MeG, sono state presentate in numerose riunioni scientifiche e 

nell’opera sugli ospedali italiani nell’età della transizione edita nel 2020 da Pearson-

Mondadori. 

La produzione di cura nel territorio programmata nel 1978 come percorso circolare a partenza 

dal MG e il successivo coinvolgimento delle altre sedi assistenziali con ritorno del malato al 

suo medico di fiducia è da tempo interrotta. La consistenza del fenomeno risulta evidente dalla 

numerosità degli accessi ai PS e dai ricoveri inutili in Ospedale documentati in maniera più 

precisa dai consuntivi aziendali e regionali.  

Il modello di MeG, rimasto immodificato da quasi 50 anni, risulta inadeguato ai radicali 

cambiamenti della domanda e dell'offerta. Negli stessi anni il progresso clinico e una continua 

deriva (iper-) specialistica e tecnologica indirizzano (anche in altri Paesi) i malati verso 

l’ospedale piuttosto che alla MeG.  

Gli stessi fenomeni in molti Paesi hanno provocato l’attivazione di servizi d’offerta intermedi 

tra MeG e Ospedale con il supporto di infermieri e integrazione digitale; si sta anche 

sviluppando la tendenza di trasferire nel territorio la cura di malati finora curati nell’ospedale.  

L'attivazione di queste riforme nel SSN è resa difficile dalla separazione (comunicativa e 

operativa) tra servizi territoriali e Ospedale. Sono assenti anche le relazioni tra Medici di 

Medicina Generale “MM.GG” e Guardia Medica “CA” e poco frequenti quelle tra gli stessi 

MM.GG che preferiscono restare isolati nei loro ambulatori piuttosto che aggregati, in modo 

concreto e/o virtuale, nelle Case della Comunità Spoke” CCS”; si ricorda infine anche la 

separazione tra la Medicina Specialistica Ambulatoriale (MSA) e l’offerta specialistica 

ambulatoriale ospedaliera che costituisce un ulteriore problema del SSN. 

Il semplicismo organizzativo e la gestione dell'offerta, spesso appesantita da una grande 

quantità di prescrizioni e da impegni burocratici, hanno generato forme di "riduzionismo" 

clinico. 

Le carenze di presa in carico, continuità di cura e di gatekeeping hanno trasferito ai malati la 

scelta dei percorsi e della sede di cura in urgenza e in elezione. La deregulation ha messo in 

crisi la gestione unitaria e complessiva dell'offerta, lo stesso ruolo del MG e la struttura 

giuridica della sua relazione fiduciaria con il malato. È emerso anche il bisogno di rimodellare 

i servizi territoriali: l'integrazione informatica dei MM.GG nelle CCS e di quelli isolati nei loro 

ambulatori con CA, Centrali Operative Hub, CO118, Centrale Operativa Territoriale (COT), 
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Unità di Continuità Assistenziale (UCA) e Ospedale può accrescere l'efficienza e la qualità 

delle cure.  

L'offerta erogata nel territorio dalla MeG e da remoto dall'ospedale, su richiesta del MG, 

consente approcci specialistici a domicilio del malato e nei territori con ridotta intensità 

abitativa. Tra le due aree si può costituire una struttura organizzativa, concreta e insieme 

virtuale dedicata alle cure extra-ospedaliere. Il modello richiede metodi sofisticati come la 

Intelligenza Artificiale (IA) e dispositivi diagnostici attrezzati con Internet. Il governo 

amministrativo dell'Ospedale Territoriale Virtuale (OTV) potrebbe essere supportato da un 

dipartimento funzionale trans-murale della MeG, a cui dovrebbero afferire le CCS, le CA e le 

CCH poste nel bacino aziendale.  

É necessario assegnare al MG la responsabilità delle prestazioni territoriali al momento indicate 

ed erogate da medici specialisti posti nel territorio senza alcun controllo sull’appropriatezza 

delle prescrizioni e sulla qualità dell’erogazione. Al MG deve essere garantita la responsabilità 

delle decisioni cliniche ma egli deve contemperare la sua autonomia con la partecipazione di 

altri operatori sanitari alla continuità di cura della cronicità tra Ospedale e Territorio.  

Un percorso strutturato da partecipazioni condivise tra MM.GG e Medici ospedalieri richiede 

una vera e propria transizione antropologica e cognitiva  del MG. 
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II  LA DOMANDA TERRITORIALE1 

II.1 I Percorsi assistenziali per malattie croniche  

La quantità e la varietà delle malattie croniche e dei quadri clinici che si manifestano nel corso 

della loro evoluzione, spesso di lunga durata, sono la causa più frequente di domanda in 

elezione e in urgenza. 

L'offerta, che provoca un grande consumo di risorse, coinvolge tutte le aree del SSN e, 

soprattutto, l’ospedale, la MeG, la MSA e i servizi di riabilitazione. 

I percorsi dei malati sono correlati con i livelli di gravità clinica e con le cure erogate con la 

partecipazione di figure professionali specialistiche e dalla partecipazione frequente della MG 

e dell'Ospedale.  

I raggruppamenti omogenei con cui si manifesta più frequentemente la storia naturale della 

cronicità possono essere sintetizzati nel modo seguente: 

1. Cronicità con stabilità delle funzioni sistemiche: 

La medicina ospedaliera ha colto in questa area i suoi maggiori successi e ha influenzato il 

rimaneggiamento epidemiologico della intera società, migliorando spesso qualità e spettanza 

di vita, associata alla stabilità delle funzioni sistemiche. La MeG dovrebbe svolgere in questo 

gruppo di malati la sua missione più stimolante dove registrare i segni precoci delle malattie e 

influenzare la cura delle malattie croniche e nel contempo i programmi di prevenzione. 

L’evoluzione della cronicità, con progressione di stadio, richiede programmi di osservazione, 

cure e rivalutazione periodica: gestite dal MM.GG in team con specialisti ospedalieri.  Il 

problema maggiore della gestione territoriale della cronicità è l’assenza di un responsabile del 

percorso di cura che dovrebbe essere il MM.GG di fiducia di ogni malato.  

2. Cronicità con instabilità sistemica transitoria: 

 
1 I dati e le analisi presenti nel cap. II sono relative a ricerche compiute da un gruppo di studio sull’OTV che sono 

presenti nell’opera GLI OSPEDALI ITALIANI NELL’ETA’ DELLA TRANSIZIONE di C. Cordiano, M. Bolin 

e S. Tardivo ed edito da Pearson-Mondadori nel 2021, che ringrazio sentitamente. 
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Le instabilità occasionali associate a trattamenti prolungati, che rispondono a cure urgenti con 

rapida remissione, sono spesso legate a trattamenti non adeguati o a sintomi sottovalutati di 

fasi evolutive della malattia. Queste condizioni cliniche non dovrebbero essere causa di 

ricovero in ospedale, come avviene frequentemente. Lo scompenso cardiaco-congestizio negli 

anziani è ancora molto spesso curato in ambito ospedaliero (1051,88 dimissioni per 100.000 

ab.), mentre per il diabete non controllato si registra, con cure adeguate, una diffusa de-

ospedalizzazione. 

Gli indicatori epidemiologici confermano la difficile gestione della cronicità, non risolta dalle 

prescrizioni reiterate di farmaci attuate dal MM.GG: l’evoluzione anche silenziosa della 

cronicità indica l'attuazione di specifici programmi di sorveglianza e di valutazione periodica 

di gruppi omogenei di malati, promossi dai MM.GG con la partecipazione di specialisti.    

3. Cronicità, instabilità sistemica frequente e/o condizioni critiche: 

La compromissione della omeostasi sistemica caratterizza molte fasi avanzate della cronicità. 

I malati assistiti in ADI, in RSSA e in Ospedali di comunità sono reduci da ricoveri in ospedali 

per acuti, frequenti riammissioni, difficili e accessi ripetuti nei PS; nelle vecchie lungo-degenze 

gestite da internisti e geriatri è stata documentata la riduzione di oltre 6000 giornate per 

ricovero "improprio" in un anno nei malati con dimissioni difficili. In Italia nel 2015 i ricoveri 

reiterati sono stati 1.652.187 (68% del to-tale).  

Altri malati con frequenti instabilità e labile equilibrio delle funzioni vitali richiedono 

conoscenze e competenze sofisticate, osservazione clinica non occasionale e monitoraggio: 

modelli di gestione siffatti, necessari per la sicurezza del malato, sono raramente disponibili in 

ADI, nelle RSSA, negli ospedali di comunità e nelle altre strutture per ricoveri extra 

ospedalieri. 

In questo gruppo sono compresi anche i malati con grave insufficienza respiratoria cronica 

ricoverati in servizi dedicati ad aree vaste strutturati come unità di terapia semi-intensiva, 

muniti di dispositivi per assistenza respiratoria anche invasiva.  

4. Cronicità, disabilità e protezione sociale: 

Il gruppo comprende malati con stabilità delle funzioni vitali e condizioni che caratterizzano 

la vecchiaia malata: cronicità, fragilità e disabilità si associano in vario modo e non di rado si 

influenzano reciprocamente; questi malati hanno necessità di frequenti rivalutazioni. 
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I bisogni di salute sono gestiti dal MM.GG con la partecipazione di operatori socio-sanitari in 

modo analogo a quello utilizzato per le persone assistite nel territorio. La gestione domiciliare 

di questi malati è agevolata dall'infermiere di famiglia riproposto dal D. L. 77-2022. 

5. Raggruppamenti omogenei di malati con cronicità: 

Per la gestione della cronicità sono stati proposti numerosi modelli. Il sistema CGR (Chronic 

Related Groups, Lombardia, 2011), è basato sulla presenza di una Banca Dati Assistita (BDA), 

sui Percorsi Assistenziali individualizzati (PAI) e da “Gestore”. Il modello non ha fornito gli 

esiti sperati e nel 2019, soltanto l’11% dei malati cronici ed il 50% dei MG hanno aderito alla 

sperimentazione. In Puglia nel 2012 i principi del “Chronic Care Model” sono stati applicati 

con la partecipazione degli ospedali all'offerta della sanità territoriale, con risultati rilevanti in 

termini di riduzione della ospedalizzazione per alcune malattie croniche. Il modello “CARE 

Puglia 3.0”, approvato nel 2018, nasce con l’obiettivo di realizzare percorsi multidisciplinari e 

continuità di cura tra ospedale e territorio per le più frequenti malattie croniche. L’avvio del 

Progetto si è fermato per motivi sindacali e risulta tuttora solo parzialmente implementato.  

In Toscana è attivo dal 2010 il progetto regionale sulla Sanità d’Iniziativa secondo il modello 

dell’Expa Chronic Care Model che prevede la costituzione di team multiprofessionali composti 

da MG ed infermieri territoriali con l’obiettivo della presa in carico di malati cronici all’interno 

delle Aggregazioni funzionali territoriali (Aft). Con questo modello viene valorizzato il ruolo 

dell’infermiere e dell’operatore socio-sanitario secondo i diversi stadi della malattia. Il team 

prende in carico gli aspetti strettamente clinici, con l'uso dei PDTA standardizzati integrandoli 

con i comportamenti sociali. I dati aggiornati al 2015 hanno mostrato una diminuzione del tasso 

di accesso in PS e di ospedalizzazione nei malati reclutati. Con D.G.R.650/2016 relativa alla 

“Sanità d’iniziativa" la Toscana ha approvato le nuove linee di indirizzo che introducono come 

elemento focale la stratificazione degli assistiti per classe di rischi. 
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II.2  Cronicità e ricoveri extraospedalieri 

In Italia è presente da tempo una rete di strutture di accoglienza con più di 10 p.l./1000/ab., con 

finalità alberghiere e di protezione socio-sanitaria, diventata il contenitore maggiore di malattie 

croniche e disabilità del nostro Paese. Nelle ADI, RSSA, Ospedali di Comunità e in altre unità 

analoghe, si è costituito un ulteriore spazio sanitario, tra MeG e Ospedali per acuti, governato 

dai DSS e affidato, in modo occasionale e con remunerazione aggiuntiva, alle cure del 

MM.GG: in verità l'area e' di stretta pertinenza della MG da cui dovrebbe essere gestita con 

continuità assistenziale. 

I ricoveri nelle ADI, spesso con partecipazione parentale e di infermieri di famiglia, assolvono 

bisogni di natura prestazionali e multiprofessionali e scarso uso di monito-raggio delle funzioni 

vitali e di altri fenomeni sistemici. Negli ultimi anni la domanda di ADI è aumentata: per l’anno 

2018, si contano 371.910 malati con età ≥ 65 anni, corrispondente al 2,81% della popolazione 

residente con la stessa età media. Il numero degli assistiti in ADI con età ≥65 anni cresce del 

7,7% rispetto al 2017 con importanti disomogeneità in quasi tutte le regioni. In particolare, 

nonostante l’aumento del tasso di assistiti più marcato nelle regioni Centro-Meridionali, si 

mantiene un gradiente Nord-Sud ed Isole (Osserva salute 2019). Da quanto emerge 

dall’indagine 2018 di Italia Longeva, a fronte della teorica obbligatorietà di garantire quanto 

previsto dai LEA, non tutte le Aziende Sanitarie coinvolte nell’indagine sono in grado di offrire 

l’intera gamma di servizi previsti. Le Aziende Sanitarie sono in grado di garantire in media 

l’87% delle attività previste dai LEA e l'integrazione socio-sanitaria, oltre ad esser variabile, 

appare anche parziale e privilegia l’attività sanitaria.  

Le malattie più frequenti in ADI (Umbria 2017) sono la demenza (34%), seguita dalla 

cardiopatia ischemica (27%), neoplasie (20%) e scompenso cardiaco (16%); diabete, ictus, 

BPCO, depressione e malattia di Parkinson sono presenti nel 5-10 % dei casi. Soltanto il 13% 

degli assistiti è autonomo mentre la maggior parte di essi ha un deteriora-mento cognitivo e/o 

affettivo associato ad altre malattie funzionali (incontinenza urinaria, deficit sensoriali). Gli 

Ospedali di Comunità, finora poco numerosi, considerati anch'essi "intermedi" tra Ospedale 

per acuti e MeG, sono piuttosto vere e proprie U.O.C. proposte per migliorare l'efficienza degli 

ospedali per acuti compromessa da ricoveri urgenti, lunghi e ripetuti di malati con cronicità 

sistemica e con multi-morbidità'. In questi casi la complessità clinica richiede la partecipazione, 
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fisica o virtuale, di internisti e/o di geriatri a cui il MM.GG e gli Infermieri possano fare 

riferimento. 

Le RSSA registrate in Italia sono 12.828 con oltre 400.000 posti letto distribuiti con importanti 

squilibri territoriali tra Nord (64%; 9,1/ 1.000 abitanti), e Sud (10,4%; 2,9 PL 1000 ab.). 

Un’indagine ISTAT nel 2017 documenta che il 24,5% dei p.l. (95.854) è utilizzato per attività 

socio-assistenziali a scarso contenuto sanitario. Il restante 75,5% dei p.l. svolge funzioni 

prevalentemente sanitarie, erogando trattamenti medico-assistenziali (poco analizzati per 

tipologia clinica) prolungate (ad es. cure infermieristiche quotidiane, trattamenti di recupero 

funzionale/riabilitativo, somministrazione di terapie prolungate, nutrizione artificiale, cura di 

lesioni da pressione, ecc.) o semi-intensivi di lungo periodo a pazienti in condizioni di non 

autosufficienza. Infine, uno studio nel Lazio (2007) riferisce che la malattia a maggior 

prevalenza nelle RSSA è la demenza e che nel 49,7% degli ospiti erano presenti 3 o più 

malattie. La disomogeneità della domanda non selezionata e basata su una utenza che arriva 

(Casini) o reclutata dai DSS suggerisce di stadiare e registrare le condizioni cliniche per portare 

alla luce i bisogni prevalenti e le cure per ogni malato e per adeguare il setting ai bisogni 

complessivi della persona ricoverata. La limitazione degli accessi del MM.GG nelle strutture 

residenziali trasforma la relazione clinica in medicina di osservazione: nelle RSSA la cronicità 

complessa, spesso correlata con la sua evoluzione e con la disabilità, la fragilità, con la multi-

morbilità, sembra marginale in un contesto in cui prevale la domanda per autosufficienza, 

protezione sociale e accoglienza alberghiera. La stadiazione della malattia, della disabilità e 

della patologia sociale (Marceca M. e Casagrande S., 2006) di tutti i soggetti ricoverati nelle 

strutture residenziali potrebbe migliorare la gestione dei bisogni complessivi della persona 

malata senza limitare l'integrazione sociosanitaria garantita dai D.L 2220/99 e i LEA. 

Per altri versi non pare giustificata la disattenzione del sistema politico-istituzionale che 

governa il SSN ad una area che sui media risulta spesso coinvolta da malessere e a volte da 

degrado dell'offerta. 
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II.3  MeG, cronicità e domanda di prestazione specialistica (R Cacco e 

C Cordiano) 

La MSA è indispensabile e condiziona soprattutto i percorsi delle malattie croniche di lunga 

durata, che assorbono la maggiore quantità di lavoro del MM.GG.  

L'efficienza della MSA si è ridotta negli anni a causa dell'aumento notevole della domanda e 

delle rapide innovazioni relative a metodi e tecnologie.  I modelli clinici dovrebbero essere 

sempre associati a valutazione dell’appropriatezza delle indicazioni, come avviene nelle 

U.O.C. ospedaliere. 

La produzione di MSA, programmata come servizio territoriale governato dai DSS, prescritta 

dai MM.GG ed erogata dagli stessi DSS, non è adeguata ai bisogni della domanda e ai 

cambiamenti epidemiologici e dei metodi di cura.  

Una quantità non valutata (spesso non registrata) di prestazioni non prescritta dal MM.GG, è 

acquistata da servizi privati e remunerata con il solo pagamento del relativo ticket da parte dei 

malati.  

Le condizioni dell'offerta sono peggiorate dopo il 2019 e al momento restano assai precarie: al 

difficile reclutamento di nuovi medici specialisti si associano frequenti pensionamenti dei 

medici ospedalieri e un diffuso interesse per la libera professione. Nel territorio l’erogazione 

di prestazioni nel quadro dei compiti istituzionali del SSN avviene con enormi ritardi e si è 

ridotta rispetto agli anni precedenti alla Covidemia.  Nel nuovo paesaggio il diritto alla salute 

è stato trasformato nella mercificazione della cura: la spesa aggiuntiva dei malati supera lo 1% 

circa del nostro PIL nazionale.  

La complessità dei problemi che gravano sull'attuale offerta della MSA è messa in evidenza 

dall’analisi della domanda che si manifesta in una Regione di non piccole dimensioni e 

omogenea per modelli assistenziali. Nel Veneto (circa 5 milioni di abitanti) nel 2019 la 

domanda di prestazioni specialistiche ambulatoriali (per malati non ricoverati) è stata di 

62.975.899 (12.000/1000ab.) prevalentemente in ambito laboratoristico (72.3%). Il 78.5% di 

tutte le prestazioni è stato erogato da medici negli ospedali pubblici e privati accreditati di cui 

non conosciamo il numero; nel 21.5% dei casi da 1116 medici specialisti arruolati dal DSS per 

il servizio di MSA.  
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Se non si tiene conto delle prestazioni laboratoristiche processate molto spesso con ridotto 

consumo di risorse umane, le percentuali erogate dalle due aree sono rispettivamente del 67.7% 

e del 32.3%: il paesaggio dell’offerta consente ulteriori analisi e informazioni interessanti sul 

modello di MSA, con attenzione alle singole specialità. La tipologia e la sede di erogazione 

delle prestazioni indicano che le indagini di laboratorio nel 89,03% dei casi sono effettuate 

presso una struttura ospedaliera e nel restante 10,97% in una struttura territoriale; le prestazioni 

di Radiologia diagnostica sono erogate nel 60,94 in ospedale e nel 39,06% in ambito 

territoriale; si inverte la proporzione per quanto riguarda la Medicina fisica e riabilitazione 

dove il 53,52% delle prestazioni è erogato a livello territoriale e il 46,48% in ambiente 

ospedaliero; il 76,42% delle prestazioni di Cardiologia sono erogate in ospedale e il 23,58% in 

territorio; l’Oculistica nel 84,50% è ospedaliera e nel 15,50% territoriale; le prestazioni di 

Nefrologia sono erogate nel 100% dei casi in ospedale; come la Neurochirurgia dove la parte 

territoriale corrisponde al 0,17% e l’ospedaliera al 99,83%; le prestazioni di Dermosifilopatia 

nell’81,53% sono erogate in ospedale e il 18,47% in un setting territoriale; la specialità di 

Otorinolaringoiatria viene erogata nel’ 89,08% in ospedale e nel 10,92% in territorio; 

Ortopedia e traumatologia nell’84,10% in ospedale e nel 15,90% nel territorio; l’ Oncologia 

nel 93,86% in ospedale e nel 6,14% in territorio; l’Ostetricia e ginecologia nel 88,67% in 

ospedale e nel’11,33% in territorio; l’Endocrinologia nel 90,68% è erogata in strutture 

ospedaliere e nel 9,32% in territorio; la Gastroenterologia nel 81,66% in ospedale e nel 18,34% 

in territorio; le prestazioni di Psichiatria sono erogate nel 97,0% in ospedale e  nel 2,93% in 

territorio; la Radioterapia nel 76,66% in ospedale e nel 23,34% in territorio; la Neurologia e la 

Chirurgia generale rispettivamente nel’83,02% e nel’82,34% in ospedale e nel16,9% e 17,66% 

in ambito territoriale; la Pneumologia nel’89,58% è ospedaliera e nel 10,42% territoriale; 

l’Urologia nel’ 86,99% dei casi è erogata in una struttura ospedaliera e nel 13,01% territoriale; 

l’Odontostomatologia e la Chirurgia maxillofacciale nel 72,44% in ospedale e nel 27,56% in 

territorio; la Chirurgia vascolare è ospedaliera nell’82,18% e territoriale nel 17,82%; il 63,92% 

delle prestazioni di Anestesia è erogato in ospedale e il 36,08% in territorio; la Medicina 

Nucleare nel 79,70% in ospedale e nel 20,30% in territorio; la Chirurgia plastica è 

prevalentemente erogata in ospedale (93,33%) e solo il 6,67% in ambito territoriale. 

La qualità e la quantità delle prestazioni appena ricordate, sono state attuate con la prescrizione 

del MG. L’intero percorso della MeG è strettamente legato all’efficienza del sistema di 

erogazione di prestazioni specialistiche, le cui carenze compromettono ogni giorno l’efficienza 

della stessa MeG (Cfr.IV). 



 

28 

 

II.4 I percorsi dei malati con urgenze (G. Trecco, F. Pratticó e C. 

Cordiano) 

L'analisi della domanda per urgenze che afferisce ai MM.GG e alla CA è resa difficile dalla 

mancanza di registrazioni affidabili con informazioni su numero, tempi e bisogni assistenziali 

che causano gli accessi.  

Dati certi sulla quantità e natura delle urgenze sono disponibili con la revisione degli accessi 

nei Pronto Soccorsi (PS) che sono percepiti dai cittadini come luogo in cui è possibile 

soddisfare h24 i bisogni di salute anche con cure specialistiche. Questa concezione spinge i 

malati nei PS anche per condizioni non urgenti (codici bianchi impropri) e per urgenze che 

sono risolvibili nel territorio.  

In Italia sono attivi 278 Dipartimenti di Emergenza, 442 PS e 88 PS Pediatrici. Gli accessi di 

adulti sono stimati in circa 340/1000 abitanti: nel 2019 circa 21 milioni e 150 accessi per 1000 

abitanti nei PS Pediatrici. 

La distribuzione secondo codice colore è così indicata: Codice Rosso 2%, Codice Giallo 22%, 

Codice Verde 61%, Codice Bianco 15%. 

L'aggregazione degli ospedali per gruppi con incidenza omogenea   di accessi mostra che il 

41% dei PS sul territorio nazionale presenta un intervallo tra i 20.000 e i 45.000 accessi anno. 

La distribuzione degli accessi per fasce di età vede il 15% degli accessi di età inferiore ai 15 

anni, il 32% dai 15 ai 44 anni, il 25% nella fascia 45-65 anni e il 28% per gli over 65. L’esito 

degli accessi in PS è suddiviso secondo il seguente ordine: il 13% viene ricoverato, l’1% viene 

trasferito in altra struttura, il 77% viene dimesso, il 3% rifiuta il ricovero e il 6% abbandona il 

PS. 

Nel 2020 gli accessi in PS sono stati circa 13 milioni (- 37% rispetto all’anno precedente), di 

cui in Codice Rosso 3%, Codice Giallo 28%, Codice Verde 56%, Codice Bianco 13%. Sono 

stati condotti studi su quali fattori possano essere associati all’insistenza di casi ritenuti 

inappropriati nei PS italiani e in un gran numero di casi i soggetti presentano un’età inferiore a 

65 anni, o patologie croniche di lungo corso che spesso si recano in PS senza consultare il 

proprio medico di base anche per la percezione che il setting ospedaliero possa risolvere il 

problema di salute rapidamente. 
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Le unità di osservazione breve intensiva (OBI), programmate per valutare la domanda di 

ricovero urgente in Ospedale, al momento non hanno legami operativi con la sanità territoriale.  

L'uso improprio dell'ospedale per la gestione delle urgenze territoriali è diffuso nei Paesi con 

modelli di sviluppo simile al nostro. 

In Francia i 697 dipartimenti d’urgenza hanno assistito, nel 2019, 22 milioni di accessi. La 

percentuale di accessi impropri è tra il 10% e il 20%, dei malati che, come in Italia, 

percepiscono la disponibilità h24 e la qualità delle cure ospedaliere. 

In Germania avvengono circa 20 milioni di accessi in PS all’anno; la classe 5 equivalente ai 

codici bianchi rappresenta circa il 10% dei casi. Tuttavia, la quota di ricoveri, il 32,3% degli 

accessi, in aggiunta al 5% di ricoveri in Unità di Terapia Intensiva al 6,3% di osservazione 

breve, insieme al numero di posti-letto (7/1000 ab.) non consentono valutazione e confronti a 

causa del modello sanitario adottato. 

Paese con un sistema di welfare assimilabile al nostro è la Svezia (10 milioni di abitanti) che 

ha circa 2.6 milioni di accessi/anno, e circa 260 accessi/1000 abitanti. La categoria equivalente 

ai codici bianchi, la RETTS Blue, è stimata in circa il 5%. I motivi di accesso in PS sono relativi 

alla incapacità di trovare disponibilità presso la medicina primaria e alla continua disponibilità 

dei servizi d’urgenza. 

In Spagna gli accessi in PS nel 2019 sono stati 31 milioni (23 milioni nel 2020) con un tasso 

di 665 accessi per/1000 abitanti, di ricoveri del 9,4% e di dimissioni del 90%; i sondaggi 

mostrano come la mancanza di educazione sanitaria, l’impossibilità di ottenere una visita da 

parte della medicina di base e la eccessiva fiducia nella tecnologia ospedaliera sono fattori che 

incrementano gli accessi ai PS. 

In UK gli accessi nei dipartimenti d’urgenza sono stati nel 2019 circa 29 milioni (20,3 nel 

2020) e si stima che i casi gestibili in ambulatorio si aggirino intorno al 15,1%: si tratta 

soprattutto di soggetti di età inferiore a 45 anni che compiono accessi in giorni non feriali e 

notturni, con ricoveri brevi e in modo inappropriato. 
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II.5 Dimissioni precoci e continuità di cura a domicilio del malato 

È necessario sollecitare l'attenzione sugli effetti (finora spesso trascurati) della semplificazione 

e dell'efficienza delle cure ospedaliere sulla MeG: la riduzione della durata dei ricoveri ha 

determinato le dimissioni precoci dei malati al loro domicilio   nella fase post-operatoria.  

