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1 Sintesi dei temi del Vademecum Operativo 

La salute è il settoƌe della vita soĐiale ƌiŵasto più iŶdietƌo ƌispetto all’adozioŶe delle 
tecnologie. Eppure i processi di riorganizzazione che oggi coinvolgono la Sanità sono forse il 

settore in cui esse potrebbero dare il contributo più tangibile per il benessere dei cittadini. 

Nello specifico le Tecnologie Digitali offrono molte soluzioni di dimostrata efficacia (che qui 

indicheremo come Telesalute), da selezionare e adattare al contesto del sistema sanitario 

locale per assecondare i cambiamenti in atto.  

E͛ possiďile faƌ fƌoŶte ai ĐaŵďiaŵeŶti deŵogƌafiĐi e alla riduzione delle risorse con modelli di 

cura che offrano maggiore qualità e nello stesso tempo siano più sostenibili, utilizzando al 

meglio anche le tecnologie oggi disponibili? 

Stiamo usando le tecnologie digitali nel modo migliore possibile?  

IŶ pƌatiĐa l͛iŶŶoǀazioŶe (organizzativa e tecnologica) può riguardare molteplici processi 

sanitari, con effetti molto diversificati a seconda della problematica coinvolta e delle situazioni 

concrete in cui viene applicata. Non può rimanere un fenomeno spontaneo, ma deve essere 

governato. Il ƌifeƌiŵeŶto ideale è a Ƌuei seƌǀizi saŶitaƌi e soĐiali di Đui l͛assistito, spesso ĐƌoŶiĐo 
o fragile, possa fruire da casa o in mobilità e che siano in grado di generare un miglioramento di 

lunga durata nella qualità di vita, oltre che nella qualità dell͛assisteŶza, a costi sostenibili. 

 

Dopo i numerosi progetti pilota e le esperienze pionieristiche spontanee che non sono riuscite a 

trasformarsi in innovazioni consolidate nella pratica quotidiana, è opportuno che i centri 

decisionali, ai diversi livelli, si attivino per avviare iniziative concrete e diffuse. 

UŶ͛iŶŶoǀazioŶe sosteŶiďile doǀƌeďďe iŶ teoƌia iŶƋuadƌaƌsi iŶ uŶ programma pluriennale 

articolato a livello regionale, con una forte collaborazione tra le Regioni. 

Tuttavia molti interventi effiĐaĐi soŶo possiďili già Ŷell͛iŵŵediato aŶĐhe a liǀello di uŶa siŶgola 
unità operativa, di un distretto, di uŶ͛azienda sanitaria.  

In questo processo di sviluppo l’iŶdustƌia potƌeďďe ƌappƌeseŶtaƌe uŶ paƌtŶeƌ stƌategiĐo peƌ la 
realizzazione di progetti che, gƌazie aŶĐhe all͛iŶŶoǀazioŶe teĐŶologiĐa, possaŶo ĐoŶtƌiďuiƌe alla 
sostenibilità del sistema e alla qualità della vita dei cittadini. 

 

͞IŶ Ƌuesto ĐoŶtesto Đhe vede la Đhiusuƌa di pƌesidi saŶitaƌi, la loƌo tƌasfoƌŵazioŶe, il 
poteŶziaŵeŶto delle Đuƌe pƌiŵaƌie e l’aƌtiĐolazioŶe della ƌete ospedalieƌa iŶ huď & spoke, 
l’iŶŶovazioŶe digitale può svolgeƌe uŶ ƌuolo Đhiave sia Ŷell’evoluzioŶe ĐoŶtemporanea dei 

modelli assistenziali, sia in quelli organizzativi, come fattore abilitante e in taluni casi 

deteƌŵiŶaŶte peƌ la loƌo ƌealizzazioŶe.͟  

dal Patto per la Sanità Digitale, Conferenza Stato-Regioni [CSR 2014b] 
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1.1 Scopo del Vademecum  

Questo documento riporta una serie di schemi pratici sui modelli di cura innovativi e un insieme 

di fattori critici di successo per uno sviluppo su larga scala di attività assistenziali che 

potrebbero essere potenziate con maggiore efficacia dalle tecnologie digitali.  

Il doĐuŵeŶto è stato ĐoŶĐepito peƌ uŶ utilizzo Ŷell͛aŵďito di uŶ gƌuppo di lavoro, per stimolare 

e facilitare una discussione sistematica volta ad impostare la problematica e ad individuare le 

tematiche più promettenti per attuare il cambiamento: 

quali potrebbero essere i processi sanitari e sociali che in un dato contesto locale si prestano 

maggiormente ad un ripensamento, da sottoporre ad opportuni approfondimenti, 

considerando anche un uso consapevole delle tecnologie?  

quali condizioni possono rendere il ĐaŵďiaŵeŶto iŶdiǀiduato uŶ͛iŶiziatiǀa di suĐĐesso a liǀello 
di sistema? 

Il documento si inserisce in un piano più ampio che in seguito potrà portare alla produzione di 

una manualistica di supporto alle policy delle Regioni e delle aziende sanitarie italiane.  

1.2 Cure Integrate e Telesalute  

IŶ Ƌuesto peƌiodo si Ŷota Ŷel ŵoŶdo uŶa foƌte teŶdeŶza all͛iŶtƌoduzioŶe di Ŷuoǀi ŵodelli 
organizzativi per migliorare i servizi in materia di accesso, qualità, soddisfazione degli utenti, 

efficienza e sostenibilità economica. Questa tendenza si basa su due principi: 

 un approccio olistico e multidisciplinare alla salute e al benessere del cittadino, anche 

attraverso il coinvolgimento attivo suo e dei suoi eventuali caregiver informali (patient 

empowerment, patient engagement, pazieŶte ͞attivato͟). Gli interventi sono realizzati 

attraverso setting assistenziali diversificati e modulati iŶ ďase all͛iŶteŶsità del ďisogŶo e 
alle garanzia di efficacia; 

 il perseguimento di un livello elevato di integrazione nella gestione e nell'organizzazione 

dei servizi sanitari e sociali di diagnosi, trattamento, assistenza, riabilitazione e 

pƌoŵozioŶe della salute, Đhe ǀa sotto il Ŷoŵe di ͞Integrated Care͟, Cuƌe IŶtegƌate [GRO 

2001, KOD 2002]. 

Secondo gli obiettivi europei (es. Horizon 2020) nel medio-luŶgo peƌiodo l͛iŶtegƌazioŶe 
dovrebbe interessare tutte le principali aree di cura, a tutti i livelli (cure primarie, cure 

seĐoŶdaƌie, salute ŵeŶtale, assisteŶza soĐiale, …Ϳ, con collegamenti sia in senso verticale (tra i 

diversi setting del mondo sanitario, es. ospedale-territorio), sia in senso orizzontale (es. in 

ambito multi-professionale, tra operatori sanitari e sociali).  

Peraltro il bisogno di integrazione riguarda anche l'interno di ciascuna di queste aree, quando il 

coordinamento è difficile perché le persone devono ancora fare affidamento alla carta e al 

passaparola (spesso a carico del paziente stesso) per comunicare.  
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IŶtegƌaƌe l͛assisteŶza sigŶifiĐa aŶĐhe iŶtegƌaƌe l͛iŶfoƌŵazioŶe, e la Telesalute può gioĐaƌe uŶ 
ruolo importante in questo settore. 

1.3 Le opportunità: organizzare l’assistenza in modo innovativo 

Negli ultimi anni le organizzazioni più reattive (es. Kaiser Permanente, Veterans Health 

Administration, Maccabi Healthcare Services) hanno messo a punto gradualmente modelli 

iŶŶoǀatiǀi, e li haŶŶo poƌtati a sisteŵa diŵostƌaŶdoŶe sia l͛effiĐaĐia sullo stato degli assistiti, sia 
la sostenibilità economica. 

Nel § 2 vengono descritti alcuni esempi di servizi assistenziali che in questo periodo risultano 

maggiormente interessati dai processi di innovazione, ad esempio nella realizzazione delle Case 

della “alute o Ŷell͛attiǀazioŶe delle UŶità Coŵplesse di Cuƌe Pƌiŵaƌie ;UCCPͿ. 

In particolare vengono descritti i tipi di servizio e le attività che possono essere implementati (o 

ri-organizzati) con un contributo significativo da parte delle tecnologie digitali. Tale contributo 

spazia dal supportare le decisioni, al rilevare dati clinici in remoto, oppure al facilitare 

l͛attiǀazioŶe del pazieŶte sul pƌopƌio piano di cura. 

1.4 I fattori critici per il successo di una innovazione 

Nel § 3 vengono descritti fattori critici per il successo di azioni di progettazione congiunta del 

cambiamento organizzativo e delle soluzioni tecnologiche. Essi sono stati qui raggruppati in 

cinque categorie. 

1. Fattori in materia di strategia e gestione 

l͛esito di uŶ iŶteƌǀeŶto dipeŶde in primo luogo dalla presenza di un forte commitment 

da parte dei vertici aziendali chiamati a promuovere e a guidare il processo di 

innovazione. A ciò si aggiunge la capacità di: identificare propriamente il bisogno e 

quindi il servizio innovativo coinvolto; costruire un business case che giustifichi 

l͛iŶteƌǀeŶto; reperire le risorse necessarie. 

2. Fattori in materia di organizzazione: a) progettare il cambiamento  

il suĐĐesso dipeŶde dalla diffusioŶe di uŶa Đultuƌa oƌieŶtata all͛iŶŶoǀazioŶe e dalla 
siŶeƌgia tƌa le ĐoŵpeteŶze ĐliŶiĐhe, gestioŶali e teĐŶologiĐhe iŶ ogŶi fase dell͛iŶiziatiǀa 
di innovazione, a cominciare dalle fasi preparatorie per impostare il processo di 

cambiamento. 

3. Fattori in materia di organizzazione: b) gestire il cambiamento 

la realizzazione del cambiamento e la gestione della routine quotidiana sono fasi cruciali 

delle iniziative di riorganizzazione dei processi e di riallocazione delle risorse. 

4. Fattori relativi a questioni etiche, legali e normative, incluse privacy e sicurezza 

questi aspetti sono deterŵiŶaŶti peƌ l͛attiǀazioŶe e l͛andamento di una iniziativa, 

soprattutto negli aspetti per cui esistono normative esplicite e linee guida autorevoli. 



8 

5. Fattori in materia di questioni tecniche e infrastrutturali 

i dettagli sugli aspetti tecnici non devono ostaĐolaƌe l͛aǀǀio dell͛iŶiziatiǀa; anzi, al 

momento opportuno possono costituire, se ben progettati, un cruciale fattore 

abilitante. 

1.5 L’analisi di scenari esemplari 
Per aiutare a caratterizzare alcuni contesti concreti in cui possono essere utilizzate le tecnologie 

digitali, nel § 4 vengono proposti tre scenari realistici, da utilizzare nel corso di apposite sessioni 

di lavoro per innescare una discussione sistematica tra i presenti. Allo scopo sono state 

predisposte due serie di tabelle: 

 una per la descrizione dei bisogni connessi in principio ad ogni scenario, senza fare 

particolare riferimento al modo in cui tali bisogni possano essere soddisfatti e a 

prescindere dalle modalità di organizzazione di servizi di cura, innovativi o meno; 

 uŶ͛altƌa peƌ analizzare le opportunità di supporto che potrebbero essere offerte dalle 

soluzioni tecnologiche.  

Il pƌeseŶte VadeŵeĐuŵ è uŶ doĐuŵeŶto ͞iŶ pƌogƌess͟; grazie al feedback fornito dai 

partecipanti ai gruppi di lavoro, sarà possibile influenzarne le versioni successive. 

1.6 Una check-list sulla pianificazione del cambiamento 

Nel § 5 viene proposta una check-list riassuntiva sulle problematiche realizzative, rivolta più alla 

reingegnerizzazione dei processi e agli interventi di change management, che agli aspetti 

tecnologici in senso stretto. 

Infatti oggi sono disponibili molte soluzioni tecnologiche di dimostrata efficacia. Il problema 

principale, vista la complessità e la variabilità dei processi di assistenza, riguarda la capacità di 

innestare le tecnologie in modo appropriato rispetto ai bisogni locali e le condizioni di contesto, 

identificando insieme ai fornitori la soluzione di volta in volta più adatta per garantire sia un 

miglioramento della qualità che la sostenibilità economica delle iniziative di cambiamento.  