I modelli di Hospital sparing hanno influenzato in tutto il mondo la revisione organizzativa 

degli ospedali e la programmazione della stessa rete ospedaliera. Il setting è modulato in 

rapporto alla complessità della malattia, della cura e dell'assistenza che comporta una varietà 

di unità operative: ambulatori, Day Hospital, Week Hospital separati dalle unità operative per 

ricoveri lunghi.  

L'efficienza dei metodi clinici consente l'attuazione di procedure invasive e interventi 

chirurgici anche complessi con ricovero breve. Il malato ricade nella responsabilità del suo MG 

di fiducia: la fase post-acuzie (24-48 h) è la prosecuzione a domicilio delle cure ospedaliere 

necessaria per stabilizzare funzioni sistemiche e locali. 

Nel periodo post-operatorio si possono manifestare complicanze non prevedibili (o non 

previste) che mettono in rischio la sicurezza del malato e causano (hanno già causato) problemi 

medico-legali.  

La consistenza numerica del problema è documentata dall'analisi delle prestazioni relative a 

tutte le specialità chirurgiche erogate nelle unità pubbliche e private accreditate del Veneto nel 

corso del 2019; i dati, che confermano una precedente ricerca (G. Nube e altre),  indicano che 

il volume delle prestazioni chirurgiche espletate senza o con ricovero breve (escludendo dalla 

casistica  la chirurgia ambulatoriale semplice) è superiore a quello con ricovero lungo (con più 

di 4 notti): WS 21%, DS 21%, Chirurgia ambulatoriale complessa 23%. Anche nelle unità 

internistiche sono attuate procedure invasive poco complesse, si sottolinea che questa analisi 

non comprende la chirurgia ambulatoriale semplice. 

La presa in carico di numerosi malati dalle prime ore successive all'intervento è molto carente: 

in caso di problemi anche minori il malato si rivolge al PS, spontaneamente o su indicazioni 

da remoto del medico di CA. La gestione di questi avvenimenti si svolge in un contesto di 

rigida separazione comunicativa tra medici ospedalieri e MG che caratterizza l'assistenza per 

urgenze territoriali nel nostro Paese.  
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Per risolvere il problema è necessario integrare con e-health tutti i servizi che hanno un ruolo 

nella gestione dell'offerta aziendale. L’integrazione digitale consente di informare gli operatori 

che possono essere coinvolti dal malato (MG, CA e PS) dal momento in cui egli lascia 

l'ospedale.  

La lettera di dimissioni deve riportare, in aggiunta a tutte le informazioni cliniche, indicazioni 

dettagliate per garantire facilità e rapidità di contatti con il medico indicato come referente del 

caso h24 ; la disponibilità del Fascicolo Sanitario elettronico (FSE) rende più agevole il 

percorso e aumenta la sicurezza del malato. 

A più di 50 anni dall'inizio della transizione epidemiologica, l'offerta della MeG non è ancora 

percepita come un problema complesso che ha generato un paesaggio della salute 

contraddittorio caratterizzato da una ambivalenza della medicina contemporanea: l'aumento di 

efficacia dei trattamenti per la cronicità con aumento della spettanza di vita di molti malati, nel 

contempo, rallenta e spesso non interrompe l'evoluzione della malattia né la comparsa di nuovi 

casi. 

Come avviene in ospedale, anche nel territorio le conoscenze relative alla cronicità in frequente 

cambiamento dovrebbero richiedere approcci sistemici del MG con la partecipazione da 

remoto di Geriatri, Internisti (di Medicina Interna) e, se necessario, di specialisti.  

La possibilità del MG di osservare segni e sintomi precoci delle malattie croniche potrebbe 

dare un significativo contributo anche alla prevenzione secondaria e al miglioramento della 

storia naturale di molte malattie croniche. 
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III NUOVI APPROCCI PER LA GESTIONE 

DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE 

III.1 Deregulation spontanea della domanda territoriale e 

cambiamenti dell’offerta ospedaliera 

La domanda di salute è cambiata in Italia come negli altri Paesi occidentali, indipendentemente 

dai sistemi sanitari adottati.  

La produzione di beni e servizi, la diffusione di un sistema di tecnologie che pervade ogni 

attività umana, i consumi sociali hanno favorito la nascita di nuove concezioni sul benessere 

del corpo insieme ad attese di cure capaci sempre più di fornire risultati efficaci.  La malattia è 

considerata uno "stato di eccezione" da rimuovere con sollecitudine e la cura è valutata in 

rapporto all'efficienza temporale dell'offerta.  

Una domanda così strutturata non può essere soddisfatta da una offerta condizionata 

dall'abituale inefficienza temporale di produzione e di erogazione di prestazioni. Il malessere, 

che coinvolge l'intero sistema dell'offerta aziendale, è correlato con problemi gestionali ma 

anche con i modelli organizzativi del SSN e con la grave carenza di risorse umane. 

Questi fenomeni, che in altri Paesi hanno provocato analisi, sperimentazioni e riforme 

dell'assistenza territoriale, in Italia sono stati percepiti dapprima dagli utenti. I malati si 

rivolgono agli ospedali per condizioni cliniche ritenute urgenti ma che potrebbero essere curate 

dai MM.GG, per visite specialistiche che dovrebbero essere dalla MSA, per ricoveri extra-

ospedalieri per cronicità molto più frequenti nelle RSSA piuttosto che in ADI. I nuovi percorsi 

di cura, differenti da quelli programmati e attivati nel 1978 in continuità con il modello 

mutualistico, hanno reso inadeguata l'intera architettura organizzativa dell'assistenza 

territoriale. Queste scelte hanno messo in luce frequenti inadempienze della MeG e la rapida 

diffusione di fenomeni caotici nei PS degli ospedali. 
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Nello stesso tempo altri cambiamenti si manifestavano con rapidità negli Ospedali: 

conoscenze, metodi clinici e un sofisticato sistema di tecnologie hanno reso possibile approcci 

clinici con risultati più soddisfacenti, rispetto al passato, nelle malattie complesse. 

Negli ospedali la semplificazione delle cure, con osservazione olografica dei processi lineari e 

non-lineari della malattia, ha consentito la istituzione di servizi basati su teorie e pratiche di 

"Hospital-sparing": DH, WEEK H, ricoveri brevi e altri modelli analoghi sono stati attivati in 

tutte le aree della medicina. 

La abituale gestione di malattie complesse con ricovero breve e dimissioni precoci a domicilio 

risulta compromessa a causa di frequenti riammissioni per urgenze in ospedale. La difficile 

partecipazione e l'assenza di relazioni tra MM.GG e Ospedale interrompono la continuità di 

cura nello scompenso cardiaco, nel diabete, nella insufficienza respiratoria, ecc.  

Nonostante questi problemi, i nuovi modelli di produzione utilizzati in una considerevole 

quantità di malati hanno indicato la necessità di adeguare l'offerta ai nuovi bisogni della 

domanda.  

L'integrazione tra la MeG e i servizi aziendali mediante e-Health consentirebbe la continuità 

di cura nel territorio, anche con l’erogazione di competenze specialistiche, dispositivi 

diagnostici per analisi e decisioni cliniche e organizzative. L’insieme di questi modelli, in 

alcuni paesi, ha strutturato un vero e proprio sistema di offerte sanitarie intermedie, come 

diremo più avanti, tra l’Ospedale e la MeG. Il nuovo paesaggio della salute non può essere 

gestito dal vecchio Medico delle mutue anche se egli veste i panni del sistema sanitario. 
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III.2 L’Intelligenza Artificiale nella Medicina Territoriale (M. Vichi, V.  

D’Andrea) 

1 Campi di applicazione dell’Intelligenza Artificiale in Medicina 

L'Intelligenza Artificiale (IA) sta fortemente aiutando ad evolvere la medicina offrendo nuovi 

strumenti per riconoscere i pattern delle malattie, prevedere rischi e automatizzare lavori di 

routine su fonti di dati precedentemente sottoutilizzate o troppo estese per essere analizzate 

manualmente.  

In particolare l’IA basata sull'apprendimento automatico e il deep learning eccelle nel trovare 

associazioni complesse in immagini, segnali, testi e cartelle cliniche che si sviluppano nel 

tempo (longitudinali). Questa capacità si traduce in usi medici concreti: l'interpretazione 

automatica di immagini che può segnalare malattie su radiografie o scansioni retiniche, modelli 

che prevedono eventi acuti o peggioramenti a partire dalla storia clinica, agenti conversazionali 

(chatbot) e strumenti di triage che aiutano pazienti e operatori sanitari a decidere i passi 

successivi, e algoritmi che monitorano in modo continuo flussi di dati da dispositivi indossabili 

o smartphone per rilevare aritmie, cadute o cambiamenti comportamentali. Oltre alla cura 

diretta del paziente, l'IA viene impiegata nella sorveglianza di sanità pubblica per individuare 

focolai emergenti da segnali web e social, e nelle operazioni cliniche per velocizzare la 

documentazione, la codifica e la pianificazione delle risorse. Queste applicazioni non 

sostituiscono il personale medico e paramedico ma ne estendono la portata, permettendo una 

diagnosi più precoce, uno screening più coerente in contesti a risorse limitate, un uso più mirato 

del tempo specialistico e dell’organizzazione della struttura sanitaria. 

Gli esempi nell'ambito diagnostico per immagini mostrano chiaramente il potenziale dell'IA. 

Reti neurali convoluzionali profonde addestrate su grandi insiemi di immagini hanno raggiunto 

livelli comparabili a quelli di dermatologi nella classificazione di lesioni cutanee ([1] Esteva et 

al., 2017; [2] Liopyris, 2022) e hanno prodotto interpretazioni clinicamente utili di OCT e 

immagini fundus retiniche per decisioni di invio a specialisti ([3] De Fauw et al., 2018). In 

alcuni casi questi sistemi sono stati distribuiti per decentralizzare lo screening: ad esempio, la 

FDA ha autorizzato un sistema autonomo per lo screening della retinopatia diabetica (IDxDR) 

per l'uso in ambulatori di medicina primaria ([4] FDA, 2018). Questi esempi mostrano come i 

modelli di riconoscimento di pattern possano portare strumenti di livello specialistico in 
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aziende sanitarie locali o campagne di outreach, sebbene siano essenziali la validazione locale 

e percorsi clinici chiari per la gestione dei risultati. 

L'analitica predittiva su dati clinici longitudinali è un altro campo rilevante. Modelli di deep 

learning su larga scala addestrati su cartelle cliniche elettroniche possono prevedere esiti quali 

mortalità ospedaliera, riammissioni e diagnosi future, consentendo ai sistemi sanitari di 

stratificare il rischio e dare priorità a interventi di outreach o case management nella comunità 

([5] Rajkomar et al., 2018). Allo stesso tempo, lavori di grande rilievo hanno messo in luce 

limiti etici importanti: algoritmi addestrati su esiti proxy o dati distorti possono riprodurre o 

amplificare disuguaglianze — [6] Obermeyer et al. (2019) hanno dimostrato come un 

algoritmo usato per allocare risorse di gestione sanitaria avvantaggiasse meno i pazienti neri 

perché basato su costi sanitari come proxy. Questo esempio sottolinea la necessità di una 

accurata scelta degli esiti, test di equità e monitoraggio continuo. 

Strumenti rivolti al paziente e orientati alla comunità sono già in uso quotidiano. I symptom 

checker e i chatbot di triage mirano a guidare le persone sull'urgenza e i passi successivi, 

sebbene audit esterni abbiano inizialmente mostrato performance variabili ([7] Semigran et al., 

2015). I symptom checker si sono rapidamente evoluti con l’AI anche per effetto della 

pandemia da COVID-19 che ha evidenziato l’efficacia di metodi di consulenza alternativi alla 

visita “faccia a faccia” salvaguardando il benessere dei pazienti e rafforzando la sostenibilità 

dell’assistenza sanitaria ([8] Wiedermann et al., 2023).  Agenti conversazionali che erogano 

interventi brevi basati sulla terapia cognitivocomportamentale hanno mostrato miglioramenti 

sintomatici in trial randomizzati per alcune popolazioni (ad es. Woebot Health) ([9] Fitzpatrick 

et al., 2017), illustrando come il supporto automatizzato possa integrare risorse scarse di salute 

mentale a livello comunitario. Sulla base di Internet of Things (IoT), i dispositivi indossabili e 

i sensori IoT aggiungono un’altra dimensione: lo studio Apple Heart ha dimostrato la fattibilità 

di uno screening della fibrillazione atriale su larga scala usando la rilevazione di irregolarità 

del polso tramite smartwatch collegata a un percorso clinico di followup ([10] Perez et al., 

2019). Approcci di monitoraggio remoto di questo tipo possono spostare sorveglianza e 

rilevamento precoce nella vita quotidiana delle persone al di fuori dell'ospedale ([11] Chunyan. 

Et al, 2024). 

Gli usi di sanità pubblica combinano segnali digitali diversi per migliorare la consapevolezza 

della situazione sanitaria. Iniziative precoci come Google Flu Trends e i sistemi descritti da 

Brownstein e colleghi hanno mostrato che query di ricerca, notizie e social media possono 
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talvolta fornire segnali precoci dell'attività di malattia in una comunità, sebbene questi sistemi 

siano sensibili ai cambiamenti di comportamento o alla copertura mediatica e richiedano 

validazione accurata ([12] Ginsberg et al., 2009; [13] Brownstein et al., 2009). Quando 

integrata con la sorveglianza tradizionale e l'interpretazione esperta, la sorveglianza aumentata 

dall'IA può migliorare la reattività a livello comunitario ([14] Awofala, 2024).  

Infine, l'IA viene applicata per ridurre il carico amministrativo e migliorare i flussi di lavoro: 

riconoscimento automatico del parlato, elaborazione del linguaggio naturale per codifica e 

sommari, e supporto decisionale che propone linee guida pertinenti al punto di cura. Questi 

strumenti possono liberare tempo clinico per l'interazione diretta con i pazienti, cosa 

particolarmente preziosa nella medicina territoriale dove le risorse umane sono spesso limitate. 

In tutti i domini, una distribuzione efficace richiede validazione clinica rigorosa, attenzione 

all'equità e alla privacy, rendicontazione trasparente delle performance e integrazione nei flussi 

operativi affinché l'IA potenzi, e non frammenti, la cura. Esaminiamo con maggiori dettagli 

come l’IA può aiutare la medicina territoriale. 

 

2. L’Intelligenza Artificiale nella medicina territoriale  

Nella medicina territoriale l’intelligenza artificiale (IA) si sta imponendo come leva per 

spostare diagnosi, sorveglianza e gestione proattiva dei pazienti fuori dalle mura ospedaliere, 

verso il domicilio e gli ambulatori di base. Le principali direttrici di impiego riguardano il 

monitoraggio remoto e la telemonitorizzazione. La telemedicina comprende l’erogazione di 

servizi sanitari a distanza mediante strumenti di comunicazione digitale, includendo visite 

virtuali, telemonitoraggio remoto, teleconsulto tra operatori e piattaforme per la gestione e il 

followup dei pazienti. Permette di garantire accesso alle cure in ambito territoriale, ridurre 

spostamenti e tempi di attesa, favorire la continuità assistenziale per le cronicità e intercettare 

precocemente segnali di deterioramento clinico attraverso dispositivi connessi. Le potenzialità 

principali sono il miglioramento dell’efficienza, la decongestione dei pronto soccorso e la 

possibilità di modelli di cura più proattivi e personalizzati. La telemedicina e gli assistenti 

virtuali, grazie all'implementazione di chatbot alimentati dall'IA, possono fornire consulenze 

sanitarie immediate, effettuare il triage dei pazienti per definire le priorità e facilitare 

consultazioni a distanza. Questa capacità diviene particolarmente vantaggiosa nelle regioni 

dove la disponibilità di professionisti sanitari è limitata ed è utile per rendere il sistema sanitario 

più efficiente. L’uso della telemedicina è aumentato durante e dopo la pandemia da COVID-
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19, ma è utile fare alcune considerazioni sulla base dello studio americano [15] di Nagamoto, 

et al. (2024) che riassume efficacemente alcune situazioni riscontrate anche in Italia. In questo 

studio si osserva che la telemedicina non sostituisce le visite in presenza ma può aumentare il 

numero totale di contatti; ciò suggerisce che la telemedicina per ora funziona più da 

complemento che da sostituto: ciò implica che le nuove tecnologie (inclusa l’IA) devono essere 

progettate per aumentare il valore clinico di ciascun contatto, non solo la quantità. Strumenti 

di IA per il triage e la prioritizzazione possono aiutare a inviare a televisita i casi più appropriati 

e a riservare visite in presenza per chi realmente ne ha bisogno, contenendo l’aumento di 

utilizzo non necessario.  

La telemedicina si può collegare ad interventi sanitari personalizzati che utilizzano modelli di 

apprendimento automatico per analizzare i dati sanitari individuali. Nella medicina territoriale 

la medicina di precisione -potenziata dall’intelligenza artificiale- può trasformare l’approccio 

assistenziale combinando dati genomici, fattori di stile di vita e informazioni cliniche presenti 

nel Fascicolo Sanitario Elettronico per generare predizioni più accurate, ottimizzare piani 

terapeutici e migliorare gli esiti clinici a livello individuale.  

L’apprendimento automatico e il deep learning permettono di modellare relazioni complesse 

tra variabili biologiche e ambientali e di passare da schemi “onesizefitsall” a interventi 

personalizzati che tengono conto delle caratteristiche uniche di ciascun paziente. Per rendere 

operativo questo paradigma a livello territoriale è essenziale integrare le piattaforme di 

telemedicina e telemonitoraggio con i sistemi informativi regionali, validare e tarare 

localmente i modelli IA sui dati del territorio, definire percorsi clinici chiari per la gestione 

degli alert e garantire interoperabilità, ovvero lo scambio di informazioni da fonti diverse, 

formazione continua degli operatori, misure di inclusione digitale per le popolazioni fragili e 

solide garanzie di protezione dei dati. Occorrono inoltre sistemi di monitoraggio e valutazione 

per performance cliniche, sicurezza ed eventuali bias algoritmici, oltre a collaborazioni tra 

servizi sanitari, centri accademici e partner tecnologici per realizzare valutazioni indipendenti 

e scalare le soluzioni che dimostrino un reale beneficio per la comunità territoriale.  

A fianco del monitoraggio, la diagnostica decentralizzata e l’uso del cosiddetto “gemello 

digitale” rappresentano due direttrici complementari per potenziare la medicina territoriale. La 

diagnostica decentralizzata si basa su dispositivi pointofcare, imaging portatile e algoritmi di 

visione artificiale che permettono di portare capacità diagnostiche tipiche degli ospedali 

direttamente negli ambulatori di base, nelle case della comunità territoriale o durante campagne 
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di screening. Esempi concreti riguardano sistemi autonomi di screening retinico (IDxDR) e 

modelli di deep learning per immagini dermatologiche o retiniche che possono essere integrati 

in workflow di medicina generale per priorizzare referral e ridurre ritardi diagnostici ([3] De 

Fauw et al., 2018; [1] Esteva et al., 2017). Per la pratica territoriale ciò significa maggiore 

accesso a screening specialistico, riduzione degli spostamenti dei pazienti e possibilità di 

interventi più tempestivi, a patto che i modelli vengano validati localmente, connessi ai sistemi 

informativi regionali e accompagnati da chiare procedure cliniche per la gestione dei risultati. 

Il gemello digitale è un ulteriore avanzamento della medicina personalizzata. Rappresenta un 

modello computazionale del singolo paziente che integra dati clinici, segnali continui da 

dispositivi indossabili, informazioni genomiche e dati contestuali per simulare l’evoluzione 

della malattia e prevedere risposte a interventi terapeutici. Il concetto di gemello digitale in 

sanità (Digital Twin for Health, DT4H) amplia e rafforza il potenziale del digital twin descritto 

in precedenza ([16] CorralAcero et al., 2020): si tratta di una tecnologia emergente che ha 

guadagnato impulso negli ultimi anni, accentuato anche dall’esperienza della pandemia 

COVID19, e che mira a integrare il settore sanitario con l’ICT, l’IA e le istituzioni pubbliche. 

Applicato alla medicina territoriale, il DT4H combina modelli computazionali individuali con 

dati clinici longitudinali, segnali da dispositivi indossabili, informazioni genomiche e contesto 

ambientale per abilitare cure altamente personalizzate, interventi predittivi, monitoraggio 

remoto continuo e ricerca clinica virtuale (per esempio testare scenari terapeutici sul modello 

prima di applicarli al paziente reale). Le opportunità includono una gestione proattiva delle 

cronicità, prioritarizzazione dinamica delle visite domiciliari, e capacità previsionali che 

possono ridurre accessi inappropriati ai servizi ospedalieri. Tuttavia, la transizione verso DT4H 

comporta sfide significative ([17] Katsoulakis, et al. 2024): innovazione tecnologica e 

interoperabilità dei dati, robusta verifica e validazione dei modelli (V3), questioni etiche e di 

equità, impatti sociali, responsabilità legale e requisiti normativi per la protezione dei dati e il 

consenso informato. Per sfruttare pienamente il potenziale del DT4H occorrono collaborazioni 

interdisciplinari tra sanitari, ingegneri, esperti di dati, regolatori e comunità, oltre a quadri di 

governance che garantiscano implementazioni responsabili ed etiche. Se adottato con 

validazione clinica, infrastrutture interoperabili e adeguate garanzie di governance, il DT4H 

può contribuire a trasformare l’erogazione sanitaria territoriale, rendendola più predittiva, 

personalizzata e connessa alla comunità. 

L’integrazione dell’intelligenza artificiale con dispositivi indossabili sta trasformando il 

monitoraggio della salute nella medicina territoriale, offrendo la possibilità di sorveglianza 
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continua e in tempo reale di parametri fisiologici che supportano la gestione delle cronicità 

direttamente a domicilio: algoritmi di anomaly detection e modelli predittivi possono segnalare 

precocemente peggioramenti di scompenso cardiaco, aritmie, fluttuazioni glicemiche o 

problemi di aderenza terapeutica, permettendo interventi tempestivi da parte dei team 

territoriali e riducendo accessi non necessari ai servizi ospedalieri ([10] Perez et al., 2019; [18] 

Tison et al., 2018). L’uso combinato di dispositivi indossabili, l’analisi IA e le piattaforme di 

telemonitoraggio consente anche di passare da un modello reattivo a uno proattivo di cura, ad 

esempio attivando visite domiciliari mirate o programmi di coaching digitale per pazienti a 

rischio. Allo stesso tempo occorre considerare criticamente limiti operativi e clinici: la qualità 

e la standardizzazione dei dati sensoriali, l’accuratezza e la taratura dei modelli nella 

popolazione locale, la gestione delle false positive e del cosiddetto alert fatigue, 

l’interoperabilità con il Fascicolo Sanitario Elettronico e i sistemi informativi regionali, nonché 

aspetti di privacy, sicurezza informatica e consenso informato. Sono necessari percorsi di 

validazione clinica e valutazioni economiche basate su realworld evidence prima di una 

diffusione su larga scala; parallelamente servono misure per ridurre il digital divide e garantire 

l’accessibilità dei dispositivi alle fasce più fragili della popolazione. Recenti review e lavori 

sul tema esplorano sia il potenziale sia le sfide pratiche e normative dell’accoppiata wearableAI 

per la gestione delle malattie croniche ([19] Goldsack, 2020) e le raccomandazioni 

internazionali richiedono governance, trasparenza e attento monitoraggio degli impatti clinici 

ed etici ([20] WHO, 2021). 

Nella medicina territoriale l’intelligenza artificiale estende il ruolo tradizionale della cura 

comunitaria non solo attraverso diagnostica, telemonitoraggio e digital twin, ma anche 

migliorando l’efficienza gestionale, l’analisi dei dati non strutturati, la formazione degli 

operatori e il coinvolgimento della popolazione. L’IA può ottimizzare l’allocazione delle 

risorse ([21] Basu, et al, 2025) analizzando i modelli di utilizzo dei servizi per indirizzare 

personale, apparecchiature e interventi laddove la domanda è maggiore; l’elaborazione del 

linguaggio naturale rende utilizzabili grandi volumi di informazioni non strutturate 

(questionari, commenti sui social, feedback dei pazienti) per riconoscere trend emergenti o 

segnali di criticità a livello di quartiere e pianificare risposte mirate. Sul versante delle 

competenze, piattaforme basate su IA e simulazioni predittive possono potenziare la 

formazione continua degli operatori sanitari sul territorio, consentendo esercitazioni realistiche 

e percorsi di upskilling focalizzati sui bisogni locali.  
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Parallelamente, strumenti intelligenti permettono di progettare campagne educative e di 

outreach più efficaci, personalizzando messaggi e canali in base al profilo demografico e 

comportamentale della popolazione. In ambito di salute mentale, chatbot e piattaforme digitali 

offrono supporto immediato e collegamenti a risorse locali, integrandosi con i servizi 

territoriali per triage e followup. Infine, l’analisi avanzata dei dati alimenta politiche pubbliche 

basate sull’evidenza, aiutando decisori regionali a identificare determinanti sociali della salute 

e a valutare l’impatto delle misure adottate: tutto ciò richiede però interoperabilità dei dati, 

governance chiara, valutazioni di impatto e controlli per equità e protezione dei dati. 

 

3 Alcune conclusioni 

Dalle sezioni sviluppate emergono alcune conclusioni chiare e operative sull’integrazione 

dell’intelligenza artificiale nella medicina territoriale. L’IA offre opportunità concrete per 

spostare diagnosi, sorveglianza e gestione delle cronicità fuori dall’ospedale, rendendo 

possibili screening decentralizzati, monitoraggio continuo tramite wearable, triage digitale e 

piani terapeutici più personalizzati: questi strumenti possono migliorare accesso, tempestività 

e appropriatezza delle cure se integrati correttamente nei percorsi clinici. Tuttavia, la tecnologia 

da sola non è sufficiente: i modelli devono essere validati e tarati sui dati locali, collegati ai 

sistemi informativi regionali (Fascicolo Sanitario Elettronico) e inseriti in workflow con ruoli 

e responsabilità cliniche ben definiti, per evitare frammentazione, sovraccarico di alert e 

inefficienze. 

L’esperienza con la telemedicina mostra che le visite a distanza tendono a integrare piuttosto 

che sostituire l’assistenza in presenza; la conseguenza pratica è che occorre progettare soluzioni 

che massimizzino il valore clinico di ciascun contatto (per es. mediante triage automatizzato e 

prioritizzazione) e che i meccanismi di rimborso promuovano outcome e appropriatezza, non 

il semplice incremento di volume. Allo stesso modo, l’adozione di wearable e sistemi di 

monitoraggio remoto richiede linee guida per la gestione delle false positive, per la qualità e 

standardizzazione dei dati sensoriali, e per la riduzione del digital divide affinché i benefici 

non restino limitati a fasce di popolazione più tecnologicamente attrezzate. 

Il digital twin e i modelli di medicina di precisione possono potenziare decisioni terapeutiche 

individuali e pianificazioni proattive a livello territoriale, ma sollevano questioni complesse di 

interoperabilità, validazione (V3), responsabilità clinica, privacy ed equità. Per questi motivi il 

loro sviluppo utile alla comunità richiede ecosistemi dati interoperabili, processi di verifica 
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indipendenti e governance multi‑stakeholder che includano clinici, pazienti, regolatori e 

comunità locali. 

Dal punto di vista gestionale e di salute pubblica, l’IA può ottimizzare allocazione delle risorse, 

supportare politiche basate sui dati, migliorare l’analisi di dati non strutturati con NLP e 

potenziare attività di prevenzione e coinvolgimento comunitario. Per tradurre queste capacità 

in impatti misurabili servono indicatori condivisi di performance cliniche, economiche e di 

equità, oltre a studi prospettici e raccolta di real‑world evidence che dimostrino benefici in 

termini di outcome e sostenibilità. 

Infine, le priorità operative per una diffusione responsabile nella medicina territoriale sono: 

avviare studi piloti controllati con valutazioni di impatto; integrare strumenti IA nei sistemi 

informativi regionali e nei percorsi assistenziali; sviluppare quadri regolatori, standard di 

interoperabilità e garanzie di protezione dei dati; investire in formazione continua degli 

operatori e in misure di inclusione digitale; e promuovere valutazioni indipendenti sull’equità 

e sui rischi di bias. Seguendo questi principi, l’IA e le tecnologie correlate possono contribuire 

a una medicina territoriale più proattiva, personalizzata e accessibile, minimizzandone al 

contempo i rischi. 
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III.3 Complessità e continuità della gestione delle malattie croniche 

tra Territorio e Ospedale (C. Cordiano, S. Tardivo) 

Nonostante la diffusione della semplicitàà clinica e il suo ruolo strategico nella sanità, il 

modello non ha ricevuto molta accoglienza nelle riflessioni sulla complessitàà della Medicina 

e nel dibattito più ampio sulla complessità organizzativa degli ospedali e della MeG. 

L’opinione che questa area sia costituita da diagnosi certe, cure facili ed esiti sempre prevedibili 

prefigura una sorta di complessitàà zero che è difficile da sostenere. La semplificazione della 

clinica risulta possibile se la produzione di cure è analizzata con valutazione delle procedure e 

del sistema delle tecnologie e con il confronto di risultati presenti in numerose casistiche. Le 

verifiche e le esperienze ripetute hanno provocato la maturazione di concezioni sulla varietà di 

approcci sistemici alla clinica e sulla complessitàà delle procedure. 

Si è strutturata così una fase preliminare della cura condizionata in tutti i casi dalla natura 

ontologica della relazione medico/malato: una "Intenzionalità” (Husserl) che presuppone 

comunque l’esistenza di complessità nella persona malata. La intenzionalità indica anche la 

necessità del superamento di isolate evidenze e percezioni empiriche, da ricollocare all'interno 

di revisioni sistemiche: l'esercizio della razionalità scientifica deve tener conto di tutti gli 

elementi costitutivi conoscibili della clinica (visioni orografiche dell’intero processo). Anche 

nelle malattie più semplici a volte sono presenti difficoltà per diagnosi incomplete o incerte 

relative alle varie funzioni dall'organismo. 

La fenomenologia di segni e sintomi e le informazioni disponibili rendono spesso necessario il 

metodo che nella teoria della complessità è definito “linearizzazione" dei processi e nella 

Clinica "interpretazione”.  

La costruzione della diagnosi e del programma di cura con organizzazione gerarchica dei 

processi richiede di colmare eventuali carenze di informazioni relative al singolo caso con 

"conoscenze arbitrarie”, ovverosia recuperate da conoscenze nomotetiche, da esperienze 

accumulate e “conoscenze per errore" originate da complicanze, eventi avversi e risultati non 

attesi nell’esperienza personale e in revisioni casistiche. L’elaborazione statistica è un ulteriore 

apporto per analisi di casistiche storiche anche se può produrre errori interpretativi. La 

riproducibilità dei percorsi mette in luce numero e varietà dei problemi di cui tener conto nella 

programmazione delle cure. L’asimmetria tra conoscenza scientifica e clinica è presente anche 
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nell’età, al momento marginale ed utopica, della medicina della precisione ed è una 

caratteristica dei sistemi complessi. 

L’analisi delle esperienze cliniche porta alla luce una scala di problemi (semplici, complicati e 

complessi) che De Toni et al. hanno utilizzato in uno studio sulla organizzazione e gestione 

della fragilità. La riflessione, originata da culture aziendali, ha prodotto esiti interessanti 

relativi alla gestione di una condizione clinica assai complessa: per restare al nostro tema, la 

ricerca indica la possibilità di analizzare e stratificare i processi clinici per gradi omogenei di 

complessità. La scomposizione analitica dei singoli fenomeni (processi) della malattia e della 

cura e della reattività del malato documenta in alcuni problemi con scarse difficoltà 

diagnostiche e terapeutiche, che non interferiscono in modo significativo con altri organi e 

funzioni e non modificano gli esiti attesi della cura. In altri casi compaiono coinvolgimenti di 

più organi, varietà anatomiche e funzionali, instabilità di sistemi. La distinzione tra i due gruppi 

di malati/malattie/cure è confermata dalla durata delle degenze, dai tassi di complicanze ed 

esiti non attesi registrati da un lato nelle casistiche trattate in DH e in WH e dall'altro in quelle 

con malattie croniche, urgenti e ricoveri lunghi; questi fenomeni sono presenti anche nella 

gestione territoriale della cronicità. In questo modo numero e qualità dei problemi presenti nei 

processi descrivono bene il legame tra livelli di complessità della clinica e fattibilità, efficenza 

ed efficacia delle cure. 

Le malattie sono descritte per mezzo di conoscenze e tecnologie disponibili e sono ristrutturate 

in vari livelli di complessità. Le malattie semplici sono costituite da processi lineari la cui 

numerosità rende variamente complicata la cura ma non ne impedisce l'efficacia. Malattie e 

cure costituite da processi 

non lineari sono oggi molto numerose e sono caratterizzate da quadri clinici che evolvono con 

varia gravità. La storia naturale della cronicità ha prodotto un mosaico assai articolato di 

condizioni: malattie croniche complesse curate senza ricovero, altre con quadri acuti e ricoveri 

lunghi; in altri casi malattie con gradi non avanzati di cronicità curate in WH in WS come le 

malattie semplici. 

Nello spazio sanitario dedicato ai ricoveri extra-ospedalieri, alla complessità della malattia 

cronica si aggiunge quella delle limitazioni di autonomia cognitiva, sensoriale e motoria. 

Una lettura della Clinica per mezzo della teoria della complessità rende visibili due gruppi di 

malattie, ognuno è costituito da vari gradi di complessità con approcci differenti (analitici e 
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sintetici vs analitici e sistemici) e modelli gestionali adeguati. In altri i casi, quando malattie e 

cure anche semplici entrano in conflitto con la rete che governa l’omeostasi, sono turbati gli 

equilibri che governano le funzioni dei singoli organi e la stabilità dell’intero sistema. Le 

modificazioni delle connessioni lineari, non lineari e retroattive che si autogovernano, possono 

determinare anomali funzionamenti non controllabili di sistemi integrati, come avviene nei 

sistemi complessi non biologici. Questi avvenimenti, che determinano nuovi equilibri e 

fenomeni clinici, sono collocati nelle regioni in continuo cambiamento dei processi 

fisiopatologici su cui gravano i maggiori limiti conoscitivi e le difficoltà operative della 

medicina. Nella teoria della complessità ordine e disordine sono disposti in una area "liquida" 

definita come "orlo del caos”. 

La Clinica è una "tecne", una disposizione secondo ragione alla produzione (Aris., Et. Nic., VI, 

1140). La sua complessità risiede nei modi di funzionamento della produzione di cura ed è 

storicamente determinata: entrano in gioco la singolarità del malato e della malattia, 

conoscenze e tecnologie disponibili, la molteplicità degli attori presenti e dei modelli 

organizzativi. La varietà e il carattere delle relazioni tra malato, malattia e cura che determinano 

i nuovi 

equilibri del corpo, registrati come instabilità, guarigione, complicanze, eventi avversi non 

attesi morte ecc., confermano ancora l'appartenenza della Clinica ai sistemi complessi. 

L’Illuminismo ha azzerato in un colpo solo sistemi durati più di duemila anni, ma la Clinica è 

di nuovo pletorica e non ha quella purezza dello sguardo che nel Settecento coglieva la 

condizione unitaria dei fenomeni, né la complessità concreta ma inesplorabile dei cataloghi 

nosografici della medicina positivista. 

Nella pratica quotidiana osservazioni e manipolazioni promosse da un sistema articolato di 

saperi e di poteri scompongono le dimensioni mutevoli del corpo: tuttavia, anche nell'età della 

tecnologia dei big data e delle iper-specializzazioni, lo “sguardo” clinico è ancora 

compromesso dalla frequente necessità della “interpretazione” (M.Focault). 

Questa breve riflessione sulla complessità, che si manifesta sia nel territorio che in ospedale, 

conferma la continuità dei modelli di osservazione nei differenti percorsi dei malati. 
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III.4 Le cure territoriali con la MeG di Gruppo (G. Rigon, A. Guglielmi, 

C. Cordiano) 

1 Nuove prospettive della MeG 

La Medicina di Gruppo rappresenta oggi una delle esperienze più significative e innovative 

nell’ambito dell’assistenza primaria in Italia. Essa nasce dall’esigenza di riorganizzare la 

medicina territoriale, superando il tradizionale modello individuale del Medico Generale, per 

rispondere in modo più efficace e coordinato ai bisogni dei malati.  

Negli ultimi decenni in Italia, i costumi sociali e il contesto demografico sono profondamente 

cambiati: la temporalità dell’offerta, diversa in urgenza e in elezione per cronicità, appare 

ormai inadeguata a causa della lentezza e della frammentazione dei percorsi. Da un lato, si è 

reso evidente il bisogno di ridurre la pressione per urgenze sui PS, originata dalla percezione 

della diversa efficienza ed efficacia degli ospedali e dalle difficoltà dell’offerta territoriale; 

dall’altro, si è manifestato un invecchiamento della popolazione, associato ad una transizione 

epidemiologica segnata dalla diffusione crescente di malattie croniche e contemporaneamente 

dall’aumento del lavoro clinico in elezione e dell’impegno burocratico del Medico Generale. 

La cronicità è la condizione che ha influenzato l’intero sistema sanitario nazionale, limitandone 

la produttività, mettendone in rischio la sostenibilità e, per restare al nostro tema, riducendo 

l’efficienza e l’efficacia dell’offerta territoriale e il legame di fiducia tra il malato con il suo 

MG. 

È necessario sottolineare i numerosi aspetti della cronicità sistemica e della multi-morbilità. La 

complessità di ogni gesto clinico, anche apparentemente semplice, è correlata con il 

rinnovamento continuo delle conoscenze di base di ogni singola malattia, dei metodi di cura e 

dell’uso appropriato delle tecnologie in rapida evoluzione.  

La gestione di ogni singolo caso è rimessa spesso in discussione dalla storia naturale della 

malattia espressa dai sintomi e dai segni obiettivi del malato. La cronicità è abitualmente una 

condizione di lunga durata: esistono quadri di acuzie che mettono in discussione la stabilità 

sistemica e la stessa vita del malato; fenomeni clinici che si pongono all’attenzione del malato 

e del curante in un tempo non facilmente predeterminabile; malattie che evolvono in modo 
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silenzioso e asintomatico e che costituiscono un vero e proprio dilemma nell’esercizio del 

follow-up. 

Altre difficolta organizzative e gestionali sono correlate con i percorsi di cura attuati durante 

la transizione del malato in tutte le aree del sistema sanitario: la cura può essere erogata negli 

ambulatori di MeG, a domicilio del malato, negli ambulatori e nelle corsie ospedaliere, nei 

servizi espletati dalle professioni sanitarie e nelle residenze RSSA. 

Anche la domanda territoriale di medicina specialistica, che molto spesso è attivata al di fuori 

di controlli e valutazioni di qualità e senza la tracciabilità dei percorsi, dovrebbe essere 

(ri)assegnata alla prescrizione e alla valutazione del MG di fiducia del malato. 

Da questa breve disamina dei numerosi problemi, che nel tempo attuale hanno messo in crisi 

l’assistenza territoriale, risulta con chiarezza la complessità della medicina territoriale, i cui 

ambiti operativi e conoscitivi, soprattutto nella cronicità, si esplicano in stretta contiguità e 

continuità con quelli delle unità ospedaliere di medicina interna e di geriatria. In queste ultime 

aree, la produzione di cura è attuata con il modello del governo clinico, mediante la 

partecipazione di tutti gli operatori delle singole unità operative e con l’integrazione delle unità 

specialistiche presenti in ospedale. Negli ospedali occidentali, il governo clinico eroga cure 

con le medesime strategie messe in atto nel Terziario Avanzato, nella prospettiva dello sviluppo 

e dell’innovazione: partecipazione, conoscenze, tecnologie mediche, telemedicina, intelligenza 

artificiale, etc., che hanno migliorato in modo straordinario l’efficacia delle cure ospedaliere, 

possono svolgere un ruolo analogo se erogate nel territorio in tutta prossimità del malato.  

In questo paesaggio, la Medicina di Gruppo si è affermata come strumento organizzativo e 

culturale capace di garantire una migliore integrazione tra professionisti,  maggiore efficienza 

gestionale e una risposta più completa ai bisogni di salute dei cittadini, in particolare in alcune 

regioni come Veneto, Lombardia, Friuli, Emilia-Romagna e toscana.(vedi rapporto OASI 2024 

CERCAS-Bocconi) 

L’idea di fondo è che la collaborazione tra più medici, supportata da personale sanitario e 

amministrativo, permetta di superare la frammentazione delle cure e di offrire un servizio più 

accessibile, continuo e di qualità. 

Il legislatore, già a partire dal D.Lgs. n. 502/1992, confermato dal D.Lgs  Balduzzi (158/2012), 

ha riconosciuto l’importanza delle forme associative nella medicina generale, prevedendo 

strumenti di incentivazione e di regolazione. La riforma più recente della sanità territoriale, 

delineata dal Decreto Ministeriale n. 77 del 2022, inserito nel quadro del Piano Nazionale di 
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Ripresa e Resilienza (PNRR), ha poi posto le CCS, sovrapponibili alle AFT di Balduzzi,  al 

centro del nuovo modello di assistenza primaria, in stretta connessione con le Centrali 

Operative Territoriali (COT); purtroppo la legge non indica modalità organizzative e gestionali, 

distribuzione e norme attuative delle CCS e, soprattutto, non dispone l’attivazione di modelli 

di funzionamento con le caratteristiche partecipative della medicina di gruppo (MeG di 

gruppo).  

 

2 Caratteristiche della MeG di gruppo  

La Medicina di Gruppo è una forma associativa in cui più Medici di Medicina Generale 

esercitano la propria attività professionale in modo coordinato, pur mantenendo ciascuno la 

propria autonomia contrattuale e il rapporto fiduciario con gli assistiti. La produzione di cure 

da parte della MeG deve essere regolata da un apparato normativo nazionale e regionale che al 

momento risulta insufficiente: devono essere affrontate le norme per il funzionamento delle 

CCS/AFT e per la disciplina dei rapporti con i medici convenzionati con il SSN. Il modello 

rappresenta la modalità associativa prevista, con i principi della Medicina in rete. 

Le caratteristiche principali di una Medicina di Gruppo comprendono: 

a. Condivisione logistica e organizzativa: i medici lavorano in una sede comune o in sedi 

strettamente collegate via Internet, utilizzando strutture, attrezzature e personale 

condivisi. 

b. Cartella clinica informatizzata unica-FSI: l’adozione di un sistema informatico comune 

consente a tutti i medici del gruppo di accedere alle informazioni cliniche dei pazienti, 

garantendo la continuità dell’assistenza anche in caso di assenza del medico titolare. 

c. Presenza di personale di supporto amministrativo ed infermieristico: la segreteria 

amministrativa unitaria relativa al bacino di utenza delle CCH (D.Lgs 77/22), e per tutte 

le CCS ivi presenti, è disposta nella sede della stessa CCH aziendale; al contrario ad 

ogni singola CCS dovrebbe essere assicurata la presenza di personale infermieristico, 

per migliorare la gestione delle prenotazioni, della documentazione e dell’accoglienza, 

liberando il medico da molte incombenze burocratiche. 

d. Orari di apertura prolungati: la condivisione del lavoro permette di offrire una copertura 

oraria più ampia, riducendo la necessità di ricorrere ai servizi di guardia medica. 



 

50 

e. Collaborazione interprofessionale: la struttura è collegata h. 24 con l’ospedale di 

riferimento mediante postazioni Internet, al fine di integrare la MeG con le unità 

operative specialistiche ospedaliere. La struttura favorisce anche l’integrazione tra 

MM.GG, infermieri, specialisti territoriali e assistenti sociali. 

Le  CCS/AFT ,  sede della  Medicina di Gruppo Anche se i MM.GG che ne fanno parte non 

sono  necessariamente co-locati nella stessa sede:  in questi casi  la integrazione con internet  

consente una cooperazione funzionale-virtuale  tra diversi gruppi di medici, attraverso 

protocolli condivisi e sistemi informativi integrati, con l’obiettivo di uniformare le pratiche 

cliniche e migliorare la presa in carico dei pazienti cronici: questo modello riduce le decisioni 

autoreferenziale e migliora l' efficacia delle cure. I MMM.GG che svolgono il lavoro in modo 

isolato possono utilizzare da remoto il personale amministrativo presente nelle CCH e gli 

infermieri posti nelle CCS/AFT.  

 

3 Ruoli e funzionamento operativo 

All’interno della Medicina di Gruppo, ogni medico conserva il rapporto fiduciario e la 

responsabilità professionale diretta con i propri assistiti, ma opera in un contesto di 

collaborazione e di condivisione delle risorse. 

Il gruppo definisce regole organizzative comuni, stabilite in un regolamento interno, che 

disciplinano l’utilizzo delle strutture, la gestione delle urgenze, le modalità di sostituzione 

reciproca e la comunicazione con i cittadini. 

La gestione quotidiana si fonda su alcuni ruoli chiave: 

a. Il medico coordinatore, che rappresenta il gruppo nei rapporti con l’Azienda Sanitaria 

e si occupa della gestione organizzativa e amministrativa. 

b. Il personale infermieristico, che collabora alla presa in carico dei pazienti cronici, alla 

somministrazione di terapie, al monitoraggio dei parametri clinici e alle attività di 

educazione sanitaria. 

c. Il personale amministrativo o di segreteria, che gestisce le prenotazioni, le pratiche 

burocratiche e le relazioni con gli utenti. 

Le attività vengono svolte secondo protocolli condivisi di presa in carico, prevenzione e follow-

up. In particolare, la Medicina di Gruppo svolge un ruolo fondamentale nella gestione integrata 
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delle cronicità, attraverso piani personalizzati di cura (PPC), in collaborazione con gli 

specialisti a, le AVI e con le COT; la collaborazione con gli ospedali consente, su richiesta del 

MG di fiducia, di portare a domicilio del malato conoscenze esperienze e dispositivi diagnostici 

utilizzati negli stessi ospedali.  

Questo modello consente di realizzare una medicina di prossimità realmente efficace, in cui la 

persona è seguita nel tempo da un’équipe che condivide informazioni e responsabilità, 

riducendo le frammentazioni tipiche del sistema sanitario tradizionale. 

 

4 Vantaggi organizzativi e pratici  

L’adesione a una Medicina di Gruppo offre molteplici benefici ai professionisti coinvolti. 

Innanzitutto, la condivisione delle risorse consente di ottimizzare i costi e migliorare la 

produttività: strumenti diagnostici, personale e spazi comuni rendono il lavoro più efficiente. 

La collaborazione tra colleghi riduce l’isolamento professionale e favorisce il confronto 

scientifico, elemento essenziale per la crescita professionale e la qualità dell’assistenza. 

Inoltre, la copertura oraria ampliata permette di garantire un servizio più continuo, 

alleggerendo la pressione sui singoli medici e migliorando il rapporto con i pazienti. 

Un altro vantaggio rilevante è la riduzione del carico amministrativo: grazie alla presenza della 

segreteria nella CCH e degli infermieri posti nelle CCS/AFT, il medico può concentrarsi 

maggiormente sull’attività clinica. 

Infine, la possibilità di sostituzione reciproca consente di evitare interruzioni del servizio 

durante ferie o malattie, migliorando la sostenibilità del lavoro. 

Dal punto di vista dei cittadini, i vantaggi sono altrettanto significativi.  

La Medicina di Gruppo garantisce una maggiore accessibilità , con orari più ampi e una 

presenza costante di personale sanitario. La continuità assistenziale è assicurata dalla 

condivisione delle cartelle cliniche e delle informazioni, che permettono a qualsiasi medico del 

gruppo di intervenire conoscendo la storia clinica del paziente. La presenza di infermieri  

migliora la qualità percepita del servizio e riduce i tempi di attesa. 
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Inoltre, la possibilità di effettuare alcune prestazioni diagnostiche di primo livello direttamente 

presso la struttura favorisce la prossimità delle cure e riduce il ricorso inappropriato ai pronto 

soccorso. 

Nel complesso, il modello promuove una medicina più centrata sulla persona, capace di 

integrare l’approccio clinico con quello relazionale e sociale. 

5 Criticità 

Nonostante le potenzialità, la Medicina di Gruppo presenta ancora diverse criticità che ne 

limitano l’attuazione uniforme sul territorio nazionale. 

a. Disomogeneità regionale: ogni regione consente modelli organizzativi differenti, con 

livelli variabili di sostegno economico, infrastrutturale e con abituale assenza di 

integrazione informatica che non consente l’attivazione della medicina di gruppo. 

b. Inadeguatezza logistica: molte sedi non dispongono di spazi adeguati per accogliere 

infermieri o attrezzature diagnostiche che, come abbiamo ricordato prima, sono 

necessarie per la gestione di problemi complessi in collaborazione da remoto con gli 

specialisti ospedalieri. 

c. Resistenze culturali: la tradizione del medico di famiglia come professionista autonomo 

e indipendente rende talvolta difficile la transizione verso un modello cooperativo. 

Questo problema risulta evidente anche dai gruppi di associazioni professionali attuate 

esclusivamente per ridurre i costi di gestione di ogni singolo MG: le coabitazioni 

professionali non costituiscono il modello di lavoro di gruppo le cui caratteristiche sono 

analizzate nella presente nota 

d. Carenza di personale di supporto: in molte realtà mancano segretari e infermieri, 

rendendo difficile la gestione efficace della struttura. 

e. Scarsa digitalizzazione: l’assenza di sistemi informativi interoperabili ostacola la 

condivisione dei dati clinici e la telemedicina. 

f. Mancato ricambio generazionale: il progressivo invecchiamento della categoria e le 

difficoltà di inserimento dei giovani medici rappresentano un serio problema per la 

sostenibilità del sistema. 

A queste criticità si aggiunge una debolezza istituzionale: le Medicine di Gruppo spesso non 

sono pienamente integrate nella pianificazione sanitaria territoriale e non sempre dispongono 
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di risorse economiche stabili per l'adeguamento dell'assistenza ai nuovi bisogni di cura e alle 

possibilità del progresso clinico-scientifico. Questo problema è condizionato dall'assenza 

dell'integrazione della MeG in un sistema in cui il MG dovrebbe avere un ruolo centrale nella 

produzione e nella gestione delle cure. l'OTV della MeG con la rete delle CCS/AFT può 

costituire lo strumento unitario per riportare al centro della gestione delle cure la medicina 

territoriale con tutti i bisogni del malato e con il progresso clinico-scientifico in continua 

evoluzione. 

 

6 Proposte migliorative 

La riforma delineata dal DM 77/2022 e dal PNRR individua nella medicina territoriale il 

cardine del nuovo modello di assistenza sanitaria. In questo contesto, la Medicina di Gruppo è 

chiamata ad assumere un ruolo di snodo operativo tra il cittadino, l'ospedale e il sistema dei 

servizi socio-sanitari. 

Tra le principali proposte migliorative si evidenziano: 

a. Integrazione con le Case della Comunità: le Medicine di Gruppo dovrebbero essere 

fisicamente o funzionalmente integrate con le Case della Comunità, per garantire una 

reale presa in carico multidisciplinare e una continuità tra cure primarie, sociali e 

specialistiche. 

b. Inserimento stabile di infermieri di famiglia e di comunità: queste figure professionali, 

tuttavia, non sono adeguate alla domanda per urgenze nella CA e debbono essere 

distinte dalle figure che svolgono un ruolo insostituibile, a fianco dei medici generali 

nella CCS/AFT.  

c. Digitalizzazione e interoperabilità dei sistemi informativi: la creazione di piattaforme 

digitali uniche permetterebbe di condividere dati, cartelle cliniche e referti tra medici, 

specialisti e strutture territoriali e di sviluppare la telemedicina. 

d. Incentivi economici: occorre prevedere forme di remunerazione aggiuntiva per i 

MM.GG che, eletti per tempo determinato, svolgono un ruolo di coordinamento nelle 

CCS e in altre sedi aziendali.  

e. Formazione interdisciplinare e specialistica: è necessario promuovere percorsi di 

aggiornamento che sviluppino competenze organizzative, comunicative e digitali, 
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indispensabili per il lavoro in gruppo. In associazione a questo bisogno, che dovrebbe 

essere assolto da tutti i MM.GG, è opportuno portare all'attenzione la possibilità di 

istituire ruoli specialistici della medicina generale, intesa come settore della Medicina 

Interna e della Geriatria. Questi aspetti che indicano un nuovo modello di medico 

generale possono essere di grande utilità nelle CCS/AFT e dovrebbero essere proposte 

dal dipartimento funzionale trans-murale della Medicina Generale ed attuato con il 

supporto delle scuole Universitarie di Medicina e con le figure di riferimento 

ospedaliere. La costituzione di una classe di medici di MeG dovrebbe essere riservata 

a medici generali interessati e capaci di attivare riflessioni e ricerche scientifiche 

dedicate esclusivamente alla MeG.La formazione e l'aggiornamento professionale e 

l'attenzione posta ai nuovi modelli di formazione possono costituire un considerevole 

stimolo alla valorizzazione del MG e accrescere il fascino dei giovani medici verso la 

sanità territoriale che in questo momento è fortemente in crisi. La Medicina di Gruppo 

si configura come una risposta concreta alle trasformazioni sociali e ai nuovi bisogni di 

salute. Da semplice collaborazione tra professionisti, è destinata a diventare il fulcro 

della medicina territoriale, coniugando prossimità dell’assistenza ed efficienza 

organizzativa. Per esprimere appieno le proprie potenzialità, il modello richiede un 

impegno politico e istituzionale volto a garantire omogeneità, risorse e supporto 

tecnico.  È inoltre fondamentale un cambiamento culturale tra i professionisti, orientato 

a cooperazione, condivisione e centralità del paziente. La Medicina di Gruppo non è 

solo una scelta organizzativa, ma un investimento strategico per il futuro della sanità 

italiana: un modello di cura integrato, multispecialistico e multiprofessionale, vicino ai 

cittadini, capace di coniugare efficienza, efficacia ed equità. 
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III.5 Modelli organizzativi intermedi tra Territorio e Ospedale 

Il modello di e-Health System riduce le inefficienze temporali nell'assistenza; facilita gli 

accessi e la continuità di cura tra MEG e Ospedale; adegua la qualità delle prestazioni ai 

cambiamenti epidemiologici e dei bisogni sociali. 