1.7 Considerazioni sulle Linee di Indirizzo ministeriali 

Alla fine del documento, nel § 6, vengono riportate alcune considerazioni relative alle Linee di 

Indirizzo ministeriali sulla telemedicina; dopo una sintesi dei principi cardine delle Linee di 

Indirizzo, vengono sintetizzati alcuni aspetti di livello strategico, gestionale ed operativo. 

Il liǀello stƌategiĐo si appliĐa pƌiŶĐipalŵeŶte Ŷell͛aŵďito del governo regionale, in quanto 

ƌiguaƌda la ĐostƌuzioŶe di uŶ Đatalogo ƌegioŶale delle iŶiziatiǀe di teleŵediĐiŶa e l͛aŶalisi della 
programmazione regionale per evidenziare le situazioni in cui prospettare un utilizzo 

appropriato della telemedicina. 
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Il livello gestionale si applica tipicamente in ambito locale (possibilmente con il supporto di un 

coordinamento regionale), individuando i percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali che 

possaŶo fƌuiƌe dell͛iŶŶoǀazioŶe teĐŶologiĐa ĐoŶ la ŵassiŵa effiĐaĐia, ƌispetto alle 
caratteristiche specifiche dei diversi contesti locali. 

Il liǀello opeƌatiǀo ƌiguaƌda l͛eǀeŶtuale esteƌŶalizzazioŶe di alĐuŶi seƌǀizi, ad eseŵpio Ƌuelli 
offerti dai Centri Servizi.  
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2 Cure integrate e tecnologie digitali 

Un programma di Cure Integrate in cui sia valorizzata la centralità del paziente richiede 

uŶ͛atteŶta gestioŶe di due aspetti paƌtiĐolaƌŵeŶte Đoŵplessi:  

 il coordinamento tra i diversi professionisti ed operatori attivati nei diversi setting della 

continuità delle cure,  

 l’attivazioŶe del pazieŶte sul proprio piano di cura, assistito da eventuali caregiver 

informali.  

Le teĐŶologie dell͛iŶfoƌŵazioŶe e delle ĐoŵuŶiĐazioŶi ;ICTͿ ĐostituisĐoŶo uŶ iŵpoƌtaŶte fattoƌe 
abilitante per la gestione di ambedue gli aspetti citati e più in generale per un profondo 

ridisegno dei modelli organizzativi di erogazione delle cure.  

 

Le Cure Integrate sono particolarmente importanti per i servizi agli anziani, in quanto si tratta 

spesso di soggetti fragili e cronici con multi-morbidità, e quindi con un particolare bisogno di 

cure e assistenza continuative.  

A tale settore soŶo dediĐate le attiǀità dell͛AĐtion Group B3 ͞IŶtegƌated Caƌe͟ del Partenariato 

Europeo per l'Innovazione sull'Invecchiamento Sano e Attivo (European Innovation Partnership 

on Active and Healthy Ageing, EIP-AHA), uŶ͛iŶiziatiǀa attivata e coordinata dalla Commissione 

Europea di collaborazione volontaria tra le Regioni, assistite da numerosi stakeholder.  

 

L’iŶtƌoduzioŶe delle Cuƌe IŶtegƌate Đoŵpoƌta il passaggio da una erogazione di servizi reattivi 

ad una assistenza proattiva, orientata alla prevenzione e alla centralità del paziente. Essa 

richiede una profonda trasformazione del sistema, che dovrà essere sempre più basato 

sull’assisteŶza pƌiŵaƌia e sulle Đuƌe domiciliari. In questo modo possono essere realizzati 

benefici significativi attraverso la riduzione di ricoveri ospedalieri prevenibili o inappropriati, la 

responsabilizzazione ed il coinvolgimento attivo del paziente/utente, un uso più sostenibile ed 

ottimale delle risorse e cure più efficaci per l'intero sistema assistenziale socio-sanitario. In 

definitiva, le Cure Integrate possono generare molteplici benefici e consentono ai pazienti/utenti 

di giocare un ruolo attivo diventando, come co-produttori di assistenza, parte integrante 

dell’iŶteƌo sisteŵa soĐio-sanitario. 

Dall’AĐtioŶ PlaŶ dell’AĐtioŶ Gƌoup B3 sulle Cuƌe IŶtegƌate  
del Partenariato Europeo per l'Innovazione sull'Invecchiamento Sano e Attivo (EIP-AHA) [EIP 2012] 

 

Alla fiŶe del ϮϬϭϯ l͛AĐtioŶ Gƌoup Bϯ ǀedeǀa ĐoiŶǀolte più di ϭϮϬ oƌgaŶizzazioŶi iŵpegŶate Ŷel 
raggiungimento congiunto degli obiettivi di medio lungo termine:  

 favorire la disponibilità entro il 2015 di programmi di Cure Integrate per gli anziani, 

supportati da strumenti e servizi innovativi e con particolare riferimento alle condizioni 
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di fragilità e alle condizioni croniche a maggior prevalenza, per almeno il 10% della 

popolazione target in almeno 50 regioni europee;  

 entro il 2020 ƌaggiuŶgeƌe uŶo ͞scale-up” pervasivo e la replicazione dei programmi di 

Cure Integrate per gli anziani in almeno 20 regioni in 15 Stati membri.  

2.1 La progettazione congiunta di modelli di cura e soluzioni 

tecnologiche 

Le iniziative di Cure Integrate si trovano ad affrontare un insieme interconnesso di barriere sugli 

aspetti organizzativi, sociali e tecnologici attraverso le segueŶti liŶee d͛azioŶe (adattate da [CIP 

2013]):  

 lo sviluppo di modelli sostenibili, robusti, accurati, per migliorare il coordinamento dei 

servizi e per facilitare il follow-up del paziente (stato di salute, attività svolte e 

compliance alla terapia);  

 lo sviluppo di servizi orientati al paziente per sostenere l'empowerment, l͛auto-cura, 

l͛aderenza al patto di cura concordato, la gestione del trattamento nei luoghi dove il 

bisogno si manifesta;  

 la personalizzazione dei piani di cura e assistenza a partire dai PDTA di riferimento, 

secondo le caratteristiche specifiche dei profili dei pazienti, attraverso analisi di dati 

multimodali, algoritmi di stratificazione del rischio per le malattie croniche e le 

condizioni multi-morbilità, algoritmi predittivi dello stato del paziente;  

 l͛alliŶeaŵeŶto, l͛aŶalisi e l͛iŶteƌpƌetazioŶe dei dati geŶeƌati dai pƌofessioŶisti e dai 
pazienti/caregiver, per migliorare i rispettivi processi decisionali;  

 la facilitazione delle interazioni multi-canale e multi-attore, con uno scambio di 

informazioni in contesti di cura integrati, tramite le rispettive piattaforme digitali di 

collaborazione, compatibilmente con le norme sulla protezione dei dati personali e la 

tutela della privacy; 

 la messa a punto dei programmi di formazione e aggiornamento sulle competenze 

richieste ai professionisti sanitari e sociali, nonché di coaching per i cittadini e i loro 

caregiver; 

 la sistematizzazione delle conoscenze a partire dai dati di routine, per migliorare la 

gestione delle multi-morbilità e peƌ affƌoŶtaƌe l͛ottimizzazione dei poli-farmaci. 

 

Nell’ottica di uŶa ƌioƌgaŶizzazioŶe del sisteŵa, ad eseŵpio ĐoŶ l’attivazioŶe delle Case della 
Salute e delle Unità Complesse di Cure Primarie (UCCP), è quanto mai opportuno concepire le 

siŶgole iŶiziative di iŶŶovazioŶe all’iŶteƌŶo di uŶ Ƌuadƌo oƌgaŶiĐo pluƌieŶŶale e prevedere un 

uso significativo delle tecnologie digitali.  

In questo modo sarà possibile gaƌaŶtiƌŶe la siŶeƌgia e l’iŶteƌopeƌaďilità Đhe altƌiŵeŶti 
risulterebbero estremamente complesse e dispendiose da rincorrere a posteriori.  
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In altre parole, fin dalle fasi di progettazione le singole aziende sanitarie devono prevedere di 

poter unire tra loro in modo organico le iniziative di volta in volta attivate, come tasselli di un 

quadro unitario. 
 

͞L’iŶŶovazioŶe teĐŶologiĐa può ĐoŶtƌiďuiƌe a uŶa ƌioƌgaŶizzazioŶe dell’assisteŶza saŶitaƌia, iŶ 
paƌtiĐolaƌe sosteŶeŶdo lo spostaŵeŶto del fulĐƌo dell’assisteŶza saŶitaƌia dall’ospedale al 
territorio, attraverso modelli assistenziali innovativi incentrati sul cittadino e facilitando 

l’aĐĐesso alle pƌestazioŶi sul teƌƌitoƌio ŶazioŶale.  

Le ŵodalità̀ di eƌogazioŶe delle pƌestazioŶi saŶitaƌie e soĐio-sanitarie abilitate dalla 

teleŵediĐiŶa soŶo foŶdaŵeŶtali iŶ tal seŶso, ĐoŶtƌiďueŶdo ad assiĐuƌaƌe eƋuità Ŷell’aĐcesso alle 

Đuƌe Ŷei teƌƌitoƌi ƌeŵoti, uŶ suppoƌto alla gestioŶe delle ĐƌoŶiĐità, uŶ ĐaŶale di aĐĐesso all’alta 
specializzazione, una migliore continuità della cura attraverso il confronto multidisciplinare e un 

fondamentale ausilio per i servizi di emergenza-urgenza. [...]  

La gestioŶe della ĐƌoŶiĐità e la ĐoŶtiŶuità dell’assisteŶza si avvalgoŶo foƌteŵeŶte del ĐoŶtƌiďuto 
delle teĐŶologie iŶŶovative, e più iŶ geŶeƌale dell’ICT, peƌ gaƌaŶtiƌe la ƌealizzazioŶe di uŶa 
modalità operativa a rete, che integri i vari attori istituzionali e non istituzionali deputati alla 

presa in carico delle cronicità.  

IŶ paƌtiĐolaƌe, Ŷelle Ŷuove foƌŵe d’aggƌegazioŶe dei ŵediĐi di ŵediĐiŶa geŶeƌale, la 
Telemedicina e la Teleassistenza rappresentano esempi di come la tecnologia possa supportare 

uŶ’effiĐaĐe opeƌatività di tali foƌŵe oƌgaŶizzative, aŶĐhe ai fiŶi della gestioŶe della ĐƌoŶiĐità. 
Analogamente per patologie croniche a stadi avanzati e gravi, il supporto della Telemedicina 

specialistica consente di mantenere il paziente a casa. 

Dalle ͞LiŶee di iŶdiƌizzo sulla TeleŵediĐiŶa ͟ del MiŶisteƌo della “alute [CSR 2014a] 
 

2.2 L’evidenza di efficacia e le iniziative su larga scala 

L͛iŶtƌoduzioŶe della teĐŶologia Đoŵe fattoƌe di iŶŶoǀazioŶe all͛iŶteƌŶo di ŵodelli oƌgaŶizzatiǀi 
tradizionali nella maggior parte dei casi non ha innescato un processo duraturo di cambiamento 

ed ha portato a un numero elevato di fallimenti. Gli studi clinici controllati basati su questo 

approccio non hanno fatto altro che constatare la debolezza di questo approccio. 

L͛effiĐaĐia è stata iŶǀeĐe diŵostƌata e ǀalidata iŶ Ŷuŵeƌosi studi ĐliŶiĐi ĐoŶtƌollati Ŷel Đaso di 
soluzioni che sono state accompagnate dal ripensamento dei  processi operativi e dei ruoli 

reciproci dei professionisti sanitari e sociali e del ruolo dei cittadini/assistiti e dei loro caregiver 

[si veda ad esempio in COC 2010].  

E͛ stato dimostrato che un uso appropriato della tecnologia può migliorare sensibilmente i 

relativi processi di cura: nel caso dello scompenso cardiaco, le meta-analisi mostrano riduzioni 

della mortalità tra il 15% e il 55%; dei ricoveri per problemi cardiovascolari del 50%, dei giorni di 

degenza tra il 26% e il 48%; nel caso della BPCO, sono state riscontrate, oltre ad un 

miglioramento della qualità della vita, riduzioni delle esacerbazioni del 35%, dei ricoveri tra il 
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ϭϱ% e il ϰϯ%; dei Đosti fiŶo al ϱϮ%; Ŷel Đaso del diaďete, Đ͛è aŵpia eǀideŶza sulla ƌiduzioŶe della 
HbA1c e delle complicanze, sulla soddisfazione degli utenti e sul loro coinvolgimento attivo.  