Queste esperienze possono essere introdotte nel nostro Paese per gestire la cronicità in elezione, 

non solo negli Ospedali di comunità e nelle ADI (D.L.77/2022): con il supporto delle UCA si 

può integrare la domanda che si manifesta nello spazio per ricoveri extra-ospedalieri (RSSA e 

strutture analoghe). A più di 50 anni dall'inizio della transizione epidemiologica, l'offerta della 

MeG non è ancora percepita come un problema complesso che ha generato un paesaggio della 

salute contraddittorio caratterizzato da una ambivalenza della medicina contemporanea: 

l'aumento di efficacia dei trattamenti per la cronicità con aumento della spettanza di vita di 

molti malati, nel contempo, rallenta e spesso non interrompe l'evoluzione della malattia ne' la 

comparsa di nuovi casi. 

Come avviene in ospedale, anche nel territorio le conoscenze relative alla cronicità in frequente 

cambiamento dovrebbero richiedere approcci sistemici del MG con la partecipazione da 

remoto di Geriatri, Internisti (di Medicina interna) e, se necessario, di specialisti.  

La possibilità del MG di osservare segni e sintomi precoci delle malattie croniche potrebbe 

dare un significativo contributo anche alla prevenzione secondaria e al miglioramento della 

storia naturale di molte malattie croniche. 

Le teorie di “Hospital sparing” prima ricordate che attestano la efficienza della produzione 

ospedaliera, non sono stati associati nel nostro paese a nuovi modelli organizzativi per 

agevolare nel territorio la continuità di cura, sia nelle urgenze che nella cronicità. 

In UK è stata sperimentata l'integrazione tra ospedale e assistenza intermedia: il virtual ward 

(reparto virtuale), proposto da Lewis (2006), aveva posti-letto virtuali (circa un centinaio per 

un bacino di utenza di 30.000 abitanti) e ricoveri di malati selezionati con modelli predittivi 

per rischio di ospedalizzazione. I malati ricoverati nei reparti virtuali ricevevano a domicilio 

periodicamente le prestazioni socio-sanitarie utili a prevenire ulteriori ricoveri ospedalieri. Era 

prevista anche l’effettuazione del “giro visite”, come in un reparto ospedaliero tradizionale, 
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secondo modalità che comprendono sia la consulenza in presenza che da remoto. Il malato era 

assistito da un gruppo multidisciplinare che varia in base alle sue esigenze.  

Uno studio (Lewis et al. 2013) dimostra il raggiungimento degli obiettivi: particolare 

attenzione è stata rivolta allo sviluppo di servizi mobili e di unità fisse integrate con residenze 

per malattie psichiatriche, con il coinvolgimento dei general pratictioners (GP) e l'uso di 

indicatori di performance validati.  

Anche in Canada e ad Hong Kong sono stati sperimentati diversi modelli di virtual ward. 

L’esperienza condotta a Toronto prevedeva l'assistenza a malati fragili nella fase di post-

dimissione, trattati con servizi multidisciplinari (counselling telefonico, visite domiciliari), 

discussione giornaliera dei casi e contatti con il medico di medicina generale dell’assistito 

(Dalla et al., 2014).  

A Hong Kong lo stesso modello prevedeva due equipe collegate (una ospedaliera e uno 

territoriale). Un infermiere di riferimento in ospedale seguiva la fase di dimissione e restava in 

contatto con il team di comunità.  

Quest’ultimo modello ha dimostrato una effettiva riduzione del tasso di riammissione 

ospedaliera, mentre alquanto dubbioso risulta l’effetto del virtual ward model sulla domanda 

dei servizi di emergenza-urgenza (Lewis et al., 2017). L’analisi dei modelli rende difficile il 

confronto dei risultati, ma è stata sottolineata la partecipazione della figura del medico di 

medicina generale, nel coordinamento del team anche dopo la dimissione.  

Negli USA, l’organizzazione denominata Kaiser Permanent (KP) dispone di uno dei più evoluti 

sistemi informatici sanitari (Health Connect), che consente rapidi collegamenti tra i vari attori 

del sistema sanitario, ospedali compresi. Oltre 5 milioni di malati hanno un EMR (Electronic 

Medical Record) attivo.  

Gli Health Connect forniscono ai malati, col sottosistema My Health Manager, un’enorme 

quantità di servizi internet, tra cui ripetizione di ricette, risposte di esami clinici, invio e 

ricezione di e-mail al e dal proprio medico e collegamenti in video-conferenza col team 

assistenziale.  

Secondo il Department of Health, oltre il 60% delle strutture sanitarie e circa il 50% degli 

ospedali utilizza modelli di telemedicina. In tutti gli stati americani è previsto l’utilizzo della 

tele-radiologia e di telemedicina domiciliare. Un esempio di telemedicina è il Mercy Virtual 

Hospital (Chesterfield, Missouri), primo centro di assistenza virtuale con telemedicina in USA: 
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con un team di oltre 700 medici, infermieri, altre figure professionali e personale per il 

supporto, ha offerto servizio a più di 750.000 persone nel 2017 e rappresenta una importante 

esperienza di telemedicina. La tecnologia utilizzata prevede postazioni Hub con consolle 

altamente sofisticate, dotate di un layout aperto per le conversazioni estemporanee di gruppo, 

con protezione della privacy. In ogni Hub, infermieri e medici monitorano i parametri vitali dei 

malati con cui possono comunicare (al meglio in audiovisione). L’ottimizzazione della gestione 

del malato ha incoraggiato il Mercy Virtual Hospital ad investire in telemedicina, intervenendo 

sui malati complessi, con riduzione dei costi di gestione della cronicità. 

Negli anni più recenti, in USA, queste esperienze si stanno diffondendo, supportate da forti 

interessi nell'area della produzione di dispositivi digitali per diagnosi, monitoraggio e 

trattamenti a distanza.  

Il modello di “At home Hospital” è attuato in Israele in un quadro istituzionale del tutto 

differente da quello degli USA (di natura privatistica) e piuttosto simile a quello italiano: è a 

base universale ed è gestito da quattro assicurazioni pubbliche in competizione tra di loro. 

Forme di competizione guidata sono presenti anche tra ospedali e tra medici. Si segnala la 

partecipazione istituzionalizzata di imprese, che producono dispositivi digitali necessari nella 

gestione della sanità territoriale: l'uso estensivo dei ricoveri domiciliari è una scelta strategica 

del modello, resa possibile dalla integrazione h24 del malato con i responsabili della cura (MG 

e ospedale). La disponibilità dei dispositivi è agevolata da una gestione finanziaria (politica) 

tesa a favorire il malato secondo necessità. Le unità operative, il personale sanitario e i cittadini 

che accedono ai servizi possono utilizzare programmi molto efficienti e proattivi di Digital 

Health, che rendono facile la gestione dei loro percorsi e assicurano in modo assiduo e rigoroso 

le relazioni dei cittadini con il sistema sanitario. Sono anche previsti modelli di controllo 

sull'appropriatezza della domanda e dell'offerta di prestazioni e dei relativi flussi finanziari e, 

in generale, del funzionamento e dell'efficienza della produzione delle strutture sanitarie. La 

cooperazione tra MG, Ospedale e altri addetti alle cure è obbligatoria e tutte le comunicazioni 

e le informazioni sanitarie e amministrative sono archiviate. Le prescrizioni digitali reiterate 

del MG sono erogate con efficienza temporale straordinaria. Tutti i cittadini possono scaricare 

un’applicazione che consente di usufruire dei servizi con smartphone e con dispositivi per tele-

visita. Gli ospedali sono dotati di un sistema di registrazione in tempo reale di tutte le 

informazioni relative al funzionamento dell'intero ospedale, ai dati di ogni malato e alle attività 

assistenziali effettuate nel territorio. Contemporaneamente, viene alimentato un sistema di Big 
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data, che fornisce informazioni utili per valutare le performance e la qualità delle cure e la 

produttività del sistema, di singole unità operative e di singoli operatori. 
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IV ARCHITETTURA E LOGISTICA DELL’OTV 

DELLA MEDICINA GENERALE  

IV.1 Integrazione informatica aziendale. (L. Gubian) 

Il tema chiave introdotto dal concetto stesso di OTV è l’integrazione informativa (propedeutica 

poi all’integrazione di processo) fra le diverse unità operative coinvolte nel percorso del 

paziente, che siano di area ospedaliera o di area territoriale. E spesso, queste diverse unità 

operative possono appartenere anche a diverse Aziende Sanitarie. È chiaro quindi che oltre a 

dover garantire le integrazioni tra le diverse parti dell’azienda si deve poter interoperare tra 

diverse entità, motivo per il quale diventa fondamentale l’adozione di standard trasversali e 

abbracciati da tutti gli attori. Il problema da risolvere riguarda la creazione di un ecosistema 

informativo che sia di reale supporto alla continuità delle cure, in senso molto ampio, nei 

passaggi tra diversi setting assistenziali. In tal senso assume una assoluta rilevanza il concetto 

e la disponibilità del Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE). A livello normativo si parla di FSE 

quando i dati sono condivisi tra i diversi soggetti giuridici (aziende) che intervengono nel 

processo di cura. Diversamente se i dati, pur condivisi tra diverse unità organizzative e 

differenti professionisti, rimangono nell’ambito dello stesso soggetto, si parla di “dossier”. Tale 

distinzione è stata introdotta per la prima volta in modo ufficiale dal garante della privacy nel 

2009 con le “Linee guida in tema di Fascicolo sanitario elettronico (FSE) e di dossier sanitario”, 

quando ancora non esisteva una norma per l’istituzione e la regolamentazione dell’FSE. Il 

Fascicolo Sanitario Elettronico ha dovuto attendere la legge n.221 del 2012 (Art.12) per fare 

la sua comparsa ufficiale nella normativa nazionale. Ed il primo decreto attuativo, in un certo 

senso quello “fondante”, è uscito nel 2015 assumendo la forma di un regolamento: si tratta del 

DPCM 178/2015, che rappresenta appunto il “Regolamento in materia di fascicolo sanitario 

elettronico“. Ma quali sono le finalità dell’FSE? Secondo la norma sono tre: a) Prevenzione, 

diagnosi, cura e riabilitazione; b) Studio e ricerca scientifica in campo medico, biomedico ed 

epidemiologico; c) Programmazione sanitaria, verifica delle qualità delle cure e valutazione 

dell'assistenza sanitaria. Il DPCM 178/2015 affronta con più dettaglio la finalità primaria 

(prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione), rimandando l’approfondimento delle altre 
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finalità a decreti successivi e sancendo le regole e le condizioni basilari per la costituzione e la 

consultazione del FSE da parte dei cittadini e degli operatori, nel rispetto della privacy. Ma 

come funziona e quali sono i ruoli dei diversi livelli coinvolti (nazionale, regionale, aziendale). 

Ovviamente i processi di cura si svolgono all’interno delle unità operative delle aziende 

sanitarie, dove i pazienti vengono in contatto con i professionisti ed i dati vengono raccolti per 

decidere e documentare le decisioni stesse. I dati sono organizzati in documenti (un insieme 

finito di informazioni) ed i documenti, secondo norma, devono essere conservati dall’azienda 

che li ha prodotti. Gli oggetti informatici che sono preposti in azienda a conservare i documenti 

clinici ai fini della condivisione sono denominati repository. Così i software dipartimentali, 

cioè le applicazioni utilizzate nelle singole unità operative o setting assistenziali, producono 

dati che organizzano in documenti (es: il referto di laboratorio, il verbale di pronto soccorso, il 

diario clinico, etc.) e li salvano nel repository. Sempre dal repository le varie unità operative 

recuperano e consumano documenti creati da altre unità operative. I repository sono nati 

storicamente nelle Aziende Sanitarie per raggiungere l’obiettivo di condividere dati e 

informazioni sui pazienti trattati nei diversi setting assistenziali e nelle differenti unità 

organizzative. In ogni azienda sanitaria i software utilizzati dalle varie unità operative sono 

molti e diversi, in quanto specializzati su differenti processi (per disciplina e per regime di 

assistenza, ad esempio). Sebbene l’utilizzo di ERP anche in ambito clinico assistenziale possa 

ridurre di molto il numero di software in uso in una Azienda Sanitaria, nell’esperienza comune 

rimangono comunque qualche decina di applicazioni da gestire, anche nei casi di maggior 

riduzione. Ha preso forma così il concetto di repository quale componente deputato a 

collezionare dataset provenienti da diverse sorgenti al fine di condividere tali informazioni tra 

le differenti unità operative, che usano software diversi, all’interno della stessa azienda. Ci si 

è accorti però nel tempo che le crescenti necessità di dialogo informativo tra differenti aziende 

sanitarie e soprattutto il bisogno fondamentale di “mettere al centro il paziente” non potevano 

essere soddisfatti da sistemi aziendali isolati. Così è nata l’idea del Fascicolo Sanitario 

Elettronico, un “oggetto” che dovrebbe concentrare la storia clinico assistenziale di ogni 

assistito per risolvere il problema del dialogo informativo tra i diversi attori del sistema. Ma 

dire che il Fascicolo è un “oggetto” è riduttivo. Il Fascicolo Sanitario Elettronico è un 

“ecosistema” formato da molti attori diversi, che svolgono processi con differenti gradi di 

autonomia nelle decisioni. Non è agibile per un sistema sanitario regionale o nazionale l’idea 

di unificare tutto in un solo sistema monolitico, anche perché richiederebbe la 

standardizzazione spinta dei processi di cura che si scontra con l’autonomia regionale e 
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aziendale in merito all’organizzazione. Quando si usa la parola ecosistema si intende 

focalizzare l’attenzione non solo sulla varietà delle organizzazioni e delle professionalità 

coinvolte, ma la conseguente varietà di sistemi software coinvolti e le loro possibili interazioni. 

In un ecosistema di questo tipo sono fondamentali: 

1.  L’architettura generale 

2.  Le regole tecnico-organizzative comuni che il sistema si da per dialogare (standard di 

cooperazione)  

Lo sforzo e l'investimento principale non è di tipo tecnologico, ma di carattere organizzativo 

(punti 2 e 3): mettere insieme professionisti per discutere e modificare flussi di lavoro e dati da 

raccogliere e trasmettere per prendere le decisioni nel posto e nel momento giusto richiede la 

capacità di gestire forti cambiamenti. L’architettura (punto 1) seppur complessa nei dettagli e 

semplice nei principi: tutti i dataset prodotti e conservati a livello di ogni singola azienda 

devono essere indicizzati a livello regionale, che a sua volta indicizza a livello nazionale. La 

struttura a tre livelli (nazionale, regionale e aziendale) serve a mascherare e disaccoppiare la 

complessità dei livelli operativi dalle funzioni dei livelli superiori. In sostanza ogni utente, 

anche attraverso il proprio applicativo, se accreditato nell’ecosistema e se autorizzato, può 

accedere al Fascicolo, ottenere dall’indice la lista dei documenti clinico assistenziali afferenti 

ad un determinato paziente che sta curando e recuperare i documenti scelti dalle aziende che li 

hanno prodotti e che li conservano. Di particolare rilevanza per il sistema sono alcune tipologie 

di documenti che rappresentano in realtà delle sintesi. L’esempio più significativo presente 

nella norma del FSE è il “Profilo Sanitario Sintetico” meglio conosciuto a livello internazionale 

come Patient Summary, documento redatto dal Medico di Medicina Generale che dovrebbe 

rappresentare la sintesi dello stato di salute dell’assistito, (i suoi problemi aperti, la sua terapia 

in corso, le allergie, i fattori di rischio etc.). Ma non è l’unico, basti pensare alle lettere di 

dimissione in caso di ricovero o alle schede di valutazione multidimensionale nel caso di servizi 

territoriali. Con l’inserimento nel Fascicolo di dataset strutturati si apre però un’altra 

interessante possibilità: si possono ottenere nuovi dataset come elaborazione automatica (anche 

“al volo” su richiesta di un operatore) di un sottoinsieme dei dataset già registrati: ad esempio, 

leggendo automaticamente dagli ultimi referti di laboratorio il valore della glicemia o di altri 

esiti la macchina potrebbe elaborare un grafico con l’andamento temporale del parametro 

interessato, evitando al clinico di leggere ad uno ad uno tutti i documenti. O ancora, a fronte di 



 

62 

valori anormali di un esito o alla produzione di un tipo di documento potrebbe essere inviata 

automaticamente notifica allo specialista o al medico di medicina generale. 

Le potenzialità sono ovviamente molte è lo scopo di utilizzare documenti di sintesi e notifiche 

è quello di rafforzare la continuità delle cure, vero cuore dell’OVT. 
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IV.2 Il Dipartimento funzionale transmurale della MeG per l’OTV 

L'integrazione comunicativa e operativa della sanità con sistemi di e-Health è capace di 

trasformare la MeG in un organismo unitario. È possibile agevolare gli accessi e i percorsi dei 

malati e migliorare la partecipazione e le relazioni professionali tra i MM.GG isolati nei loro 

ambulatori con quelli posti nelle CCS. 

L’attuale precarietà dell'assistenza consiglia di agire sui modelli di gestione nel rispetto delle 

Leggi vigenti e delle norme per l'aggregazione dei MM.GG nei servizi previsti (CCS) dal 

D.L.77/2022:la partecipazione di più operatori, anche da remoto, non riduce in alcun modo la 

responsabilità e il ruolo del MG nella cura del malato con cui ha un rapporto fiduciario. 

Un progetto così articolato può dispiegarsi compiutamente se è collocato in un contenitore 

burocratico, già sperimentato (in area psichiatrica) e attivabile con facilità in area regionale e 

aziendale senza modificare le tradizionali leggi che governano il SSN. 

Il Dipartimento funzionale trans-murale di Medicina Generale a valenza aziendale può 

governare, sul piano amministrativo e logistico l'assistenza territoriale; l'offerta clinica è assolta 

dalla MeG posta nello stesso bacino e integrata in un modello operativo che configura una 

struttura funzionante come un Ospedale Territoriale Virtuale (OTV: Cfr.III.3). Il progetto non 

comporta cambiamenti di unità operative, servizi e del ruolo dei MM.GG.  

Tutte le prestazioni specialistiche erogate da remoto dai medici ospedalieri su richiesta dei 

MM.GG sono considerate consulenze tra servizi della stessa azienda; la registrazione delle 

prestazioni e la elaborazione dei dati da parte del Controllo di gestione sono necessarie per 

monitorare la produzione del sistema integrato. 

Gli organi del Dipartimento di MeG sono: il Consiglio; il Presidente nella persona di un MG 

eletto dai MM.GG convenzionati dell'azienda e il direttore delle funzioni territoriali e un 

direttore sanitario di sede di un ospedale aziendale come vicepresidenti. Nel Consiglio di 

Dipartimento è  necessaria  la presenza di: a) i coordinatori di MeG delle CCS aziendali ; b) 

responsabili di U.O.C. dell'area delle funzioni territoriali, delle professioni sanitarie , del 

sistema  delle tecnologie , dei servizi tecnico amministrativi ; c) il responsabile della U.O.C. 

del sistema per l'integrazione informatica aziendale; d) i responsabili di U.O.C. di Medicina  
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interna Geriatria, di PS e di Imaging; e) responsabile della CO118 a valenza aziendale; f) un 

responsabile del servizio di intelligenza artificiale; 

Il Consiglio di Dipartimento, con la partecipazione delle differenti aree prima indicate, 

dovrebbe condividere i problemi dell'assistenza territoriale ed elaborare proposte organizzative 

alle direzioni strategiche aziendali, nel quadro di programmi di cooperazione tra ospedale e 

MeG. 

Il semplicismo delle prescrizioni reiterate, l'assistenza saltuaria per i ricoveri extra-ospedalieri, 

la carenza di valutazioni dell'appropriatezza delle prestazioni specialistiche, sono i più 

frequenti fenomeni correlati con modelli organizzativi che possono essere migliorati con 

proposte elaborate dal consiglio di dipartimento. La complessità dell'assistenza territoriale 

richiede valutazioni "olografiche" e approcci condivisi, possibili soltanto con una centralità 

della MeG e con la sua integrazione nel SSN. 

La partecipazione dei MM.GG al governo del Dipartimento e nel contempo alla gestione 

clinica dell'offerta territoriale può favorire il trasferimento nel territorio di malati finora curati 

negli Ospedali tradizionali, come avviene da tempo in molti Paesi.  Anche questa prospettiva 

induce a ritenere che il Dipartimento della MeG sia il modello adeguato per supportare 

l'istituzione e la gestione di un Ospedale Territoriale Virtuale della MeG. 
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IV.3 La rete dei servizi dell’OTV 

1. La sanità territoriale, in continuità con la prima rete nazionale (1882 e succ.) basata sulla 

singolarità della relazione fiduciaria medico-malato e sulla prossimità e continuità assistenziale 

come condizioni identitarie del modello, è coinvolta da una grave crisi. 

Il ruolo e i compiti svolti in modo straordinario dal Medico della Condotta oggi non sono 

adeguati ai cambiamenti della domanda e dell'offerta. Anche il MG del sistema mutualistico 

ha suscitato, tra il 1950 e il 1970 circa, sensibili consensi favoriti dall'espansione non 

controllata dei consumi sanitari e dall'aumento del numero di ospedali, con facilitazione dei 

ricoveri. Tuttavia, già dopo il 1970, si registrava l'aumento progressivo di accessi ai PS e di 

ricoveri inutili a causa della ridotta efficienza della MeG, e dopo il 1978, della CA nella 

gestione delle urgenze.  

I tempi di lavoro ambulatoriale, appesantiti dalla transizione epidemiologica relativa alla 

cronicità, da impegni burocratici e dalla scarsa efficienza del modello organizzativo, hanno 

determinato la priorità per l’offerta in elezione piuttosto che alle urgenze: una scelta clinica che 

si è dimostrata rischiosa e capace di suscitare problemi medico-legali. 

L'efficienza dell'offerta è ridotta anche dall'isolamento comunicativo e operativo del MG con 

CA, MSA, con i servizi territoriali e perfino con altri MM.GG: il loro rifiuto di aderire alle 

AFT è confermato dallo scarso interesse per le CCS e soprattutto per le CCH. 

Anche i tempi, i percorsi e lo stile di lavoro dei Medici ospedalieri hanno trasformato le 

relazioni professionali con i MM.GG in eventi burocratici. Al contrario, una produzione 

sofisticata di cure, gestita con la partecipazione di molti soggetti al governo clinico, 

consentirebbe l’attuazione di assistenza in modo simile ai modelli di produzione per il terziario 

avanzato, come gia avviene nelle corsie ospedaliere (Cfr.III.5): la separazione tra le diverse 

aree assistenziali nel territorio non è adeguata alla cura della cronicità e delle urgenze.  La 

relazione fiduciaria e la prossimità assistenziale non possono soltanto farsi carico dell'accesso 

dei malati alle cure ambulatoriali: il MG deve partecipare al governo del Dipartimento 

funzionale trans-murale della MeG e all’attività clinica per i suoi malati anche con la 

partecipazione da remoto di servizi aziendali e di medici ospedalieri. 
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L'integrazione delle due aree crea uno spazio unitario capace di aumentare l'efficienza e la 

continuità della cura; internet agevola l'aggregazione (concreta se possibile e/o virtuale) dei 

MM.GG, consente la cura dei malati, aggiornamenti professionali e studi prospettici. 

L’attuazione di questi modelli può sviluppare tra i MM.GG presenti in ogni CCS l’attitudine a 

conoscenze, informazioni e pratiche caratteristiche di specifiche aree della Medicina Interna. 

Il fenomeno potrebbe rendere assai più sofisticato ed efficace il lavoro dei MM.GG nelle CCS. 

In molti Paesi la MeG integrata da remoto con l’Ospedale ha consentito di ampliare l'offerta 

operativa con dispositivi diagnostici attrezzati con sistemi di e-Health, capaci di migliorare 

l'efficacia della cura e insieme di modificare lo stile di lavoro e l'immagine professionale del 

MG. 

La proposta di inserire il malato nei programmi dell'OTV può essere attuata soltanto dal MG 

di fiducia con il consenso del malato e con la partecipazione dei medici specialisti ospedalieri. 

La prospettiva rende necessaria la figura di un coordinatore di ogni CCS, eletto tra MM.GG 

della stessa unità, pro tempore e con remunerazione aggiuntiva: questa condizione, 

indispensabile per il funzionamento dell'OTV, è lo snodo per favorire insieme continuità e 

complessità di cura tra territorio e ospedale.  

 

2. La Rete dei servizi dell'OTV, attivata nel territorio aziendale, deve integrare le strutture 

operative già esistenti. 

Nel nostro Paese le riforme strutturali del SSN sono difficili a causa di una severa crisi 

finanziaria e dalla carenza di risorse umane. Si è manifestata la caduta di vocazione dei giovani 

per il lavoro medico causata prevalentemente dalla impossibilità di accedere alla MG se non 

dopo un corso obbligatorio della durata di tre anni; questo obbligo, che prevede un corso di 

lezioni frontali senza esperienze pratiche è del tutto inutile e comporta l’inizio del lavoro 

clinico dopo più di dieci anni di studi a carico delle famiglie dei giovani medici. Anche la 

trasformazione del lavoro medico in un evento burocratico, senza relazioni professionale con 

altri medici, toglie molto fascino alla figura del MM.GG ne territorio. Come abbiamo 

accennato prima i modelli di tutoraggio consentono il rapido arruolamento dei medici nei ruoli 

della MeG e dell'Ospedale, che dopo il 2019 svolge con difficoltà funzioni di supplenza per 

l’assistenza territoriale. 
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La scarsa efficienza dell'offerta consiglia di attivare modelli di gestione differenti da quelli 

finora utilizzati e di integrarli nell'architettura organizzativa aziendale insieme ai servizi 

introdotti dal D.L.77/2022. 

La rete di servizi dell’OTV a valenza aziendale è costituita dalle CCH, dalle CCS e dalle CA e 

comprende, le unità operative che afferiscono, con integrazione da remoto al Dipartimento di 

MeG (Cfr.IV e suc.). 

La CCH, che condivide con una CCS e con una CA la sede operativa e il bacino di utenza, 

dovrebbe svolgere il suo ruolo mediante una piattaforma informatica e con strumenti 

diagnostici dotati di sistemi di connessione internet e con infermieri per agevolare le relazioni 

professionali tra gli operatori; il D.L.77/2022 indica CCH con bacini di 50.000 abitanti la cui 

estensione dovrebbe essere adeguata ad aree con diversa densità abitativa. 

L'offerta dell'OTV è condizionata dalla sede in cui si manifesta la domanda: ambulatorio del 

MG, sedi delle CCH, CCS, CA, domicilio del malato, altre aree territoriali e, in caso di ricovero 

extra-ospedaliero, nelle ADÌ, nelle RSSA e negli Ospedali di comunità posti in sedi distaccate 

dagli ospedali tradizionali. 

La CCS, attivata per l'aggregazione concreta o Virtuale dei MM.GG dovrebbe essere la sede 

unica per accesso diretto in elezione e dovrebbe essere attrezzata con infermieri, con il MG e 

con il coordinatore della CCS, prima ricordato. 

L’offerta per urgenze sostenuta al momento in gran parte dai PS e dalla CO118 ha determinato 

la separazione delle cure in elezione da quelle in urgenza: il fenomeno ha ridotto l'efficienza 

dell'Ospedale ed ha diffuso il pregiudizio di inefficienza sulla qualità dell'offerta della MeG e 

della CA nella stessa area. L'OTV dovrebbe agevolare l'accesso della domanda per urgenze , 

con servizi fissi e mobili aperti h24 nel territorio della MeG e con la partecipazione dei servizi 

ospedalieri: come preciseremo più avanti (vedi V.5 e succ.), la MeG, la CO118, la CA le e le 

OBI dei PS sono le unità che dovrebbero costituire il sistema integrato dell'OTV per intercettare 

e gestire le  

.urgenze territoriali; anche il MG e le UCA, in elezione ,possono decidere l’attivazione delle 

linee operative delle urgenze mediante la CO118. 