Un esempio particolarmente significativo è dato dall͛AŵŵiŶistƌazioŶe dei Veterani negli USA, 

con il pƌogƌaŵŵa ͞Care Coordination/Home Telehealth͟, per i pazienti affetti da una o più 

delle principali malattie croniche. Il percorso è iniziato nel 2004 ed è giunto nel 2013 ad essere 

applicato su più di 600.000 assistiti (il 7% del totale) ed è in corso di ulteriore estesione.  

Negli anni 2004-2007 il programma ha registrato per gli assistiti coinvolti una riduzione 

complessiva del 35% dei ricoveri e del 59% nelle giornate di degenza [DAR 2008]. 

Figura 1. RiduzioŶe Ŷell’uso delle ƌisoƌse otteŶuto dall’AŵŵiŶistƌazioŶe dei VeteƌaŶi  
negli anni 2004-2007 con il programma Care Coordination/Home Telehealth [DAR 2008] 

Condizione 
riduzione  

Ŷell’uso di ƌisoƌse 

Diabete 20.4 % 

Ipertensione  30.3 % 

Scompenso cardiaco 25.9 % 

BPCO 20.7 % 

Disordine da stress post-traumatico 45.1 % 

Depressione 56.4 % 

Altri problemi di salute mentale 40.9 % 

    Condizione singola  24.8 % 

    Condizioni multiple  26.0 % 

 

Si noti che questi risultati sono stati ottenuti a valle di una profonda riorganizzazione del 

sistema, che in precedenza aveva già portato negli anni 1995-2003 al dimezzamento dei ricoveri 

ospedalieri ed al raddoppio delle visite ambulatoriali sul complesso degli assistiti. 

Figura 2. Andamento dei ricoveri e delle visite ambulatoriali  

Ŷell’AŵŵiŶistƌazioŶe dei VeteƌaŶi, 1995-2003 

 

milioni	di	visite	

ambulatoriali	
ricoveri	

ospedalieri	

source:	BUILDING	A	HEALTH	SERVICE	FIT	FOR	THE	FUTURE,	NHS	Scotland,	2005	
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Chiaramente in questo caso la natura pervasiva del cambiamento, sostenuto da un forte 

impegno del management, che coinvolgeva un numero elevato di fattori e richiedeva un 

sostanziale cambio di mentalità nei professionisti e negli assistiti, non ha permesso di effettuare 

un classico studio caso-controllo. Tuttavia il successo evidente ottenuto da questa iniziativa di 

sisteŵa ha poƌtato l͛AŵŵiŶistƌazioŶe dei VeteƌaŶi ad esteŶdeƌe pƌogƌessiǀaŵeŶte il 
programma fino a raggiungere oggi circa il 10% degli assistiti. 

Ovviamente la ƌiduzioŶe Ŷell͛uso delle risorse non comporta automaticamente una riduzione 

della spesa Đoŵplessiǀa. Tuttaǀia l͛attuazioŶe gƌaduale di un simile programma, iniziato più di 

10 anni fa, ha permesso di mettere a punto il modello, di perfezionarlo nel tempo e di gestire 

una riallocazione delle risorse altrettanto graduale. 

Un altro esempio di azione di sistema è dato da un intervento di supporto domiciliare agli 

anziani in Scozia, iniziato nel 2008. Mentre il numero teorico dei ricoveri in emergenza attesi 

eƌa iŶ ĐoŶtiŶua ĐƌesĐita a Đausa dei ĐaŵďiaŵeŶti deŵogƌafiĐi, l͛iŶteƌǀeŶto ha otteŶuto iŶ tƌe 
anni un vistoso calo, visibile in Figura 3. AŶĐhe Ƌui il ĐaŵďiaŵeŶto ͞di sisteŵa͟ ŶoŶ ha peƌŵesso 
di effettuare uno studio caso-controllo randomizzato. 

Figura 3. Confronto sul numero di ricoveri in emergenza prevedibili (expected) ed effettivi (actual)  

per anziani 65+ in Scozia, anni 2004-2011 

 

2.3 Il coordinamento delle cure e il coinvolgimento del paziente 

Alla luce di questo esposto, una trasformazione graduale a livello aziendale dei servizi di cura 

più rilevanti rispetto ai piani sanitari regionali e locali può costituire la chiave per lo sviluppo di 

modelli di cura innovativi e per una introduzione corretta di soluzioni tecnologiche avanzate.  

L’affeƌŵazioŶe pƌeĐedeŶte è veƌa soprattutto se in una Azienda Sanitaria si decide di 

procedere inizialmente con una modifica mirata e non dirompente di alcuni processi di 

eƌogazioŶe dell’assisteŶza e ĐoŶ uŶa ƌioƌgaŶizzazioŶe paƌziale dei ƌuoli pƌofessioŶali.  
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E’ ƌagioŶevole pƌevedeƌe Đhe l’adozioŶe delle soluzioŶi teĐŶologiĐhe ĐoƌƌispoŶdeŶti potƌà 
essere ben motivata e non particolarmente onerosa.  

Le attività innovative potenzialmente più adatte ad un approccio iniziale per attivare un 

processo pluri-annuale di cambiamento verso le Cure Integrate possono essere raggruppate in 

diverse categorie, come illustrato negli esempi, certamente non esaustivi, della Tabella 1.  
 

Si noti che queste attività si riferiscono ai bisogni di assistenza, indipendentemente dal fatto 

che possano essere o meno potenziate da soluzioni tecnologiche, o dal tipo di soluzione che 

eventualmente si potrà decidere di adottare. 

 

Tabella 1. Esempi di attività e servizi di supporto  

per il coordinamento delle cure e il coinvolgimento del paziente  

 

a  Attività non-cliniche 

 foƌŶiƌe iŶfoƌŵazioŶi geŶeƌiĐhe sull͛offeƌta dei seƌǀizi e le ŵodalità d͛aĐĐesso ;help desk 
operativo) 

 faĐilitaƌe l͛adeƌeŶza al piaŶo di assisteŶza  

 assistere a distanza (ritrovare persone con demenza, organizzare aiuto per gli allarmi) 

 verificare i criteri preliminari di ammissibilità per programmi di assistenza domiciliare  

 calcolare indicatori, gestire cruscotti e predisporre relazioni per il management 

 realizzare campagne informative alla popolazione per la prevenzione primaria 

b Attività procedurali che richiedono competenze cliniche (con un basso livello di 

discrezionalità)  

 ǀigilaƌe sull͛auto-cura, follow-up remoto con raccolta dei dati, monitoraggio attivo dei 

parametri clinici/ambientali, individuazione di anomalie per attivare il professionista 

appropriato  

 contribuire al coaching mirato ai problemi del paziente 

 supportare le decisioni tramite algoritmi e check-list (per avvisi, consigli)  

 fornire informazioni su farmaci, triage (codici bianchi/verdi), struttura più appropriata 

(help desk clinico)  

 aiutare il paziente a navigare nel sistema di cura e assistenza (es. da parte del Care 

Manager come tutor di un paziente con un piano di cura e assistenza relativamente 

stabile) 

(continua alla pagina seguente) 
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 (segue dalla pagina precedente) 

c  Attività di suppoƌto all’auto-cura e alla responsabilizzazione del paziente sulla propria 

salute  

 ƌaĐĐoglieƌe dati ;dati ĐliŶiĐi e dei segŶi ǀitali, ƋuestioŶaƌi sull͛eǀoluzioŶe di stili di ǀita e 
problemi di salute, come gravidanza, crescita del neonato, dieta)  

 comunicare con parenti, amici e (gruppi di) altri pazienti  

 svolgere attività effettive di auto-cura e educazione terapeutica (esercitazioni, 

istruzioni)  

d Attività di supporto al coordinamento tra professionisti 

 elaborare il piano di assistenza multidisciplinare 

 interagire saltuariamente con un altro professionista (consultazione non urgente, 

consultazioni urgenti per trauma / stroke, da luoghi isolati attrezzati)  

 coordinare la transizione dall'ospedale al domicilio  

 controllare e ottimizzare una terapia multi-farmaco  

 assicurare un forte coordinamento clinico e uŶ͛oppoƌtuŶa ƌeattiǀità alle ǀaƌiazioŶi 
significative dei bisogni del paziente (da parte del Case Manager, cioè del medico di 

riferimento che ha la responsabilità di adattare il piano di cura secondo necessità)  

 

Tutte queste attività possono giovarsi in modo significativo delle tecnologie digitali, sempre più 

performanti, con applicazioni e appaƌeĐĐhiatuƌe ͞smart͟ ĐoŶ iŶteƌfaĐĐe peƌsoŶalizzate e ĐapaĐi 
di pre-elaborazioni evolute, anche remote. 

 

Un insieme opportuno di queste attività può assumere un ruolo importante nelle 

trasformazioni prevedibili per i prossimi anni, specialmente se inserite in un percorso che 

prelude alla successiva attuazione dei nuovi modelli organizzativi sulle malattie croniche, 

sull͛aŶziaŶo e sulla fragilità, secondo strategie regionali ad alta integrazione.  

Si tratta dei servizi rivolti al coordinamento delle cure ed al coinvolgimento del paziente e dei 

suoi caregiver, con un supporto alle attività domiciliari fornito da strutture delle cure primarie 

e intermedie, quali le Case della Salute, le UCCP, le AFT, etc. 

In pratica, il supporto delle tecnologie digitali fa sì che ogni attore contribuisca alla sostenibilità 

economica complessiva, in quanto: 

 può affidare con sicurezza al paziente, ai caregiver ed a personale con qualifiche 

inferiori una parte del carico di lavoro che svolgeva in precedenza; 

 può essere messo in grado di gestire con più appropriatezza e con maggiore qualità 

alcuni compiti più consoni alle proprie competenze; 

 può assorbire parte del carico di lavoro che oggi grava su livelli di qualifica superiori, 

con effetti positivi anche sulla soddisfazione personale.  
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Ad esempio un infermiere con il ruolo di care manager può aiutare il cittadino ͞attiǀato͟ a 

seguiƌe il pƌopƌio ͞ĐoŶtƌatto di Đuƌa͟ iŶ ŵodo più effiĐaĐe e ĐoŶtiŶuatiǀo del MMG, Đhe può così 

concentrarsi meglio sul proprio ruolo di medico.  

 

A seconda del contesto le attività finora descritte possono essere realizzate con molteplici 

varianti, che ĐoŵpoƌtaŶo diffeƌeŶze aŶĐhe sigŶifiĐatiǀe Ŷei Đosti e Ŷell͛iŵpatto sugli uteŶti: 

 realizzando le funzioni di una Centrale Operativa con personale interno o esternalizzato 

in ambito locale, aziendale, inter-aziendale, regionale. Ad esempio, a seconda dei casi le 

singole attività possono essere gestite a distanza nel modo più adeguato da un reparto 

ospedalieƌo, da uŶo ͞spoƌtello ĐƌoŶiĐità͟ dell͛UCCP, oppuƌe dal ĐeŶtƌaliŶo di uŶa Casa 
della Salute, o da una Centrale Operativa regionale; 

 semplificando la comunicazione tra cittadino e professionisti, utilizzando uno o più 

canali (web, email, totem, telefono, video chiamata, chat o sms) che permettano 

all͛assistito e all͛opeƌatoƌe pƌeposto di ĐoŵuŶiĐaƌe, ogŶi ǀolta Đhe è ŶeĐessaƌio e ĐoŶ 
continuità, attraverso il canale che in quel momento risulti più efficace; 

 usando apparecchiature domiciliari di vario livello di sofisticazione, che possano essere 

Đollegate iŶ ƌete ;peƌ eseŵpio attƌaǀeƌso uŶa ͞app͟ di seŵpliĐe utilizzo, iŶ ŵodo da 
ƌiduƌƌe l͛eǀeŶtualità dell͛eƌƌoƌe umano) per intensificare il follow-up. Occorre tuttavia 

che il sistema sia il più possibile indipendente dalle peculiarità tecnologiche delle 

apparecchiature usate, per offrire agli operatori un cruscotto in grado di monitorare gli 

andamenti dei valori clinici prescindendo dal singolo apparecchio elettromedicale; 

 prevedendo una disponibilità 24/7 per i servizi rivolti al cittadino per la gestione di 

urgenze e allarmi, mentre altri servizi possono essere disponibili solo durante il normale 

orario di apertura; considerando anche che i servizi fuori orario svolti in Telesalute si 

prestano – ove non ne risenta la qualità della prestazione – all͛offeƌta di ĐoŶsuleŶza da 
remoto, con una Centrale Operativa in grado di rintracciare il personale appropriato, in 

reperibilità. 
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2.4 I sotto-processi più rilevanti nei modelli assistenziali innovativi 

La realizzazione di un programma di Cure Integrate, ĐoŶ l͛iŶtƌoduzioŶe di ŵodelli di Đuƌa 
innovativi basati sul territorio, centrati sul paziente, e supportati dalla Telesalute, comporta la 

gestione di un insieme di sotto-processi assistenziali, alcuni dei quali sono illustrati a titolo di 

esempio nella Tabella 2 con cenni al tipo di supporto che può essere offerto dalle tecnologie. 

Tabella 2. Esempi di sotto-processi potenzialmente coinvolti nelle Cure Integrate  
 

CoŶtiŶuità dell’assisteŶza tra strutture/professionisti 

il territorio è caratterizzato da una estrema frammentazione delle strutture e degli attori, e 

quindi mostra un elevato fabbisogno di integrazione che può essere ottenuto con un gestione 

opportuna della continuità informativa, tramite notifiche delle attività svolte e condivisione di 

documenti. 

Costruzione e adeguamento locale di percorsi assistenziali di riferimento 

i PDTA (Percorsi Diagnostici Terapeutici Assistenziali), basati su evidenza, garantiscono che 

tutti gli attori siano consapevoli dei ruoli reciproci, secondo criteri di qualità, equità e 

appropriatezza. I percorsi di riferimento vanno calati nel contesto locale, prevedendo di 

estrarre di routine opportuni indicatori dai processi di assistenza.  

Adattamento di un PDTA ed esecuzione del piano di cura 

il piano di cura e assistenza dovrebbe essere concordato con il paziente, adattando il PDTA 

locale ai suoi bisogni e alle sue esigenze soprattutto nei casi di assistenza di lungo periodo 

(Long Term Care, LTC), Se gli obiettivi, le attività, i ruoli di ogni attore ed i dati da condividere 

sono adeguatamente formalizzati e codificati il sistema informativo può essere più efficace 

nella gestione dei dati e dei processi.  

Ospedalizzazione domiciliare 

l'ospedale può mantenere un ruolo sul paziente tornato al domicilio e garantire (grazie anche 

al supporto tecnologico) prestazioni che normalmente vengono erogate in ospedale. 

Educazione terapeutica 

peƌ l͛auto-Đuƌa e peƌ l͛adeguaŵeŶto degli stili di ǀita è cruciale che il paziente ed i caregiver 

siaŶo ͞espeƌti͟ dei pƌoďleŵi di salute e delle pƌoĐeduƌe teƌapeutiĐhe sotto il pƌopƌio ĐoŶtƌollo, 
sfruttando una sinergia tra coaching di gruppo, coaching individuale con rinforzo remoto, 

serious gaming (moduli educativi che utilizzano le tecniche dei giochi digitali). 

 

Le soluzioni tecnologiche di Telesalute oggi disponibili sono in grado di potenziare con 

efficacia questi sotto-processi, in particolare permettono di inserire pienamente le Case della 

Salute e le UCCP Ŷel ĐoŶtesto teƌƌitoƌiale, ĐollegaŶdole ĐoŶ l’ospedale e il doŵiĐilio del 
paziente oltre le mura fisiche delle strutture coinvolte. 
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2.5 Esempi di attività ad alta rilevanza informativa 

La Sanità Elettronica e la Telemedicina si avviano ormai a costituire un unico settore applicativo 

;le ͞teĐŶologie digitali͟Ϳ, a Đui si staŶŶo aggiuŶgeŶdo dispositiǀi ŵediĐi e doŵotiĐi di diŵeŶsioŶi 
e Đosti ƌidotti, oltƌe alla ͞m-Health͟ ;Đioè l͛uso Ŷel settoƌe della salute di ͞mobile devices͟ Đoŵe 
smartphone e tablet). 

In diversi Paesi le attività svolte attraverso tali tecnologie digitali cominciano ad essere 

omologate come atti professionali autonomi, complementari alle attività in presenza, e come 

tali riconosciute e tariffate da parte del sistema sanitario. 

 

All͛iŶteƌŶo dei processi illustrati nei paragrafi precedenti è possibile individuare alcune attività 

Đaƌatteƌizzate da uŶ͛alta intensità informativa; la loro corretta esecuzione richiede cioè una 

appropriata gestione e condivisione di dati ed informazioni.  

Alcune sono basate sulla diffusione dei nuovi canali di comunicazione, che si affiancano ai canali 

tradizionali (contatti in presenza e telefono): 

 l͛iŶǀio di testi, ŵisuƌe, segŶali o immagini tramite posta elettronica, SMS, whatsapp; 

 la conversazione tramite video (es. skype, oppure i servizi che usano lo standard aperto 

webRTC per utilizzare un normale navigatore senza necessità di istallare software 

particolare). 

Esempi di tali attività, che più di tutte possono giovarsi della tecnologia per raggiungere una 

maggiore efficacia, sono brevemente descritti nella Tabella 3. 

Tabella 3. Esempi di attività ad alta rilevanza informativa  
  

Condivisione di informazioni strutturate e comunicazione tra professionisti 

nel territorio la dispersione degli operatori rende difficile mantenere una condivisione efficace 

delle informazioni, che oggi viene spesso affidata alla capacità del paziente stesso. Le soluzioni 

tecnologiche utili comprendono: videoĐoŶfeƌeŶza, foƌuŵ, l͛iŶfƌastƌuttuƌa del fasĐiĐolo sanitario 

elettronico (FSE). 

Attivazione del cittadino/paziente, patient engagement 

i pazienti cronici e fragili a domicilio gestiscono direttamente la maggior parte del piano di cura 

e assistenza con i propri caregiver. Essi possoŶo esseƌe ͞attivati͟ grazie anche ad attività di 

coaching e con l͛aiuto di opeƌatoƌi appositaŵeŶte foƌŵati ;Đaƌe ŵaŶageƌͿ, eventualmente con il 

supporto di una Centrale Operativa atta ad agevolare l͛iŶteƌazioŶe ĐoŶ gli uteŶti seĐoŶdo uŶ 
approccio proattivo (vedi Tabella 1). E͛ foŶdaŵeŶtale la disponibilità di uŶ ͞gestioŶale del 
ĐittadiŶo͟, cioè di applicativi che li supportino nello svolgimento dei propri compiti. 

 (continua alla pagina seguente) 
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(segue dalla pagina precedente) 

Supporto decisionale 

le conoscenze cliniche e sanitarie sono ormai così vaste e in continuo aggiornamento che è 

impossibile tenerle completamente sotto controllo. Un sistema autorevole di supporto alla 

decisione, basato su evidenza, può aiutare i professionisti nelle decisioni a rischio di non-

appropriatezza. 

RilevazioŶe a distaŶza di dati ĐliŶiĐi ;iŵŵagiŶi, paƌaŵetƌi…Ϳ 

la miniaturizzazione dei dispositivi medici e dei sensori per la domotica, il loro costo in 

diminuzione, la disponibilità di smartphone e tablet (dispositivi mobili) rende ormai agevole la 

trasmissione sicura di dati e immagini anche dalla casa del paziente e in mobilità. 

Coordinamento delle prestazioni domiciliari 

la dispersione tipica del territorio non permette di gestire agevolmente il coordinamento 

Ŷell͛eseĐuzioŶe delle pƌestazioŶi di tutti gli attoƌi, Đoŵe aǀǀieŶe ad eseŵpio iŶ ospedale; uŶ 
sistema informativo adeguato ed una Centrale Operativa a complemento del buon 

funzionamento della piattaforma tecnologica possono aiutare in questo senso, rendendo 

reciprocamente consapevoli i diversi attori dei rispettivi obiettivi, ruoli e compiti. 

Gestione di un workflow 

se le attività previste nel piano di cura sono opportunamente codificate e il loro svolgimento 

viene notificato al sistema informativo insieme ai dati più rilevanti, questo può aiutare a gestire 

le pƌoĐeduƌe e i passaggi tƌa gli attoƌi all͛iŶteƌŶo dei pƌoĐessi ĐoiŶǀolti. 

“eŵplifiĐazioŶe dell’aĐĐesso al sistema 

il paziente deve poter disporre di un unico punto di accesso (fisico o virtuale) al sistema, per 

attiǀaƌe la pƌesa iŶ ĐaƌiĐo, seguiƌe l͛iteƌ delle pƌatiĐhe, effettuaƌe pagaŵeŶti, ƌitiƌaƌe ƌiĐeǀute e 
certificati; i sistemi informativi permettono di semplificare tali procedure. 

Portali informativi e indirizzamento verso la sede ottimale rispetto al problema del paziente  

tramite il portale e/o una centrale operativa il cittadino può essere indirizzato verso la struttura 

per lui ottimale per erogare i seƌǀizi ƌiĐhiesti. IŶoltƌe l͛AzieŶda “aŶitaƌia ;o la ‘egioŶeͿ può 
mettere a disposizione in rete conoscenze autorevoli sulle condizioni di salute e sulle procedure 

diagnostiche terapeutiche.  
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3 I fattori critici di successo nella progettazione congiunta di 

modelli di cura e di soluzioni tecnologiche 

Nel § 2.1 è stato rimarcato che è opportuno considerare l͛iŶtƌoduzioŶe delle teĐŶologie Ŷel 
sistema sanitario all͛iŶteƌŶo di un percorso graduale di medio-lungo periodo, che anticipi e non 

perda mai di ǀista l͛oďiettivo finale delle Cure Integrate. 

 

Innovare i processi assistenziali significa portare a sistema modelli di cura più efficaci e 

sostenibili; le tecnologie sono un elemento complementare (anche se spesso abilitante) in 

questo percorso.  

Per la maggior parte, non si tratta di sviluppare nuovissime soluzioni, ma di utilizzare al 

meglio un insieme adeguato di buone pratiche e di componenti tecnologiche esistenti, di cui è 

stata pƌovata l’effiĐaĐia iŶ aŵďiti ƌistƌetti, adattandole al contesto locale per ottenere il 

massimo beneficio dalla loro sinergia. 

Diverse iniziative di innovazione e riorganizzazione dei processi di cura sono già attuabili 

localmente nel breve periodo utilizzando anche opportune componenti tecnologiche.  

Esse dovrebbero essere concepite come precursori di un quadro organico complessivo, 

iniziando nei contesti locali più favorevoli con le soluzioni che rispondono ai bisogni più 

urgenti e che hanno le massime probabilità di successo, di replicabilità e di sostenibilità 

(approccio ͞easiest-win͟). 

 

Successivamente si potranno attivare ulteriori iniziative su temi complementari, oppure si 

potranno riproporre le singole iniziative in altre zone, fino a raggiungere una massa critica di 

copertura per un numero significativo di processi sanitari in un ampio territorio (ǀedi l͛Obiettivo 

2020 della Commissione Europea). 

 

Nel passato la ŵaggioƌ paƌte delle ͞iŶiziatiǀe pilota͟ di teleŵediĐiŶa soŶo paƌtite dal ďasso, ĐoŶ 
uŶ iŵpatto liŵitato sull͛oƌgaŶizzazione dei servizi, e spesso sono state promosse ed attuate da 

uŶ͛uŶiĐa peƌsoŶa paƌtiĐolaƌŵeŶte ŵotiǀata, ĐoŶ uŶ Ŷoteǀole iŵpegŶo peƌsoŶale, ƌiǀelaŶdosi 
non sostenibili nel medio-lungo periodo.  

Oggi sia i policy makers che gli studiosi discutono le sfide e i fattori critici che possono impattare 

sul successo degli interventi di adozione dei modelli innovativi, supportati dalle tecnologie 

digitali.  
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A fronte di numerosi modelli teorici, linee guida e libri bianchi, tutti ĐoŶǀeƌgoŶo Ŷell͛affeƌŵaƌe 
che il successo della diffusione di servizi sanitari avanzati supportati dalle tecnologie dipende 

sia dall͛iŶdiǀiduazioŶe Đoƌretta del problema da risolvere e delle giuste soluzioni (organizzative 

e tecnologiche), sia dall͛aďilità di fƌoŶteggiaƌe uŶa seƌie aƌtiĐolata di sfide attƌaǀeƌso uŶ 
appropriato insieme di scelte strategiche nella messa in opera di un intervento.  