L'efficienza dell'offerta dell'OTV è correlata anche con la distribuzione nel territorio delle sue 

unità operative. 
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Finora, sedi, estensione territoriale e densità abitativa dei bacini e quantità dei servizi sanitari 

nell'intero territorio aziendale, non sono state programmate con criteri e metodi della 

“geografia sanitaria”. Sono necessarie conoscenze epidemiologiche, di product management e 

di pianificazione territoriale. La quantità di domanda, la geografia fisica del territorio, la 

mobilità e la disponibilità di trasporti dovrebbero condizionare la programmazione della rete 

della MeG: l’intero percorso oggi è reso possibile mediante l’uso di metodi di intelligenza 

artificiale.  

Le difficoltà che si manifestano nelle Regioni (Toscana, Emilia-Romagna, Puglia e Veneto) 

con la più bassa percentuale di Comuni (50,1%) con meno di 3.000 abitanti, sono più evidenti 

nelle restanti Regioni con una percentuale assai più alta di piccoli Comuni (80% ca.). 

L’attivazione delle CCH dovrebbe essere attuata prevalentemente (soltanto) nelle aree rurali 

con difficile accesso a un presidio ospedaliero con una quantità di popolazione discreta, ma 

dispersa nel territorio (20.000/30.000 ab.) e dovrebbe essere supportata da servizi di offerta e 

da un numero maggiore di personale infermieristico; in questi casi le unità dovrebbero essere 

aperte h24, connesse con l'ospedale e con CO118, gestite da infermieri in presenza e da medici 

della CO118 e da MG da remoto nelle ore diurne e in presenza per necessità.  

Nei nuclei abitativi isolati e più piccoli le connessioni possono essere attuate con tutti i 

dispositivi muniti di internet e richiedono comunque partecipazione parentale.  

In questi casi la partecipazione di gruppi di volontari possibilmente residenti nella stessa area 

e strettamente collegate con i MM.GG potrebbero rendere agevole la connessione e le 

transizioni del malato per bisogni di cura.  

La partecipazione volontaria dei cittadini nella gestione dell'assistenza dovrebbe essere 

sostenuta sul piano logistico dall’azienda, per la educazione sanitaria, la formazione e il 

controllo di gestione. In aggiunta si sottolinea la grave carenza di legge e normative che 

consenta (obblighi?) ai comuni di disporre in ogni area a dispersione abitativa le strutture 

logistiche (postazioni e aree di accoglienza) per la protezione e la salvaguardia della salute dei 

cittadini. In una prospettiva più generale va sottolineato il ruolo del volontariato, assai diffuso 

per i bisogni delle urgenze e di soccorso territoriale ma del tutto carente nel sostegno alla MeG. 

La presenza di nuclei di volontariato nelle CCS e nelle CA può dare in generale un importante 

contributo alla gestione dell’assistenza. 
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IV.4 E-Health e Logistica dell’OTV (C. Cordiano, A. Sboarina) 

La produzione di cure nell'OTV presenta analogie ma anche sostanziali differenze con quella 

degli Ospedali tradizionali. Nel territorio la valutazione del rischio di eventi non attesi è molto 

importante ed è compiuta con PDTA validati e con la interpretazione del medico; il percorso è 

segnato in tutti i casi dalla interpretazione del medico la cui partecipazione, concreta o virtuale, 

supporta l'efficacia delle cure ed è molto gradita dai malati. La connessione vocale e visiva da 

remoto di uno specialista e la presenza concreta se necessario del MM.GG di fiducia o soltanto 

dell’infermiere è il modello di base della relazione di cura. La inclusione in rete con e-Health 

di operatori e la disponibilità h24 di conoscenze e informazioni per mezzo del FSE consente il 

pieno dispiegarsi della produzione di cura e delle strategie per intercettare i malati diretti ai PS 

e per guidarne i successivi percorsi. Risultati evidenti sono stati ottenuti nella gestione in 

elezione dei malati a domicilio con cronicità, nei ricoveri lunghi in ADI, RSSA e negli Ospedali 

di comunità; in questi casi è stato notato che la partecipazione anche virtuale di un medico può 

ridurre i flussi degli accessi in PS e dei ricoveri ripetuti ed è capace di spostare la gestione della 

cronicità dall'ospedale nel territorio.  

Le prime esperienze con internet sono state attuate nel corso della guerra in Vietnam per inviare 

immagini e documenti per adempimenti militari. 

L’uso di internet nell’assistenza sanitaria è stato introdotto successivamente per collegare MG, 

PS, Ospedali e servizi sanitari. Nel territorio l'introduzione di strumenti comunicativi agibili 

ed efficienti può influenzare la rapida deregulation dell'offerta. 

Nelle esperienze rese note è sottolineata l'esigenza di integrare con e-Health tutti gli operatori: 

l'offerta di singoli MM.GG isolati negli ambulatori non è ritenuta adeguata a gestire con 

efficienza temporale la domanda per urgenze e per malattie croniche. Nella stessa prospettiva 

è opportuno sottolineare anche la diversa complessità clinica dei malati che dall'ospedale sono 

trasferiti nel territorio, dopo procedure invasive e ricoveri brevi. 

Un orizzonte di eventi condiviso da tutti gli operatori consente un “agire comunicativo” 

(Habermas,1980) capace di determinare da remote decisioni e di erogare prestazioni cliniche. 

Le relazioni tra Ospedale e MeG limitate alla ricetta per ricovero e alla lettera di dimissione, 

indicano la separazione tra le due aree, lasciata immodificata anche dopo l'istituzione del SSN 
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(1978). La integrazione della sanità territoriale con tutti i servizi aziendali trova un ulteriore 

aumento di efficienza ed efficacia se associata a servizi di Intelligenza Artificiale a valenza 

aziendale, che agevola anche la produttività dell'intero sistema. L’esempio più frequente è 

costituito dalle malattie croniche ad impronta sistemica e dalla multi-morbilità: la loro storia 

clinica evolve con frequenti transizioni tra territorio ed ospedale. L’erogazione di prestazioni 

da remoto è oggi possibile grazie allo sviluppo di un sistema di tecnologie mediche attrezzate 

con connessione internet. È utile accennare alle piattaforme e alle reti informatiche per il 

funzionamento dell’OTV. I dispositivi consentono collegamenti dei servizi sanitari aziendali 

da remoto con il malato. Oggi è disponibile una grande varietà di dispositivi: e-fonendoscopi, 

e-ecografi, e-elettrocardiografi, e-saturimetri per valutazioni respiratorie, dispostivi per 

valutazione della glicemia, della pressione arteriosa e della temperatura corporea. Per il 

monitoraggio sono disponibili apparecchiature che con un solo dispositivo registrano tutte le 

funzioni biologiche prima indicate. Sono offerti modelli fissi ed indossabili selezionabili sulla 

base dell’autonomia del malato. È incominciata la diffusione di apparati radiologici portatili e 

sono stati proposti dispositivi per malati con disturbi psichiatrici gravi. È stata sperimentata 

con successo una fascia che registra cadute accidentali di persone sole e che provvede a 

informare le sedi programmate allo scopo. L'elenco sommario è indicativo di un mercato in 

forte espansione che si propone di migliorare l'efficienza organizzativa della sanità e la qualità 

di vita dei malati a domicilio e di favorire la progressiva riduzione dei costi di gestione dei 

sistemi sanitari. 
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IV.5 La integrazione dell’OTV con l’ospedale tradizionale. (E. Zilli e C. 

Cordiano) 

Nel prossimo futuro, in caso di attivazione dell’Ospedale Virtuale Territoriale, la Direzione 

Sanitaria dovrà avere un ruolo sempre maggiore di facilitatore nell’integrazione tra le reti 

assistenziali ospedaliere, territoriali e specialistiche. Il modello integrato di presa in carico del 

singolo paziente presenta attualmente alcune criticità: di fronte a un quadro epidemiologico 

caratterizzato da un progressivo invecchiamento della popolazione, oltre che da un aumento 

della quota di popolazione affetta da almeno una patologia cronica, si pone un Sistema 

Sanitario con processi assistenziali complessi che presuppongono la partecipazione di 

molteplici professionisti sanitari e non sanitari, con il rischio di frammentazione del processo 

assistenziale e dunque delle cure offerte. Inoltre, alle condizioni di fragilità sanitaria spesso 

sono associate anche condizioni di fragilità sociale. Si osservano aree geografiche 

particolarmente disagiate o a bassa densità abitativa, che rischiano di disperdere risorse. Infine, 

il PNRR esige una riforma dell’Assistenza Territoriale. 

Tutti questi motivi suggeriscono di passare a un modello di assistenza sanitaria che comprenda 

al suo interno tutte le fasi delle cure, dalla prevenzione secondaria e terziaria, al trattamento, 

alla riabilitazione.  

In questa ottica diventeranno necessarie molteplici integrazioni: l’Ospedale Virtuale 

Territoriale dovrà integrarsi con la progettualità avviata con le Case della Comunità e il 

Dipartimento d’urgenza ha la necessità di interfacciarsi con la medicina di base (Medico di 

Medicina Generale, Continuità Assistenziale, etc.). 

Ad esempio, nell’Ospedale Tradizionale, l’OBI - Osservazione Breve Intensiva - del Pronto 

Soccorso, riveste un ruolo importantissimo nella gestione di casi che possono concludersi senza 

l’ammissione al ricovero ed essere rinviati al Medico Curante. Tali ricoveri potrebbero essere 

disposti nel territorio tra l’Ospedale e la Medicina di base. Anche se una delle maggiori criticità 

si viene a configurare nella gestione delle urgenze notturne e durante i festivi. In questo 

contesto la Direzione Aziendale ricopre un ruolo importante nel sensibilizzare i professionisti 

soprattutto in relazione all’integrazione tra l’Ospedale ed il Territorio in coordinamento con il 

Nucleo di Continuità delle Cure, oltre ad organizzare il modello operativo e monitorarne il 

funzionamento.  
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Per la cura dei pazienti affetti da patologie croniche negli ultimi anni si è diffuso il modello dei 

PDTA - percorsi diagnostico terapeutici assistenziali, che risponde alla necessità di maggiore 

integrazione tra tutte le componenti del SSN. Infatti, in presenza di malattie croniche ad 

impronta sistemica ed in presenza di comorbidità, la gestione clinica dei malati dovrebbe 

prevedere la partecipazione congiunta di specialisti ospedalieri e territoriali. Tuttavia, tale 

gestione congiunta multispecialistica risulta difficilmente attuabile. La Direzione Medica deve 

favorire la partecipazione di tutti gli specialisti ospedalieri nella partecipazione ai PDTA. 

Altro punto rilevante nell’integrazione tra strutture ospedaliere e territoriali è la transizione tra 

Ospedale e Territorio, che rappresenta un momento molto critico per la salute dei pazienti, non 

più solo nelle dimissioni da reparti medici ma anche da reparti chirurgici. Soprattutto per i più 

anziani e fragili diventa particolarmente importante l’adeguata presa in carico anche durante la 

fase di transizione. 

Questa criticità può essere meglio affrontata grazie all’utilizzo di quella che viene chiamata 

Intelligenza Artificiale: il telemonitoraggio, ad esempio, permette di controllare in modo 

ravvicinato l’andamento della malattia ed apportare gli opportuni aggiustamenti terapeutici, 

riducendo il ricorso ad accessi ambulatoriali e ricoveri ripetuti. Tale processo deve prevedere 

il coinvolgimento del Medico Specialista Ospedaliero insieme al Medico di Medicina 

Generale, figura fondamentale in quanto professionista medico maggiormente formato nella 

presa in carico della cronicità. 

Il processo di dimissione deve iniziare da un’attenta valutazione del paziente e dei suoi bisogni, 

nella collaborazione multispecialistica e deve definire un progetto post-dimissione, che porti 

al setting di cure più adeguato al paziente, attraverso una serie organizzata di azioni concordate. 

La corretta continuità di cure tra Ospedale e Territorio dev’essere garantita dall’accuratezza e 

precisione degli scambi di informazioni effettuati dal personale di tutte le Unità Operative e 

mediata dal Nucleo di Continuità delle Cure, in contatto con il Medico di Medicina Generale. 

È auspicabile che il Nucleo di Continuità delle Cure sia costituito da una équipe 

multidisciplinare che comprenda al suo interno figure anche non sanitarie, come gli assistenti 

sociali ospedalieri o territoriali, in grado di attivare strutture specifiche intermedie nei pazienti 

ad alta complessità, anche se non comprese nei percorsi post-dimissione abituali. 

Uno strumento che consente di armonizzare la continuità tra Ospedale e Territorio è 

rappresentato da percorsi di formazione rivolti ai Medici Specialisti Ospedalieri ed ai Medici 
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di Medicina Generale. Durante tali corsi risulta essenziale trattare in modo ampio e completo 

l’argomento dell’appropriatezza degli interventi sanitari usufruibili; a tal fine si rivela 

importante la revisione delle casistiche delle specifiche patologie croniche trattate dai Medici 

di Medicina Generale e le tempistiche ed i modi adeguati di erogazione degli interventi sanitari 

sulla base di standard riconosciuti. 

Un secondo strumento che favorisce l’integrazione tra Ospedali e Territorio si è rivelato essere 

la creazione di una piattaforma informatica che permetta la comunicazione diretta tra le Unità 

Operative Ospedaliere ed i Medici che operano nel Territorio, agevolando le scelte operative: 

questa unità è stata disposta dal D.L. 77/2022 nelle CCH e dovrebbe essere gestita da infermieri 

con il supporto del MG che propone la relazione professionale tra Territorio e Ospedale. 

Per quanto attiene la gestione routinaria del paziente affetto da malattie croniche, va definita la 

relazione tra Ospedale e Territorio. Infatti, rendere il sistema il più efficiente possibile evita 

lunghe attese per il paziente, la frammentazione delle cure e la produzione di risposte parziali 

e qualitativamente non adeguate. Tale efficienza si ottiene stabilendo una gerarchia di accesso 

alle prestazioni ambulatoriali basata sulla prescrizione di visite mediche specialistiche prima 

che di indagini strumentali, che tenga conto dei diversi istituti contrattuali previsti e della 

erogazione dei servizi attuata mediante valutazione dei controlli di qualità in rapporto alla 

sicurezza del malato. 

La letteratura appare consolidata nel ritenere che il modello della “presa in carico ospedaliera”, 

in cui la specialistica ambulatoriale media le richieste del Medico di Medicina Generale con le 

prestazioni dell’Ospedale, renda l’erogazione delle prestazioni specialistiche più efficaci ed 

efficienti. 

Il modello veneto della presa in carico del paziente prevede che lo specialista ospedaliero che 

visita un paziente, quando ritiene necessaria una visita di controllo a distanza, un esame 

diagnostico o un appuntamento per il follow up, gestisca direttamente sia le prenotazioni degli 

appuntamenti successivi sia la tipologia delle prestazioni da effettuare: in questo modo cade il 

pessimo fenomeno del pingpong delle prescrizioni che al momento rende difficile la gestione 

della cronicità. 

Il rischio di inappropriatezza grava sulle richieste di prestazioni e procedure diagnostico-

strumentali derivate da prescrizioni effettuate in regime privatistico, cosiddette “S” - suggerite: 

in tali casi il Medico di Medicina Generale dovrebbe avere la possibilità di avvalersi della 

consulenza dello specialista ospedaliero prima della prescrizione delle medesime. Sarà in capo 
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alla Direzione Medica l’organizzazione di un percorso tale da assicurare al Medico di Medicina 

Generale un contatto programmato con l’Ospedale, che dovrà prevedere la stessa modalità di 

rendicontazione che verrà dettagliata successivamente. 

Nel follow up delle patologie croniche rimane fermo il principio secondo cui la prescrizione di 

prestazioni ambulatoriali di secondo livello possa avvenire solo tramite il Medico Specialista 

Ospedaliero su proposta del Medico di Medicina Generale. 

Inoltre, vanno nettamente distinte le prestazioni esigibili dal SSN inserite in percorsi 

certificativi, quali visite per rinnovo patenti, visite per invalidità, visite per attività agonistica, 

etc. dalle prestazioni ambulatoriali di diagnosi e cura. Va pertanto definito un percorso chiaro 

che consenta tale distinzione. 

Al fine di contestualizzare i principi sopra elencati, il rapporto tra Ospedale Tradizionale ed 

Ospedale Virtuale Territoriale dovrebbe essere disegnato all’interno degli Atti Aziendali 

definiti periodicamente da ciascuna Azienda Sanitaria Territoriale. Le Aziende sono infatti 

organizzate in modo diverso tra loro, in alcuni casi comprendono una sola struttura ospedaliera 

di ricovero per acuti, ma nella maggior parte dei casi includono più di un Ospedale con una 

strutturazione solitamente in Ospedali “hub” e Ospedali “spoke”. Allo scopo di rendere questa 

progettualità efficace, ogni Ospedale Virtuale Territoriale dovrebbe avere come riferimento 

uno o più Ospedali Tradizionali tenendo conto della prossimità tra bacino di utenza e Servizio 

di Continuità Assistenziale. Per rendere più operativa l’integrazione Ospedale e Territorio è 

prevista la costituzione di un Dipartimento funzionale transmurale della Medicina Generale. 

Il governo clinico dell’Ospedale Virtuale Territoriale trova due nodi cruciali nell’ammissione 

e nella dimissione dall’Ospedale tradizionale. 

1. Ammissione nell’Ospedale tradizionale 

L’approccio al paziente nella gestione delle riacutizzazioni delle patologie croniche è diverso 

da quello previsto per le urgenze, che presenta percorsi ben definiti che coinvolgono le Centrali 

Operative Territoriali ed i Dipartimenti di Emergenza e Urgenza. L’assistenza del paziente con 

patologia cronica deve contemplare la possibilità per il Medico di Medicina Generale di 

avvalersi delle competenze di specialisti ospedalieri, in primis Internisti e Geriatri. In questa 

ottica si prevede l’attivazione di un nucleo ospedaliero attraverso una Piattaforma virtuale, che 

permetta la stretta collaborazione dei medici delle unità internistiche e geriatriche ed 

eventualmente di altri specialisti da essi attivati, appartenenti all’Ospedale Tradizionale. 



 

75 

Potrebbe essere dedicata una fascia oraria a tale attività, ad esempio dalle 8 alle 17 dal lunedì 

al venerdì. La consulenza in remoto va rendicontata tra le attività erogabili dai reparti 

ospedalieri definendone le modalità di espletamento anche ai fini della rendicontazione del 

processo di budgeting, comprensivo delle consulenze eventualmente offerte da altri specialisti. 

Dalla stretta collaborazione in remoto tra specialisti ospedalieri e Medici di Medicina Generale, 

con l’attivazione di un confronto multidisciplinare finalizzato alla valutazione del paziente e 

dei suoi bisogni possono derivare diverse proposte assistenziali: 

- prosecuzione dell’assistenza a domicilio nella responsabilità del Medico Generale di fiducia 

e nel quadro delle norme previste per il governo dell'OTV dal Dipartimento trans-murale 

funzionale della Medicina Generale; 

- richiesta di disponibilità di un posto letto in struttura intermedia; 

- presa in carico da parte dello specialista ospedaliero nell’ambito di un percorso ambulatoriale 

integrato; 

- proposta di ricovero in regime ordinario o diurno. 

La Piattaforma virtuale, nell’ambito della stretta collaborazione con gli specialisti ospedalieri, 

prevede inoltre la possibilità per i Medici di Medicina Generale di richiedere il supporto alla 

refertazione di esami strumentali, quali ECG, spirometrie, etc. nonché alla consulenza mirata 

all’aggiustamento terapeutico. 

2. Dimissione dall’Ospedale Tradizionale 

La lettera di dimissione ospedaliera, sia da reparto per acuti che da reparto per post-acuti, 

indirizzata al Medico di Medicina Generale e collegata al Fascicolo Sanitario Elettronico, deve 

prevedere la modalità di contatto con il reparto di dimissione, medico di riferimento, recapito 

telefonico ed ogni altra informazione utile per consentire un rapido confronto soprattutto nelle 

prime 72 ore, al fine di ottimizzare la dimissione di malati che hanno completato l’iter per acuti 

e che occupano posti letto che dovrebbero accogliere solo pazienti in situazione clinica acuta. 

Come si può evincere, tutti gli elementi fin qui indicati possono contribuire allo sviluppo di 

una organizzazione moderna e più orientata al futuro. (come già riferito in II e V). 
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IV.6 Il Governo amministrativo dell'OTV (M. Bonìn) 

Il tradizionale modello organizzativo delle Aziende Sanitarie, discendente dal d. lgs. 502/92 e 

successivi aggiornamenti, prevede una tecnostruttura amministrativa per il governo delle varie 

funzioni quali ad esempio l'amministrazione e gestione del personale, la contabilità, gli acquisti 

ecc. Tale modello presenta alcuni elementi di debolezza in quanto comporta una ridondanza 

delle funzioni tecnico-amministrative, di fatto replicate per ciascuna Azienda, di erogazione 

all’interno di ciascun servizio sanitario regionale. Per tale motivo, ma anche come conseguenza 

della crescita del livello di complessità che accompagna anche le attività tecnico-

amministrative, i modelli di riforma dei servizi sanitari regionali che stanno prendendo piede 

comportano un accentramento delle funzioni amministrative in enti intermedi o aziende 

holding. Il risultato atteso è sicuramente da ricercare: nella riduzione del livello di dispersione 

dei servizi, nella ricerca di economie di specializzazione e, in ultima analisi, anche nella 

riduzione dei costi. Tale dinamica comporta necessariamente che le competenze 

amministrative, precedentemente allocate presso le strutture di offerta (presidi ospedalieri, 

poliambulatori distrettuali…) si configurino, progressivamente, con competenze trasversali di 

tipo generalistico, in grado di colloquiare con le funzioni centralizzate (e specializzate) secondo 

procedure e livelli di servizio predefiniti. In aggiunta, nei sistemi sanitari regionali più evoluti 

tendono a svilupparsi figure organizzative di processo quali ad esempio il care manager (che 

rappresenta un elemento qualificante della proposta di ospedale virtuale) ma anche unità 

organizzative preposte alla progettazione ed al controllo delle attività gestionale. Vi sono 

esperienze, in tal senso, mature e meritevoli di citazione (Istituto Clinico Humanitas di 

Rozzano, Ente ospedaliero “Ospedali Galliera” di Genova, Azienda Ospedaliera Universitaria 

di Siena, tra gli altri; si veda Rapporto OASI 2013, Cergas - Bocconi), nate e sviluppate 

prevalentemente in ambito ospedaliero. Di particolare interesse anche quanto sta accadendo in 

Veneto: con DGR n.1306 del 16 agosto 2017 (Linee guida per gli atti aziendali), la Giunta 

regionale ha individuato la funzione “Innovazione e sviluppo organizzativo”, collocata in staff 

alla Direzione Generale. Scopo di tale innovazione è ripensare innanzitutto ai percorsi clinico 

assistenziali nonché a tutti gli altri processi organizzativi, strumentali ai primi. La funzione di 

Innovazione e sviluppo organizzativo supporta la Direzione Aziendale e le strutture operative 

nella realizzazione di progetti innovativi, nell’analisi e revisione dei processi organizzativi, 

nell’analisi e definizione di procedure operative e nella definizione di piani e programmi di 
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cambiamento organizzativo, finalizzati al perseguimento della centralità del paziente. In una 

fase di profonda trasformazione organizzativa e gestionale, infatti, la capacità di introdurre 

innovazioni di prodotto e di processo diventa fondamentale per lo sviluppo qualitativo delle 

aziende socio-sanitarie. Il personale dedicato a tale attività dovrà essere selezionato e/o 

appositamente formato in relazione alle competenze di project management e di process 

management, con particolare attenzione sul “lean management.” Tale funzione trova quindi 

una sua collocazione a livello aziendale, ma offre la possibilità di immaginare, nel prossimo 

futuro, di estendere tali logiche, metodi e competenze anche in ambito ospedaliero e 

distrettuale, con un coinvolgimento anche nella gestione diretta dei processi assistenziali. 

Anche nell’ambito dell’ospedale virtuale, infatti, possiamo ipotizzare la presenza di un pool di 

competenze gestionali (process administration), per la gestione delle risorse strumentali, 

tecnologiche, organizzative, informative utili ad ottimizzare il processo assistenziale in termini 

di riduzione dei tempi di attesa, alleggerimento del professionista sanitario da compiti 

amministrativi e burocratici, messa a disposizione delle risorse: funzioni di accoglimento e 

prenotazione, saturazione della capacità produttiva, ottimizzazione degli slot specialistici 

(ambulatoriali e diagnostica), organizzazione delle cure domiciliari, coordinamento e/o 

controllo del facility management ecc. Questo secondo tipo di competenze dovrebbero essere 

di natura ingegneristico-gestionale: non sono infatti richieste competenze specialistiche di tipo 

amministrativo che sono invece reperibili come servizio all'interno delle funzioni centralizzate 

aziendali o sopra aziendali; sono invece necessarie  competenze di analisi e gestione dei 

processi anche in ottica lean, secondo protocolli e procedure definiti, aziendalmente, 

nell’ambito di luoghi preposti alla progettazione organizzativa, come previsto ad esempio per 

la Regione del Veneto. Lo schema sotto riportato sintetizza le considerazioni sin qui sviluppate, 

evidenziando la relazione tra i tre livelli: holding/regionale, aziendale e distrettuale. 
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IV.7 Il controllo di gestione (C. Heller) 

Il Controllo di Gestione (CDG), nato con missione squisitamente contabile e successivamente 

evoluto in centro di sviluppo del sistema informativo e di consulenza interna delle aziende, è 

contemporaneamente un’unità operativa delle aziende sanitarie, un metodo ed un processo. Per 

volontà del legislatore (D.Lgs 502/1992 art. 3) deve essere infatti istituito apposita Unità 

Operativa di CDG in staff alla Direzione Generale. Come metodo è finalizzato a verificare 

l'efficacia, l'efficienza e l’economicità della gestione al fine di ottimizzare, anche mediante 

tempestivi interventi di correzione, il rapporto tra costi e risultati. Come processo è dedicato 

alla distribuzione delle responsabilità all’interno dell’azienda attraverso il Budget in modo da 

coordinare i responsabili delle Unità Operative, responsabilizzandoli sul raggiungimento degli 

obiettivi aziendali, correlando a ciò importanti istituti contrattuali quali quello della 

retribuzione di risultato. 

Come evidenziato in altri capitoli, le sfide emergenti che stanno mettendo in crisi i sistemi 

sanitari richiedono lo sviluppo di modelli organizzativi innovativi che, in maniera diffusa in 

tutti in tutto il mondo, stanno sviluppando forme di assistenza territoriale in particolare per la 

gestione delle urgenze, la presa in carico e le problematiche della cronicità. Il tema della 

sostenibilità economica dei sistemi è peraltro centrale e di conseguenza chiama in causa 

direttamente l’attività del CDG, dedicato a misurare l’efficienza dell’azienda. 