Si tratta di un processo che ǀa dall͛iŶdiǀiduazioŶe del ďisogŶo alla gestione della routine, 

passando in teoria attraverso una serie di fasi:  

 la decisione di intervenire su uno specifico processo,  

 l͛elaďoƌazioŶe della soluzioŶe più adatta,  
 la pƌogettazioŶe e l͛attuazioŶe del ĐaŵďiaŵeŶto,  

ĐoŶ l͛iŶdiǀiduazioŶe dei pƌofessioŶisti Đhe doǀƌaŶŶo sǀolgere le attività manageriali ed 

operative di routine e con il reperimento delle risorse strumentali da utilizzare.  

Nei casi più semplici queste fasi possono non essere esplicite e distinte tra loro, ma comportano 

comunque diversi tipi di competenze e di modalità decisionali. 

 

Nel caso di interventi strutturali  complessi, con prestazioni Đhe ƌiĐhiedoŶo l͛iŶteƌazioŶe di uŶa 
pluralità di soggetti anche in strutture diverse, i ruoli vengono necessariamente separati: 

1. il ruolo strategico di focalizzare i bisogni, staďiliƌe le pƌioƌità d͛azioŶe tra bisogni 

eterogenei e decidere su quali intervenire, con quali tempi e con quali risorse, può 

coinvolgere anche in modo significativo i policy-maker, ad esempio il livello apicale di 

una Azienda Sanitaria, o un Assessorato regionale; 

2. la progettazione del cambiamento potrebbe avvalersi della collaborazione di diversi 

stakeholder, anche esterni al sistema sanitario in senso stretto (es. associazioni di 

cittadini, volontariato, partner industriali); 

3. l͛adozioŶe del cambiamento potrebbe essere guidata da un dirigente del livello 

opportuno, ad esempio dal responsabile di un distretto; 

4. la conduzione dell͛iŶteƌǀeŶto può esseƌe delegata ad una unità operativa o può venire 

esternalizzata, in tutto o in parte, ad esempio attraverso una Centrale Operativa; 

5. nei momenti opportuni, occorre inoltre coinvolgere i servizi legali e tecnologici. 

 

Per ognuna delle attività mirate ad introdurre e portare a sistema i servizi territoriali innovativi 

supportati dalle tecnologie digitali è possibile individuare alcuni fattori critici di successo. 

L͛aƌgoŵeŶto è stato affƌoŶtato iŶ ŵodo aŵpiaŵeŶte appƌofoŶdito dal pƌogetto euƌopeo 
͞Momentum͟, Đhe ha pƌodotto uŶa seƌie di deliverable [MOM 2014], con attività sistematiche 

di analisi di buone pratiche e di seminari di verifica. 
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Il seguito di questo capitolo prende spunto dai fattori proposti dal progetto Momentum e ne 

presenta una sintesi, raggruppandoli in categorie omogenee secoŶdo l͛analisi appena descritta: 

1. fattori di tipo strategico-gestionale 

2. fattori di tipo organizzativo – a) progettare il cambiamento 

3. fattori di tipo organizzativo – b) attuare il cambiamento 

4. fattori di tipo gestionale, con aspetti legali, normativi e di sicurezza 

5. fattori di tipo tecnologico e infrastrutturale 

 

La formulazione del presente capitolo è stata focalizzata sul livello dell͛assisteŶza teƌƌitoƌiale 
nelle Aziende Sanitarie; tuttavia i principi possono essere adattati sia per un programma 

regionale di coordinamento, sia per attività in ambito di distretto, o di una Casa della salute, o 

di singole unità operative (es. sulle cure primarie), in coordinamento con i presidi ospedalieri e 

con i Comuni. 

Ad esempio, si considera che gli interventi di livello aziendale debbano essere compatibili con la 

normativa e la regolamentazione vigenti. Invece, nel caso di un intervento regionale, occorrerà 

prevedere anche la possibilità di adeguamento delle normative regionali per facilitare gli 

interventi programmati, con eventuali modifiche –se necessario– dei nomenclatori tariffari 

regionali.  

3.1 Fattori di tipo strategico-gestionale 

3.1.1 Identificare uno o più problemi prioritari 

Un bisogno impellente si manifesta in presenza di un problema con un livello di rilevanza e 

gravità sufficientemente elevato (ad es. la carenza di operatori sanitari, uno spreco eccessivo di 

risorse) per il quale si intravede la possibilità di una riorganizzazione efficace dei servizi e una 

soluzione tecnologica in grado di fornire una soluzione.  

In un dato momento si potrebbero individuare uno o anche più problemi prioritari, da 

affrontare in sequenza o combinati tra loro in modo bilanciato, seĐoŶdo l͛esito del passo 
successivo.  

3.1.2 Predisporre un business case per ogni potenziale intervento 

Un business case fornisce le evidenze e la giustificazione di un investimento Ŷell͛iŶtƌoduzioŶe di 
un modello innovativo supportato dalla tecnologia digitale. In presenza di risorse limitate e di 

progetti in competizione la selezione degli interventi da prediligere di volta in volta deve basarsi 

sulla valutazione della loro capacità di migliorare gli outcome degli assistiti, o di assicurare 

processi di erogazioŶe dell͛assisteŶza più effiĐieŶti, e di essere economicamente sostenibili 

(easy-win). Pertanto occorre: 

 Identificare i servizi innovativi – Il primo passo per predisporre un business case è 

l͛ideŶtifiĐazioŶe dei processi sanitari e sociali da ottimizzare o da progettare ex-novo, 
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per ƌioƌgaŶizzaƌe i seƌǀizi sul teƌƌitoƌio teŶeŶdo pƌeseŶti sia i legaŵi ĐoŶ l͛ospedale che 

con il sociale; 

 Identificare i target di popolazione – Occorre identificare chiaramente i target di 

popolazione per i vari servizi che potrebbero essere sviluppati e dettagliare i bisogni da 

soddisfare, al fine di elaborare per ognuno la soluzione di organizzazione del servizio, 

inclusiva delle soluzioni tecnologiche, più appropriata sia da un punto di vista qualitativo 

che di sostenibilità economica; 

 Mettere il paziente al centro del servizio – Ogni servizio deve essere sviluppato 

adottando la prospettiva del paziente stesso, i suoi valori culturali, i suoi bisogni 

personali e sociali ed il suo livello di confort con diversi strumenti di interazione (faccia-

a-faccia e ǀiƌtualiͿ. L͛oďiettiǀo da peƌseguiƌe è il ƌaffoƌzaŵeŶto del ƌappoƌto uŵaŶo e 

non la sua spersonalizzazione; 

 Stabilire le priorità tra i servizi più promettenti – Individuare la migliore sequenza di 

attivazione degli interventi e il loro bilanciamento, per garantire un ritorno di risorse più 

tempestivo e significativo possibile. 

3.1.3 Mettere insieme le risorse necessarie all’implementazione e alla sostenibilità 

dell’intervento 

Al fine di rendere concreto il business case per ogni modello assistenziale da attivare e di 

assicurarne l͛adozioŶe efficace nonché la sostenibilità sono necessari quattro tipi di risorse: 

 umane, che posseggano caratteristiche e competenze specifiche (idee, concetti e know-

how) per essere coinvolte nel progetto o possano conseguirle attraverso una 

formazione adeguata; 

 infrastrutturali, ovvero la presenza di un adeguato sviluppo del supporto tecnologico di 

base;  

 di tempo, nel senso che occorre avere il teŵpo peƌ laŶĐiaƌe l͛iŶŶoǀazioŶe al ŵoŵeŶto 
giusto e oĐĐoƌƌe gestiƌe le teŵpistiĐhe del pƌoĐesso di iŶtƌoduzioŶe dell͛iŶŶoǀazioŶe iŶ 
modo appropriato, definendo priorità, scadenze e la sequenza delle fasi progettuali; 

 finanziarie, ad un livello sufficiente per sviluppare e sostenere i servizi coinvolti; se 

ŶeĐessaƌio aŶĐhe attƌaǀeƌso gaƌe d͛appalto sull͛iŶsieŵe dei seƌǀizi o solo sulla parte 

tecnologica. I motivi economici sono spesso citati come la ragione primaria del ritardo 

maturato dal settore sanitario nel processo di diffusione delle tecnologie digitali, 

rispetto alle altre industrie information-intensive, pertanto lo sviluppo di schemi 

finanziari innovativi che includano forme di partenariato pubblico-privato può essere 

considerato un fattore critico di successo per la diffusione dei modelli assistenziali 

innovativi.  
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3.2 Fattori di tipo organizzativo – a) progettare il cambiamento 

3.2.1 Promuovere una cultura orientata all’innovazione 

Il suĐĐesso dell͛iŶtƌoduzioŶe di seƌǀizi assisteŶziali aďilitati dalle tecnologie digitali può essere 

sigŶifiĐatiǀaŵeŶte iŶflueŶzato dall͛attitudiŶe ŵaŶifestata dal peƌsoŶale ĐoiŶǀolto ƌispetto alla 
ĐoŶdiǀisioŶe delle iŶfoƌŵazioŶi ĐliŶiĐhe, all͛utilizzo di Ŷuoǀi stƌuŵeŶti teĐŶologiĐi Ŷell͛aŵďito 
dei propri processi di lavoro e, più iŶ geŶeƌale, ƌispetto all͛iŶŶoǀazioŶe ed ai ĐaŵďiaŵeŶti.  

I processi di cambiamento della cultura di una data organizzazione, al fine di favorire 

l͛affeƌŵazioŶe di uŶ Đliŵa faǀoƌeǀole all͛iŶŶoǀazioŶe, soŶo ŵolto Đoŵplessi da ƌealizzaƌe. 

Tuttavia possoŶo esseƌe ageǀolati attƌaǀeƌso l͛attiǀazioŶe di uŶ aĐĐuƌato pƌoĐesso di 
comunicazione della nuova vision e dei Ŷuoǀi ǀaloƌi dell͛oƌgaŶizzazioŶe saŶitaƌia, di adeguati 

percorsi formativi, di interventi di incentivazione dei comportamenti coerenti con gli obiettivi 

del progetto di innovazione. A ciò si aggiunge una forte sponsorship del progetto da parte dei 

vertici aziendali e il buon esempio fornito dagli attori che esercitano maggiore influenza sui 

dipendenti (es. i  responsabili di area).   

3.2.2 Promuovere la sinergia tra le competenze cliniche, gestionali e tecnologiche 

Il suĐĐesso Ŷell͛iŶtƌoduzioŶe di uŶ seƌǀizio assisteŶziale iŶŶoǀatiǀo ďasato sullo sfƌuttaŵeŶto 
delle tecnologie digitali dipende fortemente dalla capacità di dotare il progetto del giusto mix di 

competenze ed esperienze sui processi di cura e assistenza, sugli aspetti manageriali e strategici 

e sugli aspetti tipicamente tecnologici, in particolare per la stesura di Percorsi Diagnostico-

Terapeutici e Assistenziali (PDTA) calati sul contesto locale. 

3.2.3 Promuovere la co-progettazione delle soluzioni organizzative e tecnologiche  

L͛iŶtƌoduzioŶe di seƌǀizi iŶŶoǀatiǀi ƌiĐhiede di iŶteƌpƌetaƌe l͛iŶtƌoduzioŶe della teĐŶologia 
digitale non come un intervento autonomo e fine a se stesso ma piuttosto come inserito in un 

più aŵpio iŶteƌǀeŶto di ƌipƌogettazioŶe del ŵodo iŶ Đui è oƌgaŶizzata l͛eƌogazioŶe di uŶ seƌǀizio 
di cura e assistenza (in termini di personale coinvolto, di processi di lavoro e procedure 

operative, di ruoli e competenze etc.).  

Come già accennato, occorre partire da una chiara individuazione dei bisogni da soddisfare per 

poi definire i servizi più appropriati da assicurare e quindi, a seguire, le modalità di 

oƌgaŶizzazioŶe dell͛eƌogazioŶe del seƌǀizio più appƌopƌiate da iŵpleŵeŶtaƌe (direttamente o 

tramite appalti), teŶdeŶdo ĐoŶto dell͛oppoƌtuŶità di poteƌ sfƌuttaƌe le poteŶzialità offeƌte dalle 
tecnologie digitali.  

3.2.4 Predisporre opportuni regolamenti dei servizi e accordi tra le organizzazioni 

coinvolte 

Il cambiamento dei modelli organizzativi, l͛iŶtƌoduzioŶe di PDTA espliĐiti e l͛eǀeŶtuale ƌiĐoƌso a 
servizi esternalizzati possono comportare sia la modifica dei ruoli, delle competenze, degli orari 

di lavoro di singoli attori, sia di strutture e presidi sanitari.  
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Sono quindi spesso necessari accordi sindacali e tra organizzazioni, modifiche ai capitolati 

d͛appalto ƌicorrenti per servizi di routine e alle modalità di gestione degli incentivi, etc.  

Nel caso di un Programma Regionale, si tratta anche di verificare ed eventualmente adeguare la 

normativa sul tema. 

3.3 Fattori di tipo organizzativo – b) attuare il cambiamento 

L͛adozioŶe di seƌǀizi iŶŶoǀatiǀi suppoƌtati da teĐŶologie digitali ƌiĐhiede lo sǀiluppo di iŶteƌǀeŶti 
di gestione del cambiamento che influenzano i comportamenti dei destinatari degli interventi di 

cambiamento e quindi il grado di consenso e di coinvolgimeŶto ƌispetto all͛iŶtƌoduzioŶe 
dell͛iŶŶoǀazioŶe.  

L͛effiĐaĐia di uŶ͛iŶŶoǀazioŶe oƌgaŶizzatiǀa è di fatto data dal pƌodotto della ďoŶtà della 
soluzione ideata e del livello di accettazione e di consenso su tale soluzione da parte 

dell͛oƌgaŶizzazioŶe [BART, 2010].  

Gli interventi di gestione del cambiamento sono peraltro particolarmente critici nel dominio 

sanitario caratterizzato da una forte autonomia professionale.   

3.3.1 Assicurarsi la leadership del cambiamento 

L͛iŶtƌoduzioŶe di seƌǀizi iŶŶoǀatiǀi suppoƌtati dalle tecnologie è significativamente influenzato 

dalla presenza di una leadership forte che promuova e guidi il cambiamento.  

I leader sono responsabili della creazione di tutte le condizioni necessarie a favorire 

l͛iŶtƌoduzioŶe di uŶ͛iŶŶoǀazioŶe oƌgaŶizzativa: delineare una vision credibile e condivisa sullo 

stato futuro, suscitare il consenso delle persone rispetto al cambiamento e motivarle a fare 

pƌopƌio il Ŷuoǀo ŵodo di laǀoƌaƌe pƌoŵosso dall͛iŶŶoǀazioŶe.  

Figure chiave per innescare il cambiamento sono: 

- i vertici aziendali (sponsor del cambiamento) chiamati ad individuare la necessità di 

iŶtƌoduƌƌe uŶ͛iŶŶoǀazioŶe di seƌǀizio, a sǀiluppaƌe la vision del cambiamento ed a 

rappresentare il principale punto di riferimento per valutare la correttezza delle azioni 

iŶtƌapƌese ed i ƌisultati ĐoŶseguiti e peƌ ŵaŶteŶeƌe eleǀata l͛eŶeƌgia positiva intorno al 

progetto; 

- gli agenti di cambiamento, direttamente coinvolti nel progetto e che vi prendono parte 

in modo attivo (es. il direttore delle cure primarie, i medici di faŵiglia…Ϳ. Possono 

assumere un ruolo di gestione del processo di cambiamento e/o di sostegno e 

pƌoŵozioŶe ƌispetto agli altƌi attoƌi ĐoiŶǀolti Ŷel pƌogetto. ‘iĐopƌoŶo poi l͛iŵpoƌtaŶte 
ruolo di collegamento tra gli sponsor, il team di lavoro e i destinatari del cambiamento 

favorendo la comunicazione in tutte le direzioni.  
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3.3.2 Stabilire un senso di urgenza 

Stabilire un senso di urgenza presso la maggior parte delle figure dirigenziali diffondendo la 

ĐoŶǀiŶzioŶe Đhe l͛adozioŶe dell͛iŶŶoǀazioŶe Ŷei pƌoĐessi assistenziali è un intervento non più 

procrastinabile. 

3.3.3 Formare il team di guida del cambiamento 

Costituiƌe uŶ teaŵ Đhe ƌiuŶisĐe tutte le ĐoŵpeteŶze Đhiaǀe peƌ l͛adozioŶe di seƌǀizi assisteŶziali 
supportati dalle tecnologie (mediche e delle altre professioni sanitarie, gestionali e 

tecnologiche) caratterizzato da un forte commitment rispetto al progetto ed animato da un 

profondo senso di collaborazione. 

3.3.4 Definire obiettivi chiari e realistici 

Definire obiettivi chiari di cambiamento e realisticamente raggiungibili visti i vincoli e le 

opportunità che caratterizzano ogni singola realtà organizzativa, specialmente se si ricorre a 

servizi esternalizzati con remunerazione basata sulla performance (chiarendo nel dettaglio i 

ruoli e le complementarietà con i servizi gestiti iŶteƌŶaŵeŶte dall͛AzieŶda “aŶitaƌiaͿ. 

3.3.5 Coinvolgere tutti gli stakeholder nei processi decisionali ed operativi 

Identificare gli stakeholder rilevanti e coinvolgerli nel processo di sviluppo del progetto di 

adozione di servizi innovativi supportati dalla tecnologia. In funzione del tipo di progetto 

promosso gli attori da coinvolgere possono spaziare dagli specialisti ai MMG, agli infermieri e 

ad altri gruppi professionali sino ad arrivare ai rappresentanti dei pazienti e del volontariato. 

Il coinvolgimento degli stakeholder nel processo decisionale presenta un duplice vantaggio: 

favorire un rafforzamento della ownership sul processo di cambiamento attraverso la 

condivisione degli obiettivi e delle responsabilità nel raggiungimento dei risultati, ed al 

ĐoŶteŵpo assiĐuƌaƌe uŶ͛eleǀata Ƌualità delle soluzioŶi pƌogettate, la loƌo effettiǀa ƌispoŶdeŶza 
ai ďisogŶi degli uteŶti e l͛effiĐaĐe iŵpleŵeŶtazioŶe opeƌatiǀa.   

3.3.6 Comunicare il cambiamento 

La ĐoŵuŶiĐazioŶe è uŶo dei passi foŶdaŵeŶtali peƌ pƌedispoƌƌe uŶ͛organizzazione al 

cambiamento, superare le resistenze, coinvolgere le persone e creare commitment rispetto alla 

nuova soluzione progettata. In particolare, la comunicazione dovrebbe veicolare le seguenti 

informazioni: 

- quali cambiamenti sono in atto, 

- gli obiettivi e gli impatti personali, 

- gli eventuali nuovi strumenti/nuove procedure cui bisogna conformarsi,   

- le risposte alle proprie domande, perplessità e preoccupazioni, 

- i risultati ottenuti e i miglioramenti ancora possibili a valle del processo di adozione della 

nuova soluzione. 

La comunicazione è inoltre uno strumento strategico per affermare la consapevolezza delle 

potenzialità offerte dalle tecnologie per migliorare i propri processi di lavoro.  
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3.3.7 Formare il personale e i destinatari del servizio (assistiti e caregiver informali) 

La formazione deve essere in primo luogo orientata a colmare i gap di competenze che si 

creano ĐoŶ l͛iŶtƌoduzioŶe dei pƌoĐessi iŶŶoǀatiǀi e ƋuiŶdi allo sǀiluppo di speĐifiĐhe ĐapaĐità 
richieste dall͛iŵpleŵeŶtazioŶe di Ŷuoǀe pƌoĐeduƌe e dall͛uso dei Ŷuoǀi stƌuŵeŶti.  

Al contempo la formazione è strumentale a sensibilizzare le persone rispetto al valore delle 

nuove logiche organizzative e gestionali e quindi a creare consenso rispetto al cambiamento e a 

diffondere i risultati del progetto.  

3.3.8 Promuovere nuovi sistemi di valutazione e incentivazione 

I sistemi di valutazione e incentivazione possono assumere un ruolo fondamentale 

Ŷell͛iŶdiƌizzaƌe i ĐoŵpoƌtaŵeŶti ǀeƌso uŶ atteggiaŵeŶto più positiǀo ƌispetto al ĐaŵďiaŵeŶto 
proposto. I criteri di valutazione basati sulla performance possono essere utilizzati come 

parametri di remunerazione nel caso di contratti per servizi esternalizzati. 

3.4 Fattori di tipo legale, normativo e di sicurezza 

3.4.1 Confermare che l’utilizzo prospettato per la telesalute sia normativamente 

corretto  

Occorre determinare se il servizio innovativo progettato sia ammesso dalle normative vigenti e 

con quali modalità sia previsto dal nomenclatore taƌiffaƌio.  E͛ aŶĐhe oppoƌtuŶo ǀeƌifiĐaƌe che 

nessuna delle componenti della soluzione di servizio prospettata sia contraria alla normativa o 

possa essere considerata in contrasto con i requisiti per le migliori pratiche in medicina.  

Nel caso di una Regione, si tratta di verificare la compatibilità con la normativa e i tariffari ed 

eventualmente adeguarli. 

3.4.2 Chiedere un supporto ad esperti in materia legale, di etica, di privacy e di 

sicurezza.   

Gli esperti in materia legale, di privacy, di sicurezza e di etica dovrebbero essere a conoscenza 

delle normative che si applicano a tutti i livelli, sia internazionale, che nazionale e locale, in caso 

di sviluppo di modelli di cura innovativi e di servizi basati su tecnologie.  

3.4.3 Applicare le linee guida esistenti in ambito legale e di sicurezza  

Occorre verificare quali possano essere i livelli di compatibilità con le linee guida o di indirizzo 

che potrebbero essere applicate (anche rivolte a specifici gruppi professionali, come i medici), 

sia riguardo alle misure legislative e di sicurezza, sia alle considerazioni etiche e politiche.  
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3.4.4 Assicurarsi che gli erogatori di servizi supportati dalla tecnologia e gli utenti di 

tali servizi abbiano consapevolezza sul tema della ǲprivacyǳ.  

Occorre favorire lo sviluppo di una adeguata conoscenza riguardo le pratiche più appropriate da 

adottare in presenza di comportamenti che intervengono sul tema della privacy e della 

sicurezza.  

3.5  Fattori di tipo tecnologico e infrastrutturale 

3.5.1 Assicurarsi che le infrastrutture di base ICT e eHealth necessarie sono presenti   

Si possono individuare due tipi di infrastrutture, che riguardano rispettivamente:  

 l͛infrastruttura ICT generica: deve essere presente un'infrastruttura ICT (reti, hardware, 

sicurezza) che assicuri la corretta distribuzione e il buon funzionamento del sistema di 

comunicazione.  

 le infrastrutture specifiche di eHealth: devono essere presenti i sotto-sistemi informativi 

sanitari, quali anagrafiche, PACS, CUP, gestionali dei MMG, che possano consentire la 

raccolta, archiviazione e distribuzione dei dati clinici tra i diversi presidi, e tra gli 

operatori sanitari e pazienti.  

3.5.2 Assicurarsi che le soluzioni tecnologiche siano user-frendly e obbediscano agli 

standard 

OĐĐoƌƌe pƌoŵuoǀeƌe soluzioŶi di faĐile utilizzo e dall͛eleǀata utilità peƌĐepita.  

Lo sĐaŵďio di dati saŶitaƌi ƌiĐhiede l͛iŶteƌopeƌaďilità dei sisteŵi. La ƋuestioŶe 
dell͛iŶteƌopeƌaďilità iŶĐlude sia aspetti teĐŶiĐi, Ƌuali gli staŶdaƌd aďilitaŶti la ĐoŶŶettività e gli 

standard semantici (terminologie e codifiche), che aspetti politico-organizzativi. Occorre 

pertanto utilizzare gli opportuni standard tecnologici (ove esistano, di ambito internazionale) ed 

evitare forme di dipendenza da specifiche tecnologie.  

3.5.3 Monitorare il servizio offerto dalle componenti tecnologiche 

In aggiunta agli SLA (Service Level Agreement, Accordi sui livelli di servizio) sui servizi sanitari e 

sociali, occorre monitorare costantemente e specificatamente il servizio offerto dalle 

componenti tecnologiche per assicurare che funzioni senza problemi.  

Occorre identificare eventuali raffinamenti del servizio in funzione delle esigenze degli utenti 

finali, secondo specifiche per ciascuno degli aspetti di funzionamento del servizio.  