L’attuale funzionamento del CDG risulta particolarmente efficace con riferimento all’area 

ospedaliera, in quanto basato su oggetti di immediata identificazione (i reparti ospedalieri 

considerati Centri di Responsabilità), metriche note (ricoveri, prestazioni specialistiche, 

interventi) e sistemi informativi consolidati (in particolare il sistema informativo ospedaliero 

ed il Flusso SDO). Invece, come evidenziato anche nell’ultimo rapporto OASI (AA.VV. “Alla 

ricerca della sostenibilità economica: quali iniziative e strumenti di cost management nei nuovi 

servizi territoriali?” Rapporto OASI 2023, pp. 545-584, Egea, Milano) l’area territoriale risulta 

specularmente poco sviluppata in quanto: 

1. non esiste più un preciso centro di responsabilità che governa gerarchicamente risorse 

definite, ed anzi l’assistenza risulta dai differenti apporti di medicina generale, continuità 

assistenziale, specialisti, infermieri ed ospedale e l’oggetto di analisi non risulta più l’unità 

operativa ma piuttosto la popolazione, la patologia, i percorsi; 
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2. le metriche sono poco sviluppate in quanto smette di essere centrale il rapporto tra 

risorse ed attività, ma diviene centrale la congruenza della sequenza delle diverse attività in 

ragione del percorso individuale del paziente ed ancor più a livello di gruppo omogeneo di 

popolazione. Anche gli indicatori di efficacia sviluppati in tal senso nell’ambito del Nuovo 

Sistema di Garanzia (NSG vedi 

https://www.salute.gov.it/portale/lea/dettaglioContenutiLea.jsp?lingua=italiano&id=5238&ar

ea=Lea&menu=monitoraggioLea) risultano ancora grezzi e per certi aspetti sperimentali. Sono 

embrionali o comunque limitati gli indicatori che considerano la continuità delle cure e la presa 

in carico (ad esempio il NSG non ha nessun indicatore che misuri quanti pazienti siano stati 

presi in carico in ADI nel post ricovero), la gestione delle urgenze (sono infatti misurati gli 

accessi ai PS e solo indirettamente, gli accessi in urgenza presso MM.GG e MCA) ed infine la 

gestione della cronicità (per la quale esistono molteplici indicatori di aderenza ai percorsi 

diagnostico terapeutici, ma prevalentemente espressi in aderenza a specifiche indicazioni 

farmacologiche/diagnostiche o ad eventi evitabili, come la ri-ospedalizzazione, ma mai come 

efficacia nella gestione della patologia cronica nel suo insieme); 

3. di conseguenze i sistemi informativi dell’attività territoriale o sono assenti (è stata 

evidenziata la mancanza di informazioni attendibili circa l’attività della MG) o sono circoscritti 

alla misurazione con metriche ospedaliere dell’attività (prestazioni ambulatoriali, accessi), 

mentre risultano poco presenti piattaforme in grado di integrare queste informazioni e darne 

lettura in una logica di presa in carico del paziente, della patologia e del gruppo di popolazione. 

Sul tema vale la pena evidenziare l’esperimento che la Regione del Veneto ha avviato nel 2012 

con la sperimentazione del sistema ACG (adjusted clinical groups sviluppato dall’Università 

John Hopkins di Baltimora https://www.hopkinsacg.org/about-the-acg-system/ vedi anche per 

l’applicazione in Veneto https://www.ser-veneto.it/it/aree-tematiche/case-mix-territoriale-e-

multimorbilit/case-mix-territoriale-e-multimorbilit) e che ha sospeso nell’anno 2020 per 

ragioni legate al copyright del sistema ed a problematiche di rispetto della privacy; 

4. ed in particolare per il CDG, tra i sistemi informativi più carenti sul territorio, vi è 

quello della contabilità analitica dei costi, per la quale sono meno raffinati sia il piano dei centri 

di costo (gli oggetti che raccolgono le informazioni di costo) che i processi di alimentazione 

(modalità operative di assegnazione di un costo ad un centro di costo), con l’effetto che la 

misurazione dei costi delle attività e delle strutture territoriali risulta molto meno puntuale, 

completa ed affidabile rispetto all’area ospedaliera. 

https://www.salute.gov.it/portale/lea/dettaglioContenutiLea.jsp?lingua=italiano&id=5238&area=Lea&menu=monitoraggioLea
https://www.salute.gov.it/portale/lea/dettaglioContenutiLea.jsp?lingua=italiano&id=5238&area=Lea&menu=monitoraggioLea
https://www.hopkinsacg.org/about-the-acg-system/
https://www.ser-veneto.it/it/aree-tematiche/case-mix-territoriale-e-multimorbilit/case-mix-territoriale-e-multimorbilit
https://www.ser-veneto.it/it/aree-tematiche/case-mix-territoriale-e-multimorbilit/case-mix-territoriale-e-multimorbilit
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Quindi come l’organizzazione dell’assistenza deve essere ripensata, così oggetti, struttura 

organizzativa, sistema informativo e processo del CDG devono evolversi per supportare il 

management nell’implementazione e nella funzionalità delle nuove modalità di assistenza ed è 

richiesta una “torsione” territoriale superando l’attuale impostazione dominata dall’analisi 

delle unità operative ospedaliere. 

Si aggiunga che lo sviluppo dell’eHealth può generare il paradosso per cui all’aumentare 

vertiginoso della qualità e della quantità di informazioni disponibili (si pensi ai 

telemonitoraggi) si genera in concreto una riduzione della qualità della comunicazione tra 

professionisti ed all’interno dell’organizzazione per il fatto banale che la moltiplicazione e 

frammentazione delle piattaforme software di raccolta e gestione di queste informazioni 

richiedono uno sforzo di integrazione informatica delle fonti, messa a sistema delle 

informazioni necessarie e creazione di opportune sintesi informative. 

Nonostante le oggettive incoerenze di partenza, il CDG, dopo aver sviluppato un adeguato 

metodo ed introdotto adeguati sistemi informativi, può dare un contributo definitivo al successo 

di nuovi modelli innovativi di assistenza sul territorio quali l’OTV in quanto: 

1. Può supportare i piani di implementazione delle innovazioni nella fase di stesura e nella 

fase di monitoraggio dell’avvio, in modo da rappresentare tempestivamente scostamenti dalla 

pianificazione e permettere opportune revisioni in corsa; 

2. Può indirizzare lo sviluppo strategico del sistema informativo aziendale, favorendo 

soluzioni e piattaforme adatte a sviluppare integrazione ed adeguatezza ai nuovi modelli 

assistenziali; 

3. Può misurare con opportuni indicatori l’efficacia delle innovazioni introdotte in termini 

di qualità dell’assistenza e riduzione qualificata del ricorso all’ospedale, dimensione e qualità 

della presa in carico e della gestione della cronicità, appropriatezza di accesso alle cure ed alle 

prestazioni specialistiche, con particolare riferimento alle urgenze; 

4. Può misurare gli specifici contributi dei diversi attori ed organizzazioni coinvolti 

nell’assistenza, supportando la loro responsabilizzazione attraverso il Budget; 

5. In particolare, può verificare il processo di riallocazione del personale, in modo 

specifico infermieristico, in ambito territoriale per evidenziare l’effettiva produzione dei 

benefici previsti e l’assenza di contraccolpi pericolosi nell’area ospedaliera; 
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6. Può misurare i costi e l’efficienza dell’erogazione dei singoli contributi, ma anche 

l’efficienza globale dell’assistenza in riferimento a gruppi di patologia o di popolazione. 
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V L'OFFERTA DELL'OTV 

V.1 L’offerta in elezione 

La quantità e la durata delle malattie croniche dopo il 1970 hanno reso inadeguato il modello 

di offerta della MeG compromesso dalla relazione fiduciaria Medico/Malato spesso limitata 

alla prescrizione, e carente nella gestione dei successivi percorsi. e nella percezione della 

complessità della malattia e della cura. anche l’aumento di efficienza e efficacia della medicina 

specialistica ospedaliera hanno ridotto il fascino e l’immagine professionale del MG. In 

aggiunta a questi fenomeni, dopo il 2019 la carenza di risorse umane ha decisamente deteriorato 

il SSN e la MeG. La consistente mancanza di MM.GG non è risolvibile in tempi brevi (5-10 

anni?): si aggiunga che modelli rapidi (sommari) di formazione generalista di medici appena 

laureati, sono più utili al sistema politico istituzionale che alla sicurezza dei malati. Modelli di 

tutoraggio con la partecipazione di medici generali esperti o anche pensionati di recente, attivati 

con regolamenti, valutazioni e tempi adeguati (non superiore ai due anni), sostenuti con 

remunerazione del tutor, consentono risultati formativi più efficienti e più efficaci. Il tutoraggio 

deve essere attivato dal dipartimento trans-murale della MeG e dalle scuole di medicina 

dell’Università, con la partecipazione delle Cattedre di Igiene, Medicina Interna e Geriatria. 

Un ulteriore problema della MeG, a cui è affidata la prescrizione di indagini ambulatoriali 

specialistiche, è costituito dall'interesse dei malati per gli ospedali, anche dopo la riduzione di 

risorse umane per frequenti dimissioni dei medici ospedalieri.  Il fenomeno, che ha provocato 

la diffusione nel mercato sanitario di numerose figure professionali di area specialistica, non è 

governato dalla MeG.  

La presa in carico dei malati, la continuità di cura e la prossimità di osservazione sono compiti 

istituzionali del MG, ma sono insoddisfacenti: è necessario il tracciamento dei percorsi dei 

malati. Il carico di lavoro assistenziale e burocratico è la causa maggiore della scarsa (residuale) 

attenzione anche alle urgenze ambulatoriali e domiciliari.   

Il lavoro per le prescrizioni ripetute di farmaci potrebbe essere agevolato con strumenti 

informatici, piani terapeutici programmati e sorvegliati dal MG di fiducia del malato, con il 

supporto di infermieri e farmacisti: la sorveglianza del MG nella gestione del percorso risulta 
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indispensabile per non cadere nei fenomeni di inefficienza e di auto-prescrizione presenti nel 

NHS. Anche gli adempimenti burocratici assolti dal MG in relazione alla produzione clinica 

assorbono tempi di lavoro non insignificanti: per ridurre la quantità di lavoro ogni documento 

relativo alla prestazione erogata dal MG, dovrebbe essere automaticamente registrato e 

trasferito ai servizi aziendali per la catalogazione e controllo sulle informazioni. In questo 

modo la maggior parte degli impegni burocratici del MG verrebbe svolta da uffici aziendali 

con sistemi e programmi digitali.  

In Israele tutti i documenti sono registrati automaticamente dai MM.GG senza il supporto di 

altre figure professionali; inoltre, gli eventi clinici nel territorio in at-home hospital e negli 

ospedali tradizionali sono registrati insieme. Quest'ultima scelta aumenta l’efficienza e 

l'efficacia del fascicolo sanitario di ogni malato e accresce le informazioni necessarie per la 

continuità di cura tra Ospedale e territorio. 

Nel nostro paese, per risolvere questo problema è necessario che il SSN renda disponibile un 

programma informatico unico e uguale per i MM.GG di tutte le Regioni, per migliorare l'offerta 

ai cittadini in mobilità nel territorio nazionale. 

Un ulteriore grave problema della MeG è costituito dalla domanda per cronicità strettamente 

legata alla prescrizione di consulenze e prestazioni specialistiche. Le ricerche ricordate 

precedentemente hanno documentato una deregulation spontanea della domanda in modo 

analogo a quanto è avvenuto per le urgenze.  L'ospedale è considerato sede primaria della cura 

per cronicità: purtroppo, il legame tra malati cronici e ospedale comporta una continuità di cura 

limitata alle prestazioni ambulatoriali e alla durata dei ricoveri e trattamenti. Di pari passo, si 

è strutturato un mercato di prestazioni specialistiche in cui il MG di fiducia del malato è 

concretamente escluso dalla valutazione delle indicazioni attuate da specialisti non 

appartenenti al SSN, MG e Ospedali non hanno mai attivato programmi per assicurare la 

continuità di cura tra le due aree. 

L'evoluzione delle malattie croniche, silenziosa in alcune fasi, sconsiglia cure erogate in ordine 

sparso da operatori isolati nel territorio: sono più utili valutazioni condivise per singoli casi 

proposte dal MG e programmi istituzionalizzati dedicati a gruppi omogenei di malati con la 

partecipazione da remoto di medici ospedalieri. 

La gestione unitaria dell’assistenza migliora l'offerta delle due aree: nel territorio è possibile 

l’erogazione di competenze specialistiche mentre nell'ospedale diventa più agevole la gestione 

dei ricoveri e delle dimissioni. Un approccio analogo può essere utilizzato per migliorare 
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(cambiare) l'assistenza nelle RSSA, che riteniamo di pertinenza della MeG e in cui è attuata 

una grande quantità di ricoveri extra-ospedalieri per malati con bisogni di cure continue per 

malattie croniche. È necessaria anche la integrazione della MeG con la COT per tutti i bisogni 

dei malati che possono essere soddisfatti in area extra-ospedaliera (D.L.77/2022). Ogni malato 

con bisogno di cure specialistiche in elezione dovrebbe avere il suo front-office nella CCS o 

nell’ambulatorio del suo medico di fiducia che gestisce il successivo percorso. 

L’intermediazione tra MeG e gli altri operatori aziendali potrebbe avvenire mediante la centrale 

operativa predisposta nelle CCH gestita da infermieri o mediante la COT. 
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V.2 Le prestazioni specialistiche ambulatoriali 

Le informazioni sulle prestazioni ambulatoriali documentano il cambiamento della domanda 

dagli anni ‘70 in poi, che attualmente è costituita da un'enorme quantità di prestazioni. Al 

numero di prestazioni registrate del SSN e delle strutture accreditate e di quelle non accreditate 

che non conosciamo, va aggiunto il numero dei malati che rinunciano del tutto o in parte alla 

cura stimati intorno al 12% dell'intera domanda. 

La valutazione dell'appropriatezza delle prescrizioni e delle prestazioni erogate risulta difficile 

anche nel corso dei controlli obbligatori degli organi aziendali e regionali preposti (NAC e 

NRC). Gli eccessivi consumi di prestazioni, soprattutto per indagini sofisticate e ad elevato 

valore tariffario, sono stati documentati dai Decreti Lorenzin. Il consumo inappropriato di 

prestazioni è indotto anche da eccessi di offerta non correlata con reali bisogni di cura che 

determinano (sempre) fenomeni di auto prescrizione: la programmazione territoriale è spesso 

influenzata da accreditamenti attuati senza valutazioni epidemiologiche della domanda e senza 

metodi di geografia sanitaria. 

Purtroppo, le successive norme, assolutamente necessario, hanno determinato l'aumento di 

visite specialistiche prescritte dai MM.GG per assicurarsi della appropriatezza di indagini 

strumentali e di procedure invasive. In questo modo è stato attuato un vero e proprio taglio 

lineare dell'offerta; i tempi per ottenere le prestazioni provocano attese di mesi e la riduzione 

considerevole e dannosa dell'offerta. 

L'appropriatezza prescrittiva in area specialistica non migliora con tagli lineari: sono necessarie 

continuità di osservazione, specifiche conoscenze nella gestione della cronicità e della multi-

morbilità e approcci condivisi tra MeG e Ospedale. Come accennato nella nota precedente la 

soluzione migliore sarebbe lo sviluppo di specifiche competenze nelle differenti aree cliniche 

da parte di medici di MeG presenti in ogni CCS: questo modello potrebbe rendere più efficiente 

ed efficaci le relazioni tra ospedale e territorio, migliorare tempi e qualità delle prescrizioni e 

della erogazione di prestazioni.  

L’insieme dei problemi può cambiare radicalmente per mezzo della valutazione di ogni caso 

con metodi di intelligenza artificiale, erogata da servizi aziendali con la partecipazione di 

product manager, matematici, medici specialisti ospedalieri e MM.GG. 
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Per ridurre liste e tempi di attesa, che limitano l'efficienza e la qualità dell'offerta della MeG e 

dell'intero SSN, è necessaria la revisione organizzativa e delle stesse concezioni della MSA. 

Oggi e nel futuro sempre più, la medicina specialistica, attrezzata con il sistema delle 

tecnologie, fornisce "aumento di potenza" ad ogni gesto medico ed è un supporto 

indispensabile della MeG. L'offerta della MSA risulta insoddisfacente e arreca danni alla 

continuità assistenziale, spesso interrotta da numerosi erogatori posti in varie sedi (aziendali, 

accreditate e al di fuori del SSN) e non comunicanti con il MG (Cfr.I.4).  La mancanza di 

infermieri e di medici ha logorato anche il legame tra i malati e l'ospedale, che fino al 2019 ha 

assicurato la centralità dell'offerta per la cronicità: al momento sono evidenti le limitazioni 

dell’offerta specialistica sia in ospedale che nel territorio.  

 La cronicità è un fenomeno complesso di lunga durata, in costante evoluzione clinica, che 

consuma la maggior parte delle risorse e coinvolge tutti i servizi sanitari (cfr.: II.3). 

Come risulta dall'offerta prima analizzata, per la gestione unitaria della cronicità è necessaria 

la partecipazione e la integrazione da remoto della MeG e della Medicina Ospedaliera.  

La riunificazione dell'offerta specialistica e la sua collocazione nelle unità operative complesse 

ospedaliere, può dare un contributo alla soluzione dei problemi di continuità e di qualità di cura 

nelle transizioni territoriali, le relazioni professionali tra MeG e Ospedale può aumentare la 

produttività del sistema.  Il modello proposto dovrebbe agevolare l'implementazione delle 

risorse umane nelle unità complesse ospedaliere: l’obiettivo rende necessario il trasferimento 

e/o il reclutamento di specialisti dal territorio e rendere possibile il tutoraggio di giovani medici 

in corso di specializzazione anche in ambito specialistico ospedaliero. La domanda enorme di 

prestazioni sofisticate, costose e da erogare con rapidità deve essere organizzata da product 

manager, data analyst e con progetti-obiettivo e remunerazione di risultato. Anche in area 

sanitaria la produttività è una funzione “politicamente corretta” se attuata con concrete garanzie 

per la sicurezza del malato. 
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V.3 Accesso e presa in carico dei malati con urgenze 

La gestione delle urgenze ambulatoriali e domiciliari, svolta dal 1955 dai MM.GG, è stata 

modificata poco dalla istituzione della Guardia medica (CA). La riforma è stata attuata per 

migliorare il benessere lavorativo dei MM.GG ridotto dall'offerta per urgenze erogata per 24h 

al giorno; ha risolto anche una “bolla” di disoccupazione medica cresciuta nel corso degli anni 

70. 

Alla MeG e alla CA è stato assegnata la presa in carico delle urgenze: il modello non si è mai 

dimostrato   capace di rispondere alla domanda dei malati che si rivolgono spesso direttamente 

ai PS ospedalieri aperti h24 (Cfr.II.4) o chiamano con telefono la CO118. Il modello di lavoro 

ambulatoriale in elezione dei MM.GG e l'isolamento logistico della CA hanno compromesso 

la   regolarità dell'offerta per urgenze e hanno deteriorato il funzionamento della MeG: si sono 

consolidate in modo spontaneo abitudini dei malati che, anche per consigli e per bisogni di 

salute semplici e non bisognevoli di ricovero, rinunciano alle cure territoriali.  

Le difficoltà degli accessi, della presa in carico dei malati e della continuità di cura sono 

associate a diffuse concezioni sulla natura specialistica e tecnologica della medicina 

ospedaliera che influenzano le scelte dei malati: l'insieme dei problemi, ha usurato il valore 

della relazione fiduciaria e della prossimità assistenziale del MG con il malato. 

Le inefficienze temporali dell'offerta sono correlate anche con la scarsa disponibilità di figure 

professionali con specifiche competenze nelle urgenze. L'accesso è spesso supportato da 

operatori che dovrebbero limitarsi, in tutti i casi, a trasferire la domanda alla CO118; in caso 

contrario la valutazione erogata potrebbe modificare il successivo percorso clinico.  

I risultati eccellenti delle CO118 sono ottenuti da operatori con conoscenze e competenze 

specifiche nelle urgenze, maturate con lunghe esperienze: efficienza e efficacia del triage sono 

la condizione per garantire la sicurezza del malato.  

L'importanza del triage è sottolineata dalla sua diffusione in tutto il mondo e dalle ricerche per 

aumentare la sua efficacia con programmi digitali mediante intelligenza artificiale (IA) delle 

analisi verbali. 

Il triage, le prestazioni e tutte le comunicazioni da remoto con i malati e tra operatori, debbono 

essere registrati e conservati in modo automatico per valutazioni cliniche e medico-legali. 
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Un secondo problema che influenza l'intera sanità riguarda tempi, modalità e quantità di risorse 

umane che partecipano alla gestione delle urgenze.  

Gli infermieri per le urgenze sono indispensabili nelle transizioni territoriali, a domicilio del 

malato e nella gestione della CA. In quest'ultima sede l'infermiere, eroga il triage, validato da 

remoto da un medico della CO118 e supporta le indicazioni cliniche dello stesso medico, anche 

con prestazioni e servizi urgenti ambulatoriali.  

Come nelle corsie ospedaliere, e nonostante le differenze geografiche e delle relazioni 

professionali da remoto (liquide? volatili?), anche nella sanità territoriale gli infermieri 

costituiscono il vero tessuto connettivo dell'assistenza.  

L'altro problema è la scarsa (residuale) partecipazione dei MG alla gestione delle urgenze, a 

causa della considerevole quantità di prestazioni erogate in elezione e per obblighi burocratici 

come ricordato precedentemente.  

Ogni MG dovrebbe assicurare ai suoi assistiti   la gestione delle urgenze che si manifestano in 

ambulatorio e nel territorio durante le ore diurne dei giorni feriali.  

Il Medico in turno nella CA attualmente dovrebbe gestire le urgenze nei giorni festivi e 

prefestivi e in tutte le notti dell'anno; il suo bacino di riferimento (con una media nazionale di 

circa 20.000 abitanti) è molto più grande di quello de un singolo MG. I due medici lavorano 

abitualmente senza infermieri e senza possibilità di attuare prestazioni da remoto, non previste 

da contratti di lavoro. 

La MeG e la CA sono le aree del SSN più bisognose di riforme e di integrazione per sopperire 

alla disgregazione dell'assistenza territoriale.  Il semplicismo organizzativo dell'offerta basata 

soltanto su due MM.GG isolati nei loro ambulatori ha provocato inefficienza e un profondo 

malessere professionale, invano previsti dalla legge Balduzzi, valutata con colpevole 

disattenzione dalla Politica   regionale e dagli stessi MM.GG. Senza riforme non è possibile 

coniugare la sicurezza dei malati con il benessere lavorativo degli operatori e la sostenibilità 

del SSN. 
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V.4 La gestione delle urgenze territoriali (C. Cordiano, A. Valerio) 

La gestione delle urgenze non è stata modificata dal D.L.77/2022 che ha lasciato inalterato il 

ruolo e le funzioni della MeG e della CA sia   nelle fasi di accesso e del triage che in quelle 

successive. Al contrario il modello organizzativo ha subito importanti cambiamenti costituiti 

dall'attivazione delle CCH nel cui bacino sono presenti le CA e CCS, con tutti i MM.GG; sono 

state attivate anche le unità per la continuità assistenziale (UCA), a valenza aziendale, per la 

gestione domiciliare   delle malattie croniche. 

Il Decreto ha introdotto radicali cambiamenti della geografia sanitaria e apre nuove prospettive 

nella gestione delle urgenze. 

Ad ogni CA è stato assegnato lo stesso bacino della CCH con circa 50.000 abitanti in cui 

saranno attivate le CCS destinate all'aggregazione dei MM.GG. Finora le CA attivate, circa 

3000 con un bacino medio di 20.000 abitanti, hanno fornito mediocri risultati e hanno causato 

sprechi di MM.GG. In molte aree urbane si sono rivelati più efficienti CA con bacini anche 

superiori a 50.000 abitanti e con 40-50 MM.GG.  

La nuova architettura organizzativa assegna al bacino della CA/CCH due livelli di offerta per 

urgenze: uno erogato dalla CO118 e dalle UCA a valenza aziendale su richiesta dei MM.GG 

posti nelle CCS. Il modello, con opportuni adeguamenti gestionali, può rivelarsi capace di 

governare meglio di prima la domanda per urgenze che ha subito delle modificazioni attuate 

spontaneamente dai malati. In Italia e in tutti i Paesi occidentali (cfr. II.4) la domanda si è 

strutturata in due differenti flussi di malati: uno si rivolge alla CO118 o a servizi analoghi, 

mentre l'altro   si indirizza in piena autonomia ai PS ospedalieri. 

Il fenomeno, ormai stabilizzato e correlato a concezioni e bisogni sociali, ha stimolato in molti 

Paesi (come diremo più avanti) l’istituzione di servizi mobili e fissi anche con posti-letto per 

assistenza intermedia tra la MeG e l'Ospedale.  

Ogni servizio, integrato da centrali operative, con MM.GG da remoto e infermieri in presenza, 

può intercettare i malati in transizione verso l'ospedale. 

Anche nel nostro Paese gli accessi ai PS e i ricoveri inutili   possono essere prevenuti mediante 

la revisione operativa della CA, della MeG, della OBI e dei servizi mobili (CO118 e UCA): 

quest’ultimo servizio previsto per la gestione domiciliare della cronicità.  
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L'asimmetria tra domanda e offerta, che causa le più frequenti inefficienze dell'assistenza 

territoriale e riduce l'efficienza dell'ospedale, potrebbe essere risolta con revisione dei modelli 

di gestione dei servizi prima ricordati. 

La CA dovrebbe costituire l'unità front-office aperta h24 per l'accesso dei malati che non si 

rivolgono alla CO118. L'accesso può avvenire nella sede della CA in presenza o da remoto o 

nel domicilio del malato e nelle unità per ricoveri extra-ospedalieri.  Una prima ipotesi è 

costituita dalla gestione della domanda per urgenze da parte dei MM.GG che dovrebbero 

assicurare anche il governo della CA con un coordinatore eletto tra di loro in carica per tempi 

definiti e con remunerazione aggiuntiva. I MM.GG nel bacino della CA (circa 40-50/50.000 

abitanti), dovrebbero essere esentati dalle urgenze che finora svolgono nelle ore diurne dei 

giorni feriali dell'anno: essi potrebbero partecipare alla gestione della CA soltanto con un turno 

di 24h al mese, svolto con la contemporanea astensione dal lavoro per l’offerta in elezione. Il 

turno da remoto dovrebbe comprende l'obbligo, non derogabile, di valutare il triage erogato 

dagli infermieri nella CA e da quelli delle UCA a domicilio del malato; lo stesso obbligo vale 

per tele-visite e tele-consulti (Cfr.V e succ.). 

L'attuale modello, condizionato dalla frammentazione dell'offerta e dall'isolamento dei 

MM.GG e della CA, andrebbe sostituito da servizi strutturati con risorse umane, dispositivi 

medici e per integrazione comunicativa, operativa e regole di funzionamento. 

Un territorio con due sole porte di accesso per urgenze può essere adeguato ai due flussi di 

malati spesso con differenti gravità dei quadri clinici. Questa condizione consente anche di 

attivare una seconda ipotesi organizzativa mediante l'integrazione tra CO118 e CA e la 

costruzione di un sistema unitario per le urgenze territoriali. 

L'integrazione tra CA e CO118 diventa necessaria nel corso dell’erogazione del triage che 

condiziona il successivo   gate keeping: per risolvere questo problema, strategico agli effetti 

dell’appropriatezza diagnostica e della sicurezza del malato, è necessario risolvere alcune 

difficoltà operative. 