3.5.4 Attuare e mantenere un forte coinvolgimento dei fornitori  

Occorre favorire lo sviluppo di una relazione forte e continua tra i professionisti coinvolti 

Ŷell͛eƌogazioŶe del seƌǀizio e i fornitori, in tutte le fasi del processo di adozione.  
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Il mantenimento di buone relazioni con i fornitori si basa su SLA trasparenti e concordati dalle 

parti contraenti. Gli SLA devono essere sottoscritti in modo da definire chiaramente cosa ci si 

aspetta da entrambe le parti, e quali sono i diritti e le responsabilità reciproche.  

3.5.5 Garantire che la tecnologia abbia il potenziale per lo scale-up ("pensare in 

grande") 

Una sempre maggiore mobilità delle persone e le potenzialità offerte dalla tecnologia 

comportano livelli crescenti di globalizzazione. Occorre pertanto considerare che potrebbe 

esseƌe iŵpoƌtaŶte esteŶdeƌe l͛appliĐazioŶe del seƌǀizio suppoƌtato da teĐŶologie digitali peƌ 
poterlo applicare su larga scala, sia a livello aziendale, che in un futuro non lontano anche a 

livello regionale, nazionale ed internazionale.  

Occorre quindi, scegliere il fornitore e le soluzioni tecnologiche più appropriate, e soprattutto 

iŵpoƌƌe l͛utilizzo di staŶdaƌd iŶteƌŶazioŶali, oǀe possiďile, per garantire una maggiore 

compatibilità tra fornitori diversi, nonché prodotti più robusti e meno costosi.  
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4 L’analisi sistematica di scenari  

La riprogettazione dei modelli di assistenza in ambito locale, che tenga conto anche delle 

opportunità offerte dalle soluzioni tecnologiche esistenti, implica un percorso molto complesso 

e articolato, possibilmente con la formazione di un apposito gruppo di lavoro. 

Occorre confrontare tra loro le potenzialità di ottimizzare un certo numero di processi, che 

riguardano diversi tipi di popolazione-target e diversi tipi di strutture e presidi, per definire le 

probabilità di successo, le difficoltà prevedibili, gli aspetti economici coinvolti e quindi una scala 

di priorità relativa.  

Per focalizzare una discussione strutturata nel gruppo di lavoro, sono stati predisposti come 

esempio tre scenari che descrivono sommariamente dei casi realistici, abbastanza differenziati 

tra loro: un paziente Complesso, uno Stabile, ed uno Fragile. Altri scenari possono essere 

individuati dal gruppo di lavoro locale, a seconda del proprio contesto. 

 

Nelle pagine successive vengono presentate alcune tabelle per un lavoro di gruppo su tali 

scenari. Un primo insieme di tabelle riguarda la caratterizzazione dei bisogni e ƋuiŶdi l͛utilizzo 
di servizi di cura innovativi, un altro insieme di tabelle riguarda le soluzioni tecnologiche.  

Le tabelle sono state impostate per valutare la specificità di ogni scenario e l'importanza di ogni 

voce delle tabelle in un ideale modello di cura innovativo, e possono servire da spunto per 

essere adattate ai reali contesti locali.  

In tre colonne vengono proposti i valori per i tre scenari; ulteriori colonne sono disponibili per 

appuŶti. IŶ ogŶi ĐoloŶŶa è stato già espƌesso, Đoŵe iŶdiĐazioŶe, uŶ ǀaloƌe tƌa Ϭ = ͞peƌ Ŷulla͟ e 
ϭϬ = ͞ŵoltissiŵo͟. Il gruppo di lavoro è invitato ad assegnare i propri valori, anche in disaccordo 

ĐoŶ l͛iŶdiĐazioŶe Ƌui pƌedisposta.  

La discussione nel gruppo di lavoro verterà sulle principali differenze riscontrate sia rispetto ai 

valori predisposti nel presente documento, sia tra i diversi scenari esaminati. 

4.1 Scenario C - Carlo, paziente Complesso ad alto rischio di ri-

ospedalizzazione  

Il sigŶoƌ Caƌlo, aŶŶi 7ϱ Ŷell͛ultiŵo aŶŶo è stato ƌiĐoǀeƌato ĐoŶ diagŶosi pƌiŶĐipale di BƌoŶĐhite 
cronica ostruttiva, con esacerbazione (acuta), ed ha avuto un episodio di riacutizzazione, con 

prescrizione di antibiotici; attualmente è de-ospedalizzato, ma versa in condizioni 

pneumologiche gravi (FEV<50%), con complicanze anche di carattere ipertensivo, ed è 

sottoposto a ventilazione per 8 ore al giorno.  

Il signor Carlo vive con la moglie di 10 anni più giovane di lui in condizioni di moderato 

benessere e, sebbene gravemente malato, continua ad essere un accanito fumatore. 
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4.2 Scenario S - Silvestro, paziente con un piano di cura Stabile 

Il signor Silvestro è un pensionato di 68 anni affetto da cardiopatia ischemica e pregresso 

iŶfaƌto del ŵioĐaƌdio, Đhe ƌiĐhiedoŶo uŶ ĐoŶtƌollo peƌiodiĐo dell͛ECG e di alĐuŶi ǀaloƌi 
ematochimici.  

AŶtoŶio ƌisiede iŶ uŶa piĐĐola loĐalità ŵoŶtaŶa ed i ǀiaggi peƌ ƌaggiuŶgeƌe l͛U.O. di Caƌdiologia 
in cui è in cura  lo affaticano considerevolmente, oltre a generare disagi ai familiari che sono 

chiamati ad accompagnarlo. 

Altri casi del medesimo livello di complessità potrebbero riguardare diabete e BPCO non 

complicati. 

4.3 Scenario F - Fernanda, una paziente anziana Fragile ma 

autosufficiente 

La signora Fernanda è una signora di 72 anni che vive da sola in un piccolo appartamento in 

periferia. Fernanda è autonoma: è in grado di farsi la spesa da sola, a condizione che le buste 

della spesa non siano troppo pensanti; si occupa personalmente delle piccole faccende 

domestiche e della preparazione dei pasti che consuma generalmente da sola.  

La maggior parte delle persone che abitano nel suo condominio vanno a lavorare e l'edificio è 

pressoché disabitato per gran parte della giornata. La sua unica figlia, Angela, che abita 

dall'altra parte della città, è una professionista molto impegnata, ma va a trovare sua madre 

regolarmente ogni domenica pomeriggio.   

Fernanda gode di buona salute considerata la sua età, ma ha un ritmo cardiaco irregolare che le 

richiede di prendere una compressa ogni mattina e ogni sera.  

Negli ultimi tempi però inizia a mostrare i primi segni della demenza senile: Fernanda infatti a 

volte dimentica le azioni e gli eventi a breve termine.  

La situazione non è abbastanza grave da giustificare qualsiasi intervento specifico dei servizi di 

salute mentale, ma vi è la preoccupazione che lei possa talvolta dimenticare di prendere i 

farmaci per il cuore.   

Se Fernanda dimenticasse una dose non sarebbe grave ma se ne dimenticasse due potrebbe 

aǀeƌe uŶ ƌitoƌŶo dell͛aƌitŵia ed esseƌe soggetta al ƌisĐhio di uŶ iŵpƌoǀǀiso Đalo della pƌessioŶe 
sanguigna, e quindi di collasso. 

4.4 Caratterizzazione dei bisogni  

Le tabelle di questo paragrafo sono state predisposte per caratterizzare i bisogni connessi al 

target di popolazione specificato. I valori si riferiscono ad un modello ideale, indipendente dalla 

realtà locale vissuta dai partecipanti al gruppo di lavoro, e senza fare riferimento al "modo" in 

cui tali bisogni possano essere soddisfatti e alle modalità di organizzazione del servizio.  In 

particolare, senza riferimento alla presenza o meno di soluzioni tecnologiche. 
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Tabella 4. Confronto tra i potenziali obiettivi nel modello di cura ideale 

In un modello di cura ideale,  

quanto potrebbero essere importanti i seguenti obiettivi? 
C  S  F  

ritardare l'evoluzione dei problemi sanitari 9  8  8  

ridurre le ospedalizzazioni 10  8  6  

fare in modo che il paziente possa essere seguito a casa con 

efficacia 
9  6  7  

ridurre i rischi presenti nell'ambiente domestico (es. con sensori: 

gas, acqua, …Ϳ 
4  4  10  

migliorare la capacità di svolgere le attività quotidiane: 

(Instrumental) Activities of Daily Living ADL/IADL 
1  1  3  

rendere il paziente più responsabile della propria salute 

(eventualmente con l'aiuto dei caregiver)  
7  10  8  

 

Dai valori qui proposti risulta il grafico seguente, in cui si nota ad esempio Đhe l͛oďiettiǀo 
comune ai tre scenari potrebbe essere di ritardare l͛eǀoluzioŶe, ŵeŶtƌe gli altƌi oďiettiǀi haŶŶo 
un peso abbastanza diverso per i singoli scenari.  

Ovviamente l͛oďiettiǀo pƌiŶĐipale dello scenario di Carlo è una maggiore efficacia delle attività 

più specificamente sanitarie, mentre per Fernanda, fragile con i primi segni di demenza, 

Đoŵpoƌta uŶa ŵaggioƌe atteŶzioŶe ǀeƌso le pƌoďleŵatiĐhe dell͛autoŶoŵia iŶ Đasa.  

Per lo scenario di Silvestro invece è più importante ottenere una forte responsabilizzazione 

sulla gestione continuativa del suo stato di salute. 
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Tabella 5. L’iŵpoƌtaŶza ƌelativa dei vaƌi attoƌi ;e del pazieŶte attivatoͿ 

Secondo Lei, in un modello di cura ideale, quale potrebbe essere 

l'importanza relativa dei seguenti tipi di attività? 
C  S  F  

attività del MMG 9  7  7  

attività di una singola specialità  7  9  3  

attività specialistiche multi-disciplinari 8  3  5  
attività infermieristiche domiciliari 8  2  2  

attività riabilitative e di recupero psico-fisico 6  6  5  
prestazioni OSS e servizi sociali 3  1  6  

educazione e coaching (individuale / di gruppo) 8  10  8  

 

Per quanto riguarda il ruolo dei diversi professionisti e le attività di coaching, si può 

presupporre una forte differenziazione tra i tre scenari.  

La complessità di Carlo richiede attività multi-disciplinari e infermieristiche, mentre per 

Silvestro prevalgono le attività del singolo specialista.  

Silvestro, stabile, richiede relativamente meno prestazioni sociali rispetto a Fernanda e 

uŶ͛attiǀità più iŶteŶsa di ĐoaĐhiŶg peƌ stiŵolaƌe l͛autoŶoŵia. 
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Nella seguente tabella entrano in gioco le possibili innovazioni organizzative, sempre riferite ad 

uŶa situazioŶe ideale. “i paƌla ŵolto oggi del ͞patieŶt eŵpoǁeƌŵeŶt͟, del ƌuolo dei Đoadiutoƌi 
informali (paƌeŶti, ǀiĐiŶi, ǀoloŶtaƌi e ďadaŶtiͿ, di ͞Đase ŵaŶageƌ͟ ŵediĐo e di ͞Đaƌe ŵaŶageƌ͟ 
infermieristico: quanto possono essere importanti nei tre scenari? 

Tabella 6. L’iŶflueŶza delle possiďili  iŶŶovazioŶi oƌgaŶizzative 

Secondo Lei, quanto potrebbero influire sul paziente e sul sistema   

le seguenti innovazioni organizzative? 
C  S  F  

responsabilizzazione del paziente "attivato" 10  8  4  
responsabilizzazione di un coadiutore informale (con impegno 

limitato)  
8  10  7  

responsabilizzazione di un coadiutore informale (con presenza 

continuativa) 
9  3  8  

medico supervisore (MMG o specialista che rimodula il PAI secondo 

le contingenze) 
10  8  4  

coordinatore dell'assistenza (es. infermiere che media tra paziente e 

sistema su un PAI pre-definito) 
9  9  7  

 

Si notano anche qui notevoli differenze nei tre scenari, che possono essere confermate o 

alteƌate dalla disĐussioŶe duƌaŶte la ͞ǁoƌkiŶg sessioŶ͟. CeƌtaŵeŶte il ƌuolo attiǀo del pazieŶte 
e dei coadiutori informali sono diffiĐili da ͞pesaƌe͟, tuttaǀia l͛iŵpoƌtaŶte ŶoŶ è uŶ giudizio 
formale, quanto una discussione sulle diverse tipologie di ruoli e responsabilità, in vista della 

sezione successiva sulle opportunità offerte dalla tecnologia. 
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4.5 Opportunità offerte dalle soluzioni tecnologiche 

Sono disponibili numerose soluzioni tecnologiche di dimostrata efficacia (anche con studi clinici 

controllati); tuttavia spesso non sono stati sufficientemente considerati gli aspetti economici e 

dell͛ottiŵizzazioŶe dell͛utilizzo delle risorse.  