La frequente disomogeneità dei quadri clinici comporta non di rado la necessità della 

partecipazione dei due servizi alla definizione di gravità della domanda con codici di 

valutazione. L'integrazione tra i due servizi, con ruolo preminente della CO118 in quanto 

struttura hub per le urgenze, consente l’erogazione dei triage con l'uso di modelli comuni: 1)La 

domanda rivolta alla CO118, se è valutata come urgenza differibile o curabile nel territorio, 

dovrebbe essere trasferita alla gestione della CA; 2) La domanda rivolta direttamente alla CA 
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e valutata con triage infermieristico confermato da un medico della  CO 118 come codice rosso, 

va trasferita alla CO118; 3) anche la domanda rivolta direttamente alla CA e valutata come 

codice giallo va trasferita alla CO118 se entro tre ore dall'accesso non è possibile eseguire una 

consulenza; 4) La domanda rivolta e valutata dalla CA come codice verde è presa in carico 

dalla stessa CA e dal MG di fiducia per indagini specialistiche da eseguire entro 24 h; se questo 

percorso non è possibile il malato va indirizzato alle OBI; 5) il codice bianco va gestito dalla 

CA con il MG di fiducia del malato. 

La formulazione dei codici condiziona l’erogazione di due livelli di offerta sia nelle prime fasi 

di accesso che nel successivo setting. 

La CO118 è indispensabile nella valutazione del triage, nel soccorso e nel trasporto del malato: 

al contrario la CA dovrebbe gestire un grande numero di malati incondizioni cliniche meno 

complesse. In questo modo i MM.GG dovrebbero essere coinvolti soltanto per le urgenze 

indicate ( e già analizzate) dalla CA e dalla CO118 e soltanto nelle ore diurne dei giorni feriali 

di tutto l’anno.  

Questo secondo modello di gestione delle urgenze richiede modifiche organizzative e 

gestionali a valenza aziendale: tuttavia la sua istituzione garantirebbe assai meglio del primo 

modello l’unitarietà e l’efficacia della gestione delle urgenze. Il programma dovrebbe essere 

strutturato con una varietà di provvedimenti erogati e vigenti in tutte le Regioni per articolare 

l’offerta ai vari bisogni della domanda: l’inter-operabilità della CO118, la prossimità della CA 

ai malati, la mobilità delle UCA, i ricoveri brevi nelle OBI, l'approccio specialistico alle 

urgenze degli infermieri. 

In questo modo è possibile costituire un sistema unificato per le urgenze territoriali autonomo 

e insieme integrato con i restanti servizi aziendali. 
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V.5 Il MG nelle urgenze territoriali in altri paesi (C. Cordiano, M. 

Capasso) 

In UK le Cure Primarie sono gestite dai CCG, raggruppamenti di General Practitioner (GP) a 

cui il NHS affida le risorse finanziarie per acquistare, da provider pubblici e privati, servizi 

sanitari. Il GP svolge un ruolo rilevante nell’organizzazione delle cure territoriali di cui ha 

piena responsabilità. I tempi dell’offerta ambulatoriale sono modulati da varie esigenze che 

comprendono talvolta anche l’assistenza “out-of-hours”: con questo servizio coordinato con 

internet, attivo dalle 18:30 alle 8:00 del giorno successivo, è gestito dalla centrale operativa 

NHS 999, che costituisce il riferimento per tutte le urgenze territoriali.  

La centrale operativa NHS 111 è dedicata a richieste di consigli e consulenze telefoniche in 

elezione erogate da unità “No-Emergency GP", infermieri ed altre figure professionali.  

Il soccorso notturno è svolto nella grande maggioranza dei casi da personale non medico, che 

per necessità può collegarsi con gli EGP (Emergency General Practioner); sono disponibili 

figure professionali con varie specializzazioni e tipologie di servizi complementari (attività 

prestazionali e trattamenti minori); una grande quantità di risorse umane è dedicato al soccorso 

territoriale per disturbi mentali. 

Il GP può scegliere di fornire ai malati un’assistenza distribuita sulle 24 ore o di delegare il 

servizio “out-of-hours” a medici generali che, come ricorderemo più avanti, lavorano nei PS o 

in servizi extra-ospedalieri in team con operatori sanitari addetti all'assistenza per urgenze.  

Durante la Covidemia 19 sono state istituite (e sono ancora attive) unità covid-free per gestire 

malati in condizioni critiche ed evitare accessi e ricoveri negli Ospedali per acuti. Negli 

“Ambulatory care sensitive conditions (ACSC) sono trattati casi con fenomeni acuti di asma e 

di angina, infezioni pelviche, scompenso cardiaco-congestizio, gastroenterite, epilessia, 

polmonite batterica, TBC, anemie con deficit di ferro nei bambini con meno di 5 anni. Molte 

ACSC sono rimaste attive anche dopo le fasi acute della epidemia. Gli accessi non appropriati 

ai servizi per urgenze territoriali si svolgono nelle ore notturne e consumano poco tempo 

assistenziale. In UK si è sviluppata la figura del EGP: sono presenti e operativi nei PS degli 

ospedali; altri sono disposti nel territorio ma strettamente integrati mediante internet con i PS 
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degli ospedali tradizionali e con unità per traumi gravi (A&E) e in casi particolari con reparti 

virtuali. 

In Olanda il sistema sanitario territoriale è fortemente incentrato sul principio della presa in 

carico del malato dalla prima fase della domanda di accesso: il gate keeping, attuato dai medici 

generali e/o dagli operatori per le urgenze, possono erogare cure e indirizzare i malati nella 

scelta dei percorsi successivi. Il modello prevede la partecipazione in tempi molto rapidi alla 

domanda per urgenze domiciliari a cui va data risposta nella stessa giornata o al massimo entro 

le 24 ore successive.  Sono presenti oltre 8800 medici di medicina generale e la metà lavora in 

aggregazione (dati del 2022). Il medico generale in attività diurna risponde alle chiamate in 

urgenza e provvede personalmente a soddisfare i bisogni dei malati. Nelle altre fasce orarie i 

malati contattano un servizio “out-of-hours” (nel 2015 si contavano 122 sedi), in cui operano 

gli infermieri di triage ed un MG, che provvede a tutte le necessità assistenziali. In Olanda 

numerosi PS ospedalieri sono anche sede di servizi ambulatoriali di medicina generale che 

operano in collaborazione con il personale dei PS (circa 71 nel 2015, Kommer et al.). I MG 

svolgono le loro funzioni con triage, visite e con metodi di gate keeping prima di accedere al 

PS, intercettano malati non bisognevoli di ricovero e programmano soluzioni per problemi che 

possono essere risolti nel territorio. Questo modello, che ha il merito di ridurre la percezione 

dei malati relativa all’efficienza dell'offerta territoriale e di quella ospedaliera, si è dimostrato 

efficace nel ridurre in PS i tempi di attesa, con notevole soddisfazione dei malati e spesso il 

numero dei ricoveri (van fet al., 2010). 

Negli USA le cure primarie generalmente sono poco assicurate rispetto alle cure ospedaliere: i 

MG sono pagati “out of pocket” con transazioni il cui prezzo è modulato dal mercato ed è in 

genere molto basso. Per questi motivi tende ad aumentare l’offerta di figure professionali non 

mediche a costi più bassi; negli ultimi anni si vanno diffondendo start-up per relazioni 

professionali con cellulare (e-health): lo Smart-phone è la sede della relazione di cura e del 

pagamento della prestazione. Contemporaneamente è aumentata la domanda di cura per 

urgenze territoriali rivolta ai PS ospedalieri con una incidenza molto alta (più di 135.000.000 

di accessi/anno). 

Negli USA esistono le “retail”, spesso senza medici all’interno di centri commerciali o di 

farmacie che offrono trattamenti per malattie minori anche non urgenti e servizi per la 

promozione della salute. Tale format è stato sperimentato nel 2016 anche in Italia. In letteratura 

sono espresse molte perplessità riguardo il loro ruolo (Pollacke al., 2010). Più recentemente in 
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USA sono state istituite unità denominate "urgent care”, con ambulatori e altre con posti-letto 

per ricoveri brevi (24-48 h) con la presenza di medici specialisti, di infermieri; nelle stesse 

unità negli anni più recenti sono spesso presenti medici generali attivi nel territorio.  

Negli “urgent care” sono disponibili servizi diagnostici e prestazioni semplici relative a varie 

aree specialistiche in elezione e in urgenza; esistono anche “urgent care” mono-specialistici.  

Questi servizi, spesso gestiti e collegati con gli ospedali tradizionali, si stanno diffondendo 

maggiormente nelle aree urbane e poco in quelle rurali. Negli USA, l'interesse per il gate 

keeping ha portato alla nascita di una nuova figura professionale che aiuta i malati nei percorsi 

intra-ospedalieri e in molti casi anche nella dimissione nel territorio. Dopo il 1980 è stata 

istituita la figura dello hospitalist che nel 75 % dei casi è uno specialista in medicina interna. 

Questo medico prende in carico il malato ricoverato di cui resta responsabile: oltre 50.000 

hospitalist negli ospedali americani assicurano la continuità di cura soprattutto in assenza del 

consultant, a cui fa riferimento in caso di problemi urgenti o complessi. Si è configurato un 

ruolo di supplenza clinica e assistenziale, difficilmente trasferibile negli ospedali italiani, in cui 

la continuità di cura è assicurata a turno da un dirigente medico ospedaliero. 

In Israele l'assistenza primaria è gestita da assicurazioni (come gli enti mutualistici italiani) che 

provvedono all’intera offerta sanitaria territoriale e al gate keeping in caso di ricovero 

ospedaliero. Le aggregazioni di medici per le cure primarie sono quasi la regola e svolgono in 

coordinamento di gruppo le attività notturne e nei giorni festivi. Le cure primarie sono 

fortemente integrate con tutte le unità sanitarie territoriali e ospedaliere, con forte attenzione 

alle cure domiciliari per ridurre il numero degli accessi per urgenze in ospedale; questo 

obiettivo comporta una intensa partecipazione del medico generale in collegamento 

informatico con tutte le unità operative dell’ospedale. 

Anche la partecipazione della medicina generale alla gestione degli accessi in ospedale è molto 

differente rispetto al SSN. Sono stati sviluppati numerosi programmi di integrazione e 

partecipazione tra medicina generale e ospedale.  

In Germania gli accessi per urgenze sono 30.000 per PS e sono valutati con modelli di triage 

indifferenti in relazione a due livelli di ospedale. In entrambi i sistemi la categoria è equivalente 

ai nostri codici bianchi ed è rappresentata dal 10% degli accessi. Tuttavia, va sottolineato che 

questa percentuale di accessi inappropriati non è utilizzabile per confronti con nessun altro 

sistema sanitario del mondo occidentale: il numero di posti letto è alto (più del doppio che in 

Italia) come ricordato nel capitolo sulle transizioni dal territorio nel PS. La sommaria revisione 
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della gestione delle urgenze rende evidenti le differenze tra il nostro modello e quelli degli altri 

Paesi occidentali in cui ai malati con urgenza è assicurata sempre priorità temporale rispetto 

alla domanda in elezione. I modelli, strutturati da una varietà di servizi fissi e mobili dedicati 

alle urgenze e disposti nel territorio sono gestiti con una grande quantità di infermieri e con 

altri operatori sanitari e, sempre, da medici collegati da remoto e meno spesso in presenza 

fisica. Le carenze della presa in carico del malato con urgenze dovrebbero essere superate e 

l’efficienza temporale dell’offerta dovrebbe essere la condizione abituale della gestione della 

sanità territoriale. 



 

96 

 

VI OTV E LAVORO CLINICO 

VI.1 Il lavoro infermieristico 

Abbiamo ricordato nelle pagine precedenti il ruolo degli infermieri nella offerta in elezione, 

nelle urgenze e nella gestione delle malattie croniche. La loro presenza nelle sedi operative e 

nelle frequenti transizioni dei malati che caratterizzano la domanda territoriale, contribuisce a 

modificare l'insieme degli ambulatori isolati dei MM.GG in un organo sanitario integrato.  Il 

numero di infermieri dedicati alla MCP è largamente insufficiente ed è associato a ridotto 

numero di medici (MeG e CA).  

L'attivazione della telemedicina comporta la rivalutazione della quantità di infermieri 

necessari: il modello è realizzato con integrazione digitale (sempre con registrazione 

automatica) tra Medici della MCP da remoto e infermieri posti in presenza del malato. Il 

MM.GG così può avere contatti audio-visivi con il malato e il controllo continuo della gestione 

e di ogni decisione clinica; la telemedicina aumenta la temporalità dell’offerta e migliora la 

continuità di cura.  Il tradizionale lavoro medico per la cronicità di lunga durata con uso di tele-

medicina diventa virtuale e insieme concreto: il modello consente la valutazione della malattia 

e riduce la ripetizione di visite extra-ambulatoriali tranne nei casi per specifiche condizioni 

cliniche o per esplicita richiesta del malato. In telemedicina l’infermiere per le urgenze, con il 

trasferimento di compiti prestazionali gestiti in autonomia (task-shifting) svolge la sua attività 

secondo gli stessi principi che regolano le sue relazioni professionali nelle corsie con i 

MM.GG. 

La divisione del lavoro tra medici e infermieri è un processo che coinvolge da tempo numerose 

aree della sanità. Nel nostro caso è meno problematico se si compie all'interno del legame 

comunicativo che integra gli operatori nel corso dell’assistenza. Linguaggio, conoscenze e 

sistemi di comunicazione, messi in comune, agevolano la produzione di cura. La costruzione 

di un ecosistema informativo e operativo adeguato ai bisogni del malato e ai metodi 

abitualmente utilizzati in corsia è la condizione che rende possibili le attività cliniche nel 

territorio. Un problema più difficile da risolvere riguarda il Triage (Cfr.6.3) svolto nel corso 

della domanda di accesso del malato ai servizi sanitari.  Si tratta di una massa ingente di 
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colloqui, che segnano l'inizio della relazione di cura (anamnesi) da parte di infermieri negli 

ambulatori, nei PS, nelle CO.118, UCA nelle CA, e dei medici nel territorio. Il metodo è spesso 

limitato da difficoltà interpretative che modificano le indicazioni. Il Triage è attualmente 

sottoposto a riflessioni e a sperimentazioni con l'uso di metodi strutturati con Intelligenza 

Artificiale, Analytics e Deep learning 

Il D.L. 77/2022 ha sottolineato il ruolo dell’infermiere di famiglia o di comunità in quanto 

coordinatore delle attività multiprofessionali e di “promotore" di idonei stili di vita in area 

sanitaria e sociale; dovrebbe anche fornire prestazioni assistenziali non correlate con la 

erogazione di cure che comporta, comunque e sempre in urgenza, la partecipazione del MG e 

di infermieri dedicati all'assistenza per le urgenze. 

La partecipazione di infermieri di famiglia anche da remoto è stata proposta in vari ambiti: per 

la   promozione e gestione dei bisogni assistenziali con particolare attenzione ai malati con 

cronicità; supporto del malato nell' accesso alle cure; promozione e partecipazione 

all’educazione sanitaria della comunità. Tutte queste attività che possono migliorare il 

funzionamento del SSN non sostituiscono l'infermiere nella offerta territoriale in elezione e in 

urgenza. 
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VI.2 Il lavoro del MG (C. Cordiano e D.A. Ramaroli) 

1. Gli ambiti operativi e il lavoro del MM.GG sono svolti nel quadro della convenzione 

tra malato, MG e sistema e SSN che regola tempi e modalità della produzione di cure. Le 

prestazioni erogate dai servizi aziendali per conto della OTV sono analoghe sul piano 

amministrativo a quelle tra unità ospedaliere della stessa azienda e non sono remunerate a parte; 

la loro registrazione è necessaria per valutare la produzione delle unità che partecipano da 

remoto all’offerta territoriale e per la valutazione della produzione dell’ospedale virtuale 

territoriale della MeG. 

L'introduzione (il ricovero virtuale) di un malato nell' OTV, è deciso e proposto in modo 

autonomo dal MG, nei casi che possono essere gestiti nel territorio con il coinvolgimento da 

remoto di servizi ospedalieri. Il ricovero è possibile con la partecipazione e l’autonomia 

cognitiva del malato, la stabilità delle funzioni sistemiche non modificabili dai programmi di 

cura e l’assenza di rischio di complicanze prevedibili; è controindicato per motivazioni 

logistiche (assenza di supporti parentali, condizioni della struttura abitativa del malato, 

difficoltà di accesso per difficoltà geografiche). 

L'integrazione assistenziale (Cfr.4.0 e succ.) dei malati che possono essere curati nel territorio 

dal MM.GG, in caso di cronicità e nelle malattie che richiedono approcci multi-specialistici. 

In questi casi il MG di fiducia dovrebbe assicurare la presa in carico complessiva del malato 

nel territorio: la partecipazione da remoto di medici specialisti e di figure professionali è 

proposta dal MM.GG per mezzo di strutture informatiche predisposte per l’integrazione 

comunicativa e operativa tra il MG di fiducia e l’ospedale. 

L'offerta per cronicità dovrebbe essere gestita con programmi e criteri clinici specifici per 

agevolare la continuità di cura tra le due aree e l'erogazione di competenze specialistiche nel 

territorio, tenendo conto della natura evolutiva delle malattie croniche. questo percorso è del 

tutto differente nelle urgenze, in cui è previsto un modello di offerta attivato dalla CA e/o 

CO118 per mezzo di una rete digitale (Cfr:III.1/ IV.4 / IV.5.)  che rende possibile la 

partecipazione dei MM.GG, delle UCA e degli altri operatori aziendali necessari. L'area della 

MeG, a valenza aziendale, è organizzata e definita da bacini in ognuno dei quali sono presente 

i servizi di CCH, CA e CCS (D.L.77/22). L' insieme dei bacini presenti nell' azienda, configura 
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gli spazi e gli ambiti operativi di una struttura organizzativa concepita come un Ospedale 

virtuale della MeG.  

Nell'area, oltre ai servizi precedenti, sono presenti: gli ambulatori isolati del MG e altre sedi 

per coabitazione professionale, le RSSA, gli Ospedali   di comunità disposti al di fuori degli 

ospedali tradizionali, il domicilio del malato inteso come sede di cura e da tutti i servizi 

dell’Ospedale tradizionale collegati da remoto. Tutte queste strutture indicano anche il modello 

di setting dell’OTV prefigurato come area della complessità clinica gestita dal MG. 

2. L' integrazione della sanità territoriale favorisce attività cliniche capaci di adeguare lo 

stile di lavoro di medici e infermieri alle esigenze della domanda territoriale e rende possibile 

la erogazione h24 di prestazioni specialistiche nel territorio. 

La tele-visita è possibile h24 con la comunicazione da remoto al letto del malato attuata dai 

MM.GG o dello specialista con il supporto, se necessario, di un infermiere e/o di un operatore 

sanitario che aiuti il medico e/o il malato nella conduzione della tele-visita. La tele-visita può 

essere svolta con colloquio, e visione diretta del MM.GG e/o dello Specialista con il malato 

tramite computer o smartphone (questa condizione sembra essere quella più gradita dallo stesso 

malato) ed il malato, munito di dispositivi diagnostici con connessione internet trasmette i 

parametri utili alla decisione clinica.  

Il tele-controllo corrisponde all’ erogazione di visite programmate e costantemente registrate 

attuato con le stesse modalità della tele-visita. La partecipazione da remoto del MM.GG e di 

uno o più specialisti, denominato tele-consulto, è un atto medico che prevede la condivisione 

dei dati clinici disponibili con la finalità di migliorare le scelte diagnostico-terapeutiche. Se 

svolto in tempo reale, con la presenza del paziente, le modalità operative sono analoghe alla 

tele-visita ma è possibile svolgerlo anche in modalità asincrona. In alcuni ospedali degli USA 

la tele-visita si svolge ogni giorno con regolarità come negli ospedali tradizionali. La gestione 

della tele-visita negli at home hospital per malati dispersi nel territorio ha richiesto in Israele 

adeguamenti logistici relativi ai dispositivi diagnostici con connessione internet.  

La Tele-consulenza è un’attività sanitaria non necessariamente medica ma comunque specifica 

delle professioni sanitarie, erogabile nell'ambulatorio del MM.GG e nelle sedi di aggregazioni 

professionali, nei punti di primo soccorso (PPI), tra ospedali di rete, nelle RSSA e nelle ADI e 

in tutte le strutture aziendali accreditate. La tele-consulenza svolta in videochiamata e con 

trasferimento di immagini ed altri documenti clinici migliora l’esecuzione di azioni 
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assistenzialisti e l'efficacia delle decisioni mediche complesse, urgenti e di quelle non 

disponibili per difficoltà logistiche. 

Il Tele-consulto multi-specialistico è un atto medico, analogo per modalità operative al tele-

consulto, ma si svolge esclusivamente in presenza (fisica o virtuale) del paziente 

configurandosi come una visita multidisciplinare. Il supporto informatico deve prevedere un 

apposito software che permetta agevolmente di trasmettere oggetti comunicativi pesanti, 

gestire il monitoraggio ed i trattamenti da remoto, permettere la partecipazione di medici posti 

in sedi diffe renti tramite pc o smartphone. Il tele-consulto multi-specialistico è una soluzione 

in particolarmente interessante nella prospettiva della continuità di cura tra Territorio ed 

Ospedale.   

Il tele-monitoraggio è molto diffuso sia tra i malati in mobilità che in quelli ricoverati a 

domicilio, in ADI, nelle RSSA o in altre unità accreditate. L’attuazione più frequente di tele-

monitoraggio è indicata per malattie cardiache, ipertensione, diabete, insufficienza respiratoria, 

ECC. Molti dispositivi sono muniti di segnali di allerta per il malato e contemporaneamente 

inviati al sistema informativo ospedaliero, al MM.GG e agli operatori medici dell'OTV 

responsabili dell'ascolto.  

La tele-assistenza amplia l'offerta sanitaria territoriale riconoscendo alle professioni sanitarie 

(infermiere/fisioterapista/logopedista, ecc.) autonomia per quanto di competenza. Preceduta 

dalla tele-visita tra MM.GG e paziente con il professionista sanitario presente al domicilio 

dell’assistito, rende possibile il trasferimento di modificazioni di funzioni sistemiche e di 

singoli organi, della regolarità della gestione delle cure e, più in generale, delle capacità di 

relazioni della persona malata con il suo ambiente. Le informazioni che delineano l'andamento 

della malattia per essere efficaci devono essere assunte con attenzione, conoscenze e esperienze 

che caratterizzano la “Buona Clinica”; anche in caso di prestazioni da remoto del MM.GG e/o 

dello specialista, ad esempio il ruolo dell'infermiere nel territorio resta indispensabile. 

Purtroppo, nel nostro Paese il modello di infermiere è molto differente da quello della maggior 

parte dei Paesi europei e degli USA e avrebbe bisogno di alcuni cambiamenti in rapporto ai 

bisogni dell'OTV. Non si tratta di introdurre una deregulation del lavoro infermieristico che, 

come le iper-specialità, ha partecipato allo sfascio degli ospedali inglesi, quanto piuttosto di 

attuare (come in USA) una stratificazione del lavoro infermieristico. É possibile definire gli 

ambiti di formazione, di competenze e dei margini di autonomia operativa dei professionisti 
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sanitari definiti con la partecipazione e le valutazioni insostituibili dei medici di tutte le 

specialità. 

La tele-farmacia è già diffusa in numerose regioni, per la prescrizione digitale (ricetta de-

materializzata). Il malato riceve notifica, via mail o con telefono, della generazione da parte 

del medico della ricetta che sarà utilizzabile in una farmacia del territorio. La prestazione è di 

rilevante importanza per la qualità dell'assistenza soprattutto dei malati con cronicità associata 

a limitazione della autosufficienza. La Tele-farmacia, che in altri Paesi è un servizio 

caratterizzato da facilità e omogeneità d’uso in tutto il territorio nazionale, alleggerisce anche 

il lavoro del MM.GG. Per alcune categorie di farmaci, come e quelli di alto costo, possono 

essere previsti sistemi di controllo dei consumi.  

Una diversa soluzione potrebbe essere attuata con programmi specifici di ogni malato, e durata 

definita dei cicli di erogazione; il rinnovo di ogni singola prescrizione dovrebbe avvenire dopo 

triage anche telefonico del MM.GG o di un Infermiere. La rivalutazione ambulatoriale 

dell’andamento clinico alla fine di ogni ciclo è attuata dal MM.GG. Nel nostro Paese sono in 

vendita numerosi programmi informatici che hanno migliorato l'erogazione del farmaco ma 

hanno cambiato poco il lavoro del MM.GG.  

Oltre alla tele-farmacia ambulatoriale sono state attuate esperienze di tele-farmacia 

ospedaliera. 

Si segnala l’esperienza messa in atto presso la Farmacia Ospedaliera della ASL di Pescara 

relativa alla creazione di un sistema integrato per la gestione delle terapie croniche domiciliari 

dispensate in regime di distribuzione diretta. Il sistema è stato sviluppato partendo dalle 

esigenze del Farmacista ed è basato sull’impiego di un software gestionale per le dispensazioni 

e la generazione di dati che, in tempo reale, evidenziano il grado di aderenza al trattamento, 

per ciascun paziente. Tale strumento consente lo studio nel tempo del grado di persistenza al 

trattamento. A questo modello gestionale web-based è stata connessa una APP digitale che 

verrà a breve fornita al paziente per il monitoraggio delle sue terapie domiciliari e per lo 

sviluppo di specifici progetti di ricerca osservazionale in real life. La APP è stata approvata da 

AGID (Agenzia Italiana per il Digitale) e consente la verifica delle terapie domiciliari, 

l’interazione costante con medico e farmacista, la valutazione di aderenza al programma 

terapeutico personalizzato, il monitoraggio della qualità della vita, oltre ad essere uno 

strumento di segnalazione di eventi in un’ottica di farmacovigilanza proattiva. L'avvento del 

FSE potrebbe rendere fruibile le informazioni relative alle terapie farmacologiche anche al 
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farmacista, consentendogli di contribuire attivamente con supporto al paziente alla gestione dei 

farmaci ed intervenire nella necessità di riconciliazione terapeutica. Consideriamo anche, 

nell'ambito della “farmacia dei servizi”, il potenziale esprimibile dalle farmacie del territorio 

con i servizi erogabili con dispostivi strumentali come, ad esempio, l'effettuazione di 

elettrocardiogrammi con modalità di tele-cardiologia in collegamento con i centri di 

cardiologia accreditati. 
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VI.3 Il volontariato riformato, risorsa della Medicina Generale (M. 

Romano) 

La lettura della proposta di istituire l’Ospedale Territoriale Virtuale per l’impegno che 

attualmente svolgo quale di presidente della Ipab Croce Verde di Verona, fa emergere la 

domanda se ed in quale modo la risorsa del Volontariato, di cui si avvale anche il Servizio 

Sanitario Nazionale, possa essere di supporto, allo sforzo di riorganizzazione territoriale qui 

prospettato. 

La risposta che vorrei esporre richiede ovviamente una premessa a chiarimento. 

In questo ambito così specialistico, va chiarito a quale “volontario” ci si riferisce e quale finalità 

o contributo può dare la presenza del Volontariato nella attuazione dell’Ospedale Virtuale che 

qui si prospetta. 

Alla prima domanda ritengo si debba dare una risposta articolata che tiene conto della 

esperienza maturata sia nella gestione dei servizi sanitari, sia quella più recente nella gestione 

di una IPAB impegnata istituzionalmente nel trasporto di pazienti nella rete di emergenza. 

Quando si parla di Volontariato si pensa a persone che per altruismo e generosità sono 

disponibili ad aiutare altri soggetti, in totale gratuità, sottraendo il tempo richiesto dal servizio 

svolto, agli impegni ordinari della propria vita anche lavorativa. 

Questo Volontariato, fatto di impulsi generosi, nel settore del SSN ha sempre maggior 

difficoltà ad operare o meglio non può più avere le stesse modalità di erogazione che ha avuto 

nel passato. 

E ciò perché il supporto che deve dare alla domanda di intervento proveniente dal SSN, ed in 

conseguenza dal cittadino bisognoso, richiede conoscenze e professionalità nella effettuazione 

dell’intervento e soprattutto nell’utilizzo della strumentazione tecnologica a sua disposizione 

che appaiono o meglio, direi, sono ormai poco compatibili con le conoscenze acquisiste da 

persone che, solo saltuariamente, si impegnano ad erogare il servizio richiesto nella emergenza 

sanitaria. 

Credo sia esperienza diffusa quella che ogni cittadino si aspetta che il “soccorritore” non sia 

solamente un generico e generoso cittadino, ma si attende l’intervento di soccorso ed una 
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risposta alla sua richiesta di aiuto, sicura e non incerta o apparentemente balbettante nella 

erogazione. 

Si attende cioè una risposta professionale e qualificata. 

E la Croce Verde di cui sono presidente si sta impegnando a creare le condizioni per realizzare 

questo importante miglioramento professionale. 

Come? Con due iniziative. 

Innanzitutto, con la modifica della natura giuridica del rapporto che lega la Croce Verde al 

Servizio Sanitario Nazionale. 

Il servizio va affidato da parte della Azienda Sanitaria avvalendosi dello strumento giuridico 

del Partenariato, previsto dall’ art. 15 della legge n. 241 del 1990 e dall’art.7 comma 4, del 

decreto legislativo n.36 del 2023 sugli appalti. 

Trattasi di un istituto giuridico che consente alle Istituzioni Pubbliche di attuare tra di loro un 

rapporto paritario, con la possibilità di un reciproco scambio di prestazioni e prevede il 

rimborso dei soli costi effettivamente sostenuti senza alcun margine di utile aziendalistico. 

Il Partenariato attua, in sostanza, una sorta di immedesimazione istituzionale tra le due parti 

pubbliche, il che significa che possono, anzi, debbono sentirsi una istituzione unica al servizio 

del cittadino nella erogazione del servizio. 

Questa tipologia di rapporto, il Partenariato pubblico cioè, configura nella sostanza la stessa 

finalità che anima il volontariato in quanto toglie la “mercificazione” del rapporto di servizio 

che negli appalti ordinari lega l’erogatore del servizio all’appaltante, nel caso in esame, la 

Croce Verde all’Ulss o al SSN. 

E questo è un aspetto di grande rilievo per la qualità del servizio offerto ai cittadini. 

In secondo luogo, si deve operare un processo di formazione del Volontario perché sia sempre 

più professionale ed acquisisca concretamente le conoscenze e la sicurezza nel maneggiare la 

strumentazione a sua disposizione che richiede questo nuovo modello di servizio. 

Quindi cosa fare perché il Volontariato sia di supporto al progetto dell’Ospedale Territoriale 

Virtuale pensato dal prof. Cordiano? 

Si deve estendere nella legislazione la presenza di questo tipo di volontariato, che abbia natura 

pubblica e sia dedicato a supporto dei servizi territoriali sanitari in maniera prevalente. 
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Alla seconda domanda quale aiuto cioè può dare questo Volontariato, ritengo che emerga 

evidente dall’impianto esposto nel libro. 

L’Ospedale Territoriale Virtuale organizzato per integrare funzionalmente tutti i servizi 

territoriali deve disporre operativamente anche di questo strumento funzionalmente integrato 

per essere di supporto rapido alla risposta di servizio attesa dai cittadini e che sia 

funzionalmente dedicato alla struttura dipartimentale dell’OTV in modo da organizzare la rete 

dei servizi di supporto. 

Deve cioè essere non un occasionale servizio, ma un supporto strutturato in grado attuare 

tempestivamente i percorsi richiesti dalla domanda del cittadino e disposti dal medico come 

risposta individuata dalla struttura dipartimentale. 

Per assicurare la presenza a livello nazionale di questo volontariato necessita: 

1.  sul versante legislativo la istituzione di aziende pubbliche che operino in Partenariato 

con il servizio SSN, cosa in verità non complessa trattandosi di dare attuazione adeguata a 

quanto già previsto dal decreto legislativo n.207 del 2001 di riforma della legge Crispi del 

1890;  

2  sul versante della formazione professionale l’adeguamento in tal senso della normativa 

sul Volontariato. 

La concreta operatività assicurata dall’ OTV ed il supporto operativo di questo nuovo tipo di 

Volontariato possono offrire un contributo fondamentale anche per recuperare il clima 

disorientamento che si è creato fra i cittadini a causa delle difficoltà di accedere ai servizi 

sanitari e così contribuire a salvare l’impianto pubblico del nostro straordinario Servizio 

Sanitario Nazionale universalistico e aperto a tutti in modo ugualitario. 
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VI.4 Problematiche organizzative, etiche e valutazione di efficacia 

clinica della telemedicina (P. Minuz) 

La utilizzazione di strumenti di comunicazione a distanza e di supporti informatizzati per la 

raccolta di informazioni cliniche, la e-Medicine, nella gestione clinica degli stati di malattia e 

nella prevenzione delle malattie è in corso di definizione ma di già ampia applicazione. 

Secondo l’OMS, rappresenta uno degli obiettivi strategici a lungo termine per i sistemi sanitari: 

“stabilire e implementare politiche relative alle pratiche, ai pagamenti e all’accreditamento per 

servizi sanitari integrati alimentati da soluzioni digitali”. Il successo dell’implementazione 

della telemedicina si basa necessariamente sulla gestione dei cambiamenti nel personale 

sanitario, nei sistemi organizzativi e nel comportamento dei fruitori dei servizi.  

Nel piano PNRR l’estensione della telemedicina è fortemente promossa negli ambiti della 

medicina generale e dei servizi sanitari territoriali, permettendo un’elevata integrazione con la 

medicina ospedaliera e la medicina specialistica rafforzando la prevenzione, l’assistenza sul 

territorio. Come enunciato nel decreto il piano è finalizzato a sostiene le competenze tecniche, 

digitali e manageriali del personale del sistema sanitario, oltre a promuovere la ricerca 

scientifica in ambito biomedico e sanitario. 

I capisaldi della interconnessione sono rappresentati dal Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE), 

per il quale è prevista l’estensione nella compilazione a tutti gli ambiti di intervento medico, e 

lo sviluppo della telemedicina. L’utilizzazione della telemedicina in presenza di una 

condivisone delle informazioni resa possibile dalla istituzione dei fascicoli elettronici 

attraverso il teleconsulto ed il telemonitoraggio dovrebbe promuovere il miglioramento delle 

pratiche cliniche permettendo un flusso di informazioni condivise e l’integrazione di 

competenze derivanti dalla valutazione congiunta delle persone che presentino singole 

patologie e soprattutto complesse condizioni cliniche. Questa integrazione completa le 

interazioni previste dal piano di riforma della medicina territoriale con la istituzione delle case 

di comunità, amplificandone l’impatto clinico. Analoghe se non più evidenti sono le 

considerazioni sulle potenzialità che potrebbero derivare dagli interventi di prevenzione delle 

malattie non trasmissibili, campo nel quale l’integrazione delle conoscenze e delle competenze 

specialistiche risulta essenziale. 
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Nelle linee guida emanate nel 2022 dal Ministero della Salute italiano, l’implementazione della 

telemedicina nell’ambito delle cure primarie è considerata uno strumento per rafforzare i 

servizi domiciliari e ridurre i ricoveri ospedalieri, in particolare per i pazienti fragili e con 

malattie croniche. Come previsto nel recente Piano Nazionale della Cronicità, l’impatto di 

maggior rilievo è previsto sia nei programmi di prevenzione e assistenza sanitaria, con 

l’obiettivo di ridurre il carico prevenibile ed evitabile di morbosità, mortalità e disabilità delle 

patologie croniche attraverso lo sviluppo di strategie di intervento rivolte alla comunità per 

favorire l’integrazione delle politiche di prevenzione e sanitarie con quelle sociali esplorando 

gli svariati fattori  che influenzano le condizioni di fragilità del singolo individuo. 

La estensione della telemedicina è prevista dal piano PNRR e dal piano della cronicità prevede 

obiettivi ma richiede presupposti per il loro conseguimento: il miglioramento delle condizioni 

di assistenza e salute dei pazienti fragili che abitino in zone difficilmente raggiungibili, per i 

quali è necessario siano garantiti una adeguata competenza o il supporto all’utilizzazione i 

sistemi informatici evoluti di comunicazione a distanza. 

Nell’ambito delle patologie croniche la definizione di obiettivi di salute perseguibili è 

fondamentale per determinare le misure di esito, considerando che offrire la possibilità di 

affrontare e gestire la propria salute può rappresentare un obiettivo più rilevante e realistico 

rispetto al recupero completo dello stato di salute a fronte della presenza di malattie croniche. 

Affinché ciò sia raggiunto è necessariamente richiesto che tutte le figure professionali siano 

coinvolte nel processo ed a questo processo e che sia centrale il paziente.  

Come definito dal Piano della Cronicità le linee di intervento proposte sono volte a: 

Promuovere un approccio che favorisca il benessere delle persone con cronicità, attraverso 

modelli di welfare di comunità, evitando la medicalizzazione dei disagi e delle fragilità sociali.  

Potenziare e migliorare il servizio di assistenza domiciliare integrata, anche attraverso 

soluzioni innovative digitali che coinvolgano la comunità e i caregiver (es. la teleassistenza); 

Garantire l’accesso unitario ai servizi sanitari e sociali, la presa in carico della persona e la 

valutazione multidimensionale dei bisogni, sotto il profilo clinico, funzionale e sociale; 

Garantire assistenza adeguata presso le strutture residenziali e semi-residenziali 

extraospedaliere; Integrare e potenziare le forme di sussidiarietà orizzontali e verticali tra i vari 

attori istituzionali; 
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Promuovere la multidisciplinarietà dei professionisti e l’interoperabilità dei servizi coinvolti 

nella presa in carico della persona con cronicità in condizioni di fragilità sociale, anche tenendo 

conto delle più recenti regolamentazioni in materia di digitalizzazione dei servizi. 

Gli interventi previsti devono essere sottoposti a valutazione: 

Oltre agli aspetti organizzativi, la fattibilità, la sostenibilità e l’attuazione di attività mediche 

che utilizzino sistemi di comunicazione a distanza e strumentazione digitale pongono problemi 

di conservazione e sicurezza dei dati, preservazione dell’eticità del rapporto medico-paziente 

e medico-medico, sicurezza complessiva del sistema e valutabilità della efficienza ed efficacia 

dell’intervento attuato.  

Nel dicembre 2022, con decreto ministeriale è stata a livello regionale e locale trasferita la 

responsabilità dell’attuazione degli interventi, mentre al Ministero della Salute è stata affidata 

la direzione e la creazione di piattaforme di telemedicina e dei sistemi di gestione dei dati a 

livello nazionale. Negli ospedali che hanno autorizzato la teletrasmissione e il telemonitoraggio 

per i pazienti con ipertensione, queste attività sono state pienamente integrate nei percorsi di 

cura dei pazienti, assicurando la remunerazione degli operatori sanitari e la rimborsabilità per 

pazienti. In questi contesti, i dati del paziente acquisiti e condivisi durante le televisite o il 

telemonitoraggio sono gestiti dall’infrastruttura informatica degli ospedali e sono stati definiti 

protocolli per la raccolta del consenso e lo scambio sicuro di informazioni sensibili. 

Tuttavia, i protocolli di telemedicina e teleconsulto nell’ambito delle cure primarie non sono 

ancora strutturati e supportati da sistemi di comunicazione a distanza sicuri. Questo espone 

l’attività clinica a rischi legati a carenze nell’archiviazione e nella protezione dei dati, a ruoli 

poco chiari relativamente alla proprietà, alla conservazione e protezione dei dati, l’uso di 

strumenti non validati nel monitoraggio clinico e nella comunicazione medico-paziente. Il 

trasferimento progressivo dei dati nel fascicolo elettronico dovrebbe in parte concorrere a 

minimizzare tali rischi.  

Il pieno rispetto dei riferimenti normativi non esaurisce di per sé il ruolo etico dei medici, in 

quanto i pazienti devono essere informati su ogni fase della gestione dei loro dati sensibili. 

Inoltre, l’utilizzo di piattaforme digitali, in particolare quelle che consentono il monitoraggio a 

distanza, non deve precludere il diritto del paziente ad una informazione che consenta di avere 

il tempo sufficiente per riflettere sui potenziali rischi e benefici delle diverse opzioni 

diagnostiche e terapeutiche. Pertanto, la telemedicina richiede un’attenzione specifica ed 

elevata da parte dei medici all’efficacia delle loro interazioni con il paziente. Ci sono rischi 
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anche relativi alla diversa percezione che i pazienti potrebbero avere del proprio stato di salute 

e degli interventi sanitari. Infatti, le soluzioni di medicina digitale, in particolare il 

telemonitoraggio, spesso presuppongono un contributo più attivo dei pazienti nella gestione 

della malattia, dal momento che potrebbero essere coinvolti nell’acquisizione a distanza di dati 

regolari e affidabili essendo posto nella condizione di assumere il controllo della malattia, della 

sua gestione e del suo trattamento. Sebbene questi aspetti siano generalmente associati a un 

migliore controllo dei fattori di rischio, un’eccessiva autogestione della malattia potrebbe 

portare il paziente ad adottare decisioni terapeutiche o diagnostiche senza consultare il medico 

(Minuz P et al HBPCP 2023).  

Monitoraggio dei sistemi di intervento integrati nella medicina territoriale: 

La organizzazione regionale locale dei servizi di telemedicina richiede organizzazione, 

predisposizione e formazione adeguate del personale. Nel caso si propongano come interventi 

in sincrono, cioè forniti al momento della richiesta da parte dell’utilizzatore, richiedono la 

disponibilità di adeguate competenze e la possibilità di ricorrere agli strumenti e le sedi 

d’intervento necessari (ricovero ospedaliero, teleconsulto) con le stesse modalità operative 

richiese ad ogni servizio attivo senza interruzione temporale. La identificazione degli elementi 

di criticità clinica presuppone un preciso “triage” da parte dell’operatore competente. Il 

telemonitoraggio per essere attuato richiede preliminarmente considerazioni di questo tipo 

quando sia relativo alla rilevazione e comunicazione di parametri critici (es. pressione arteriosa, 

ritmo cardiaco). Gli interventi asincroni alla interazione medico-paziente sono adatti e più 

facilmente attuabili nella gestione della cronicità ed al teleconsulto. Tuttavia, dovrebbero 

comunque essere definiti a priori gli ambiti di intervento, la catena delle responsabilità e anche 

le modalità di gestione delle eventuali urgenze ed emergenze. 

L’organizzazione mondiale della sanità ha definito linee guida per la gestione dei sistemi di 

telemedicina applicata a sistemi sanitari che integrino differenti figure professionali come 

accade nella medicina territoriale ed ha presentato recentemente uno strumento di supporto alla 

creazione locale e nazionale di sistemi di telemedicina elencando parametri che premettano la 

verifica dell’efficienza del sistema, la sua sostenibilità e l’efficacia. Sono in particolare 

considerati la possibilità di raggiungere le persone per le quali si definisce l’intervento, 

l’efficienza data dalla tempestività dell’assistenza, la qualità dell’assistenza e le implicazioni 

finanziarie per gli utenti, la possibilità di adozione per area geografica e per tipo di operatore 

sanitario, la soddisfazione dell’operatore sanitario e del cliente/paziente, l’accettazione e la 
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fiducia, l’implementazione in base alla usabilità, stabilità, fedeltà di implementazione, 

adattamenti necessari e la possibilità di mantenimento condizionata dalla sostenibilità, dai 

possibili cambiamenti istituzionali e dai costi per il sistema sanitario. 

Introduzione e successiva valutazione degli interventi che utilizzano di sistemi di 

comunicazione: 

Obiettivo ai fini di mantenere un efficiente ed efficace intervento integrato nella prevenzione 

e trattamento delle condizioni morbose in ambito territoriale dovrebbe essere arrivare a definire 

le procedure di monitoraggio e valutazione delle cure erogate, secondo quanto previsto dal 

modello organizzativo e assistenziale DM77/2022, in accordo alla metodologia del Nuovo 

Sistema di Garanzia dei Livelli Essenziali di Assistenza (NSG-LEA) Sperimentazione 

indicatori PDTA – DM 12 marzo,2019 e del Programma Nazionale Esiti (PNE). 

Sono posti in particolare rilievo la valorizzazione del punto di vista del paziente e della sua 

percezione della qualità dei servizi erogati e la necessità di un sistema omogeneo di valutazione 

tra le diverse Regioni e pubbliche amministrazioni. 

La introduzione di fascicolo elettronico e l’utilizzazione di sistemi di comunicazione a distanza 

supportati da strumenti di monitoraggio e rilevazione di parametri biochimici permettono la 

conservazione di dati in numero più elevato che in passato permettendo una rivalutazione 

periodica dell’esito clinico che potrebbe rappresentare un metodo di autovalutazione nel 

sistema della performance ed essere espressione diretta dello stato di salute della popolazione.  

I vantaggi in termini clinici per il singolo paziente attesi dall’introduzione estensiva della 

telemedicina potrebbero derivare per quanto riguarda le malattie croniche dalla possibilità di 

una più attenta rivalutazione clinica, generando una maggiore efficacia dell’intervento del 

medico di medicina generale, dall’aumento della precisione delle cure mediche attraverso una 

maggiormente puntuale scelta terapeutica ed una periodica rivalutazione dell’efficacia e della 

insorgenza di eventi avversi, da una maggiore aderenza alla terapia attraverso la possibile 

verifica di prescrizioni ed utilizzazione dei farmaci.  Questi aspetti sono gli obiettivi finali di 

ogni miglioramento in ambito sanitario e potrebbero rappresentare criteri di valutazione degli 

esiti clinici nella medicina generale ed in generale nella sanità territoriale.  

La domanda finale è quindi relativa all’entità del beneficio clinico che potrebbe derivare, tale 

da giustificare la struttura organizzativa ed al contenimento dei rischi che potrebbero essere 

generati nella gestione del sistema.  
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Valutazione basata sull’esito clinico: 

Esemplificazioni di modelli di intervento e dei criteri di valutazione sono i progetti predisposti 

dalla regione Friuli-Venezia Giulia ed Emilia-Romagna. Nella prima sono stati attivati progetti 

finalizzati ad incrementare le competenze del personale paramedico attivo sul territorio nella 

utilizzazione di strumenti di informazione e comunicazione a distanza, avendo come obiettivo 

un modello di assistenza basato sulla possibilità che il paziente stesso (e/o il suo caregiver) 

possa essere maggiormente responsabilizzato (empowerment) e possa acquisire le capacità di 

automonitoraggio ed autocura. È stata inoltre prevista la formazione degli infermieri al ruolo 

di case-manager e all’attività educativa e di guida per pazienti e caregiver insieme 

all’intervento educativo personalizzato su paziente e caregiver da parte dei servizi 

infermieristici distrettuali o azienda su come gestire l’autocura e l’automonitoraggio attraverso 

l’utilizzazione di dispositivi medici per l’interazione in remoto: sensori, software (incluse le 

App), diagnostica in vitro forniti ai pazienti. Come indicatore di esito è stato considerato il 

numero e la durata di ricoveri o reospedalizzazioni. 

Il progetto sviluppato dalla regione Emilia-Romagna prevedeva interventi per empowerment 

attraverso Interventi di educazione sanitaria, predisposte informazioni strutturate sul processo 

di cura, formazione all’autogestione ed addestramento dei caregiver ad individuazione segni e 

sintomi di complicanze, alla adozione di strumenti per promuovere aderenza alla terapia. 

Indicatore di esito sono stati considerati la percentuale di pazienti affetti da asma o BPCO che 

hanno seguito un corretto trattamento farmacologico e che hanno effettuato gli appropriati 

controlli periodici previsti dalle linee guida e la percentuale di pazienti dimessi per infarto 

miocardico acuto o scompenso cardiaco che hanno seguito un corretto trattamento 

farmacologico con betabloccanti ed hanno effettuato gli appropriati controlli dopo la 

dimissione come previsto dalle linee guida. Sperimentazioni come quelle descritte hanno il 

limite intrinseco dei ristretti obiettivi perseguiti, sono utili per identificare limiti ed opportunità 

dei nuovi modelli organizzativi, preliminari ad una ampia applicazione della telemedicina 

finalizzata all’integrazione degli interventi sanitari nella medicina del territorio. 
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VII UTOPIA DELLE CURE TERRITORIALE E 

RIFORME DIFFICILI 

Le condizioni delle cure territoriali sono segnate in molti Paesi da una grave crisi che rende 

marginale il ruolo della MeG e ne mette in pericolo la stessa esistenza. 

La esclusione dalle cure di una importante quantità di malati in USA e in Brasile e le concrete 

limitazioni di accesso alla medicina territoriale in UK, Belgio, Francia e nel  nostro Paese  

indicano le difficoltà  di  rispondere ai bisogni  di salute. 

Anche in Italia, il cambiamento spontaneo di interesse dei malati dalla MeG all’Ospedale 

iniziato dopo il 1955, non è soltanto dovuto alle carenze  dell’offerta territoriale ma è correlato 

con la percezione di efficacia dell’offerta ospedaliera. 

Come in molti Paesi  occidentali, nel SSN, la scelta di rinunciare in caso di urgenze e non di 

rado anche in elezione alla MeG è diventata un fenomeno di massa a partire dal 1978, si è 

aggravata e non è stata ridotta dal D.L.77/2022.  Un sistema unico per le urgenze a valenza 

aziendale gestito dalla CO 118 con le CA, le UCA e con la partecipazione del MG e dei PS 

(OBI) potrebbe essere il modello intermedio per intercettare i malati in transizione nel 

territorio. 

Purtroppo in questi 70 anni la cultura manageriale raramente ha governato la nostra sanità; si 

aggiunga che l’Italia è uno dei pochi Paesi  che non possiedono una Scuola Superiore di Sanità 

Pubblica per la formazione di manager del SSN. Anche per queste condizioni il paesaggio della 

salute è caratterizzato da grande efficacia clinica sia in urgenza che in elezione ma è anche 

condizionato da scarsa attenzione alla produttività dei percorsi e alla sostenibilità del SSN. 

È necessaria la revisione complessiva dei servizi territoriali per interrompere il degrado 

dell’offerta e porre attenzione ai frequenti disagi e ai primi segni del deterioramento 

dell’ospedale che ha sostenuto con efficienza anche la domanda fino al 2019.  

La cronicità è una  condizione complessa, di lunga durata, caratterizzata dalla continua 

evoluzione delle malattie e della cura; Le storie cliniche di questi malati raccontano spesso 

percorsi di osservazione e cura attuate con frequenti transizioni tra ospedale e territorio. 
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Pertanto questi casi richiedono modelli organizzativi e gestioni adeguati ai quadri clinici, 

sollecite risposte alle domande di cura senza interruzioni dei percorsi dei malati.  

Come in ospedale anche nel territorio è possibile valutare casi complessi ed erogare cure con 

vari livelli di approfondimento e con la partecipazione di differenti operatori aziendali. 

In questa nuova prospettiva assume priorità la integrazione informatica aziendale che finora ha 

provocato la nascita di una vera e propria torre di Babele tra MG e malato e tra gli operatori 

del SSN. 

I sistemi di e-Health possono dare un aiuto straordinario alle attività cliniche e burocratiche del 

MG e alla sua partecipazione alla assistenza in collaborazione con altre figure professionali. 

Il MG è spesso oppresso da una enorme quantità di prescrizioni reiterate per malattie croniche 

che causano malessere lavorativo e hanno modificato il suo stile di lavoro. Anche le prestazioni 

specialistiche, che costituiscono uno dei maggiori problemi della MeG, hanno provocato 

anomalie dei percorsi assistenziali in cui il MG è spesso escluso dalle decisioni cliniche; 

l’aumento della domanda di prestazioni specialistiche e di procedure ambulatoriali ha favorito 

lo sviluppo di un mercato  gestito prevalentemente da medici non integrati nel SSN.  

Il fenomeno ha trasformato l’offerta specialistica territoriale in un mercato di prestazioni non 

controllate e capace di provocare l’aumento progressivo della spesa sanitaria a carico dei malati 

e del SSN.  

Il modello dell’offerta territoriale, supportato dalla MeG, dai Distretti, dalla MSA, ancora 

prima dell’attuale carenza di risorse umane, ha reso possibile la comparsa di fenomeni di 

riduzionismo clinico e di modalità burocratiche nella relazione con i malati. 

Tutti i problemi appena accennati, (e altri), hanno diffuso l’opinione che una riforma 

complessiva per impedire il definitivo collasso dell’offerta territoriale sia eccessiva e 

comunque  difficile da attuare; sarebbero sufficienti il reclutamento di una considerevole 

quantità di risorse umane e alcuni cambiamenti dei servizi. 

Si tratta di concezioni del tutto differenti da quelle che, già nell’ultimo ventennio del secolo 

scorso, avevano promosso nuove prospettive con ricerche, sperimentazioni e programmi per 

trasferire nel territorio malati prima urati negli ospedali.  

Il modello, in progressiva diffusione in molti Paesi, ha reso concreta l’utopia del territorio come 

sede organizzata dell’assistenza e insieme del ruolo strategico della  MeG, capace di migliorare 
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la gestione assistenziale in aree residenziali e domiciliari e la continuità di cura tra ospedale e 

territorio. 

La varietà delle esperienze cliniche finora rese note sottolinea l’importanza del cambiamento 

di ruolo, partecipazione, conoscenze e stile di lavoro del MG e la necessità di attribuire a questa 

figura compiti di governo della sanità territoriale. Il programma dovrebbe assegnare al MG la 

gestione unitaria delle cure per ogni suo malato con l’integrazione dell’offerta di operatori dei 

servizi territoriali e ospedalieri che egli riterrà necessari al caso. 

Un cambiamento così radicale richiede anche il supporto di numerosi operatori professionali 

per la costituzione di un sistema di servizi intermedi tra MeG e ospedale e per il lavoro 

ambulatoriale per migliorare l’efficienza e favorire il benessere lavorativo dei MM.GG. 

L’aggregazione nelle CCS è possibile anche da remoto con internet e consente la 

partecipazione al governo clinico anche nelle aree a bassa densità abitativa. La produzione 

assistenziale con la partecipazione di più medici migliora la qualità delle cure anche se, come 

abbiamo ripetutamente riferito, ogni decisione clinica ricade nell’autonomia del MG di fiducia 

del singolo malato: autonomia e insieme partecipazione, come nelle unità operative complesse 

ospedaliere, richiedono forse l’adeguamento della struttura giuridica della relazione fiduciaria 

tra MG e malato.  

Il trasferimento nel territorio dei percorsi e dei processi di cura abitualmente attuati negli 

ospedali comporta un salto di qualità culturale e operativo e la possibilità di attivare prestazioni 

in tutte le sedi aziendali e a domicilio del malato, con dispositivi muniti di internet: 

l'integrazione comunicativa e operativa e la continuità di cura rendono possibile la costruzione 

di un ospedale concreto e insieme virtuale con modalità di funzionamento sovrapponibili a 

quelle dell’ospedale tradizionale. 