E͛ iŵpoƌtaŶte iŶdiǀiduaƌe gli oďiettiǀi su Đui la teĐŶologia può espƌiŵeƌe al ŵeglio le pƌopƌie 
poteŶzialità, ƌeŶdeŶdo possiďile o faĐilitaŶdo l͛attuazioŶe di ŵodelli di Đuƌa iŶŶoǀatiǀi. 
 

Vengono qui affrontati tre gruppi di problematiche, uno sul ruolo dei professionisti sanitari e 

soĐiali ǀeƌso il ĐittadiŶo, uŶo sull͛autoŶoŵia del ĐittadiŶo, uŶ altƌo più oƌieŶtato agli aspetti 
clinici. 

Tabella 7. L’iŵpoƌtaŶza di uŶ suppoƌto teĐŶologiĐo di tipo opeƌativo 

1. Quanto può  essere importante un supporto tecnologico 

remoto, per: 
C  S  F  

fornire istruzioni su condizioni e stili di vita  6  8  8  
fornire istruzioni e formazione sulle attività di cura e assistenza 8  8  4  
fornire suggerimenti a richiesta 4  4  7  
fare compagnia  3  3  5  
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Tabella 8. L’iŵpoƌtaŶza di uŶ suppoƌto teĐŶologiĐo peƌ il pazieŶte autoŶoŵo 

2. Quanto può  essere importante un supporto tecnologico 

remoto, per: 
C  S  F  

favorire un sostegno reciproco tra pazienti (social network)  5  7  6  

facilitare l'autovalutazione (paziente o caregiver informali)  7  6  2  

semplificare le procedure amministrative  4  6  5  
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Tabella 9. L’iŵpoƌtaŶza di uŶ supporto tecnologico di tipo clinico 

3. Quanto può  essere importante un supporto tecnologico 

remoto, per: 
C  S  F  

visita medica di follow-up 8  5  3  

sorveglianza (sensori: posizione, movimento, caduta)  2  2  7  

misurazioni remote dei segni vitali   8  6  4  
misurazioni cliniche remote  9  7  3  
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Ed infine alcune riflessioni sulle modalità in cui le tecnologie digitali, indipendentemente dagli 

scenari specifici, potrebbero intervenire sui processi sanitari, sia come supporto alla 

collaborazione tra i professionisti, sia come supporto per i manager. 

Tabella 10. Rilevanza del supporto ai professionisti e ai manager 

Indipendentemente dallo scenario, quanto può essere determinante  

il supporto offerto dalle tecnologie digitali alla comunicazione tra professionisti? 
  

per attivare servizi saltuari di seconda opinione remota, in aggiunta al team 

specialistico 
5  

per favorire la condivisione di conoscenze specialistiche 4  
e quanto il supporto offerto ai manager per la gestione dell'assistenza?   

per pianificare l'offerta di servizi di cura e assistenza e riallocare le risorse 7  

per organizzare le attività di cura e assistenza  10  
per valutare la qualità delle cure  10  
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5 Mettere in pratica un intervento di riorganizzazione 

La realizzazione di un intervento coinvolge molteplici dimensioni organizzative, che influenzano 

le scelte percorribili o già intraprese nella realizzazione di un intervento di riorganizzazione dei 

processi di cura. 

Il progetto si concentra sui teŵi dell͛innovazione e della riorganizzazione dell͛assisteŶza. 
Pertanto qui non si affrontano i teŵi da ͞iŶfoƌŵatiĐi e Đapo-CED͟ ŵa le attività ͞Đoƌe͟ del 
management sanitario. 

La maggior parte delle soluzioni tecnologiche sono disponibili ma, vista la complessità e la 

variabilità dei processi di assistenza, devono innestarsi in modo appropriato con i bisogni locali 

e le condizioni di contesto al fine di identificare insieme ai fornitori la soluzione di volta in volta 

più adatta.  

Per favorire una discussione sistematica nei gruppi di lavoro, vengono qui riprese, sotto forma 

di domande, alcune problematiche realizzative già affrontate in altra forma nei capitoli 

precedenti. 

 

Tabella 11. Check-list sulle problematiche realizzative 

• come viene individuata la necessità di innovare un particolare servizio sanitario? 

• quali sono gli obiettivi alla base della riorganizzazione? 

• come si ridefinisce il processo di erogazione del servizio (e quindi le procedure/PDTA)? 

• quali attori sono coinvolti e come cambia il loro ruolo con l’iŶtƌoduzioŶe del Ŷuovo 
servizio? 

 occorre assumere/trasferire nuove risorse? 

 occorre identificare/creare nuovi ruoli professionali? (es. il case/care manager) 

• è  necessario ricorrere a nuove strutture organizzative? 

 una nuova unità organizzativa responsabile del servizio o di parte di esso? 

 una centrale operativa di supporto e mediazione? 

 un centro tecnico per istallazione e manutenzione delle apparecchiature, anche 

domiciliari? 

 come sono strutturate al loro interno? 

(continua alla pagina seguente) 
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 (segue dalla pagina precedente) 

• Ƌuali azioŶi oĐĐoƌƌoŶo peƌ favoƌiƌe l’adozioŶe del Ŷuovo seƌvizio? 

 Đhi pƌoŵuove l’iŶteƌveŶto? 

 come è costituito il team di progetto? Servono consulenti esterni? Qual è il loro 

ruolo? 

 come si coinvolgono gli stakeholder nel nuovo progetto? 

 quanti degli operatori coinvolti nel nuovo servizio partecipano al progetto di 

sviluppo dello stesso e in che modo? 

 occorre prevedere forme di incentivi per favorire il coinvolgimento degli operatori 

nel nuovo servizio? 

 è previsto un collegamento dei risultati prestazionali conseguiti dal nuovo servizio 

con il sistema di valutazione delle performance individuali (almeno per il livello 

manageriale)? 

 qual è il ruolo delle associazioni di pazienti? 

 Ƌual ğ il ƌuolo dei pazieŶti poi ĐoiŶvolti Ŷell’eƌogazioŶe del seƌvizio? 

▪ quanto contano il coaching e la sanità di iniziativa e i rapporti sociali, rispetto 

all’uso di dispositivi pƌesso il doŵiĐilio del pazieŶte o iŶ ŵoďilità? 

• quali risultati in teƌŵiŶi di peƌfoƌŵaŶĐe soŶo Đollegaďili all’iŶtƌoduzioŶe del Ŷuovo 
servizio? 

• quali sono i punti di forza e di criticità (sia sul versante organizzativo che su quello 

tecnologico)? 

 l’espeƌieŶza ğ stata attivata/ğ ancora in funzione? se no, perché? 

 è in vista uŶa esteŶsioŶe dell’espeƌieŶza? se Ŷo, peƌĐhĠ? 
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6 Le linee di indirizzo nazionali sulla Telemedicina 

Il pƌiŶĐipale ƌifeƌiŵeŶto ŶazioŶale peƌ l͛iŵpleŵeŶtazioŶe di seƌǀizi di TeleŵediĐiŶa Ŷell͛aŵďito 
del SSN è il documento Linee di indirizzo nazionali sulla Telemedicina, approvato dall'Assemblea 

generale del Consiglio Superiore di Sanità nella seduta del 10 luglio 2012 e dalla Conferenza 

Stato Regioni nella seduta del 20 febbraio 2014 [CSR 2014a]. 

6.1 I principi cardine 

Le Linee di indirizzo si propongono di ƌispoŶdeƌe all͛esigeŶza di uŶifoƌŵaƌe a liǀello ŶazioŶale le 
molteplici iniziative sperimentali attivate sul territorio e di delineare un quadro strategico nel 

quale collocare gli ambiti prioritari di applicazione della Telemedicina, individuando gli elementi 

di base per ͟uŶ ŵodello di goveƌŶaŶĐe ĐoŶdiviso delle iŶiziative iŶeƌeŶti͟ e proponendo 

͟uŶ’aƌŵoŶizzazioŶe degli iŶdiƌizzi e dei ŵodelli di appliĐazioŶe della TeleŵediĐiŶa Ƌuale 
pƌesupposto all’iŶteƌopeƌaďilità dei seƌvizi e Đoŵe ƌeƋuisito peƌ il passaggio da una logica 

sperimentale a una logica strutturata di utilizzo diffuso dei servizi.͟ Il documento riconosce: 

 la sostanziale equiparazione, nel quadro normativo generale, tra prestazioni erogate in 

telemedicina e prestazioni tradizionali: ͞La Telemedicina si configura come una diversa 

modalità di erogazione di prestazioni sanitarie e socio-sanitarie e pertanto rientra nella 

cornice di riferimento che norma tali processi con alcune precisazioni sulle condizioni di 

attuazioŶe͟ 

 l͛oppoƌtuŶità di ŵigliorare efficacia, efficienza e appropriatezza del SSN, attraverso 

un͛iŶtegƌazioŶe sisteŵatiĐa tra prestazioni tradizionali e prestazioni in telemedicina, 

inquadrata in modo oƌgaŶiĐo all͛iŶteƌŶo di PeƌĐoƌsi diagŶostiĐo-terapeutico-assistenziali 

(PDTA). 

Nel documento i servizi di Telemedicina sono suddivisi in tre macro-categorie: la Telemedicina 

specialistica, la Telesalute e la Teleassistenza. Tra esse la Telesalute è definita come: 

[quella parte della Telemedicina che] ͞attiene principalmente al dominio della assistenza 

pƌiŵaƌia͟, [riguardando] ͞i sistemi e i servizi che collegano i pazienti, in particolar modo i 

cronici, con i medici per assistere nella diagnosi, monitoraggio, gestione, responsabilizzazione 

degli stessi͟.  

In senso più esteso, può arrivare a comprendere tutte le interazioni tra cittadino e operatori del 

sistema sanitario, ed anche le attività svolte dal cittadino stesso e dai suoi coadiutori informali. 

6.2 Le implicazioni pratiche 

Le liŶee di iŶdiƌizzo iŶƋuadƌaŶo l͛iŵpleŵeŶtazioŶe oƌgaŶiĐa e su larga scala delle prestazioni 

erogate in Telemedicina attraverso tre diversi momenti, rispettivamente di livello strategico, 

gestionale ed operativo.  
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6.2.1 Livello strategico 

La governance delle iniziative di Telemedicina è definita nelle linee di indirizzo a livello di 

programmazione sanitaria regionale ed è basata su due pilastri:  

 da una parte sulla manutenzione di un Catalogo Regionale delle iniziative in 

Telemedicina, dei servizi erogati e delle competenze relative; 

 dall͛altƌa paƌte su l͛AŶalisi dei fabbisogni sanitari espressi nella pianificazione regionale, 

per evidenziare e caratterizzare le situazioni cliniche e organizzative che possano meglio  

beneficiare delle prestazioni in Telemedicina. 

6.2.2 Livello gestionale 

La gestione sistematica delle possibili iniziative di Telemedicina è basata sulle specifiche 

puntuali di: 

 DoĐuŵeŶti peƌ l’eƌogazioŶe del percorso clinico assistenziale (PCA o PDTA) integrato con 

le attività di Telemedicina, attraverso il quale la prestazione di Telemedicina viene 

inserita nel complesso dei servizi erogati dal sistema sanitario, definendo quella 

riorganizzazione generale dei percorsi assistenziali in grado di assicurare i migliori 

ƌisultati sul piaŶo di effiĐaĐia ed appƌopƌiatezza dell͛azioŶe e uŶa ǀaloƌizzazioŶe ed 
attribuzione dei Đosti sull͛iŶteƌo peƌĐoƌso, aŶĐhe allo sĐopo di defiŶiƌe la sosteŶiďilità 
eĐoŶoŵiĐa delle attiǀità di TeleŵediĐiŶa, l͛effiĐaĐia ĐliŶiĐa e soĐiale dell͛azioŶe ed uŶ 
coerente sistema tariffario per le prestazioni in Telemedicina; 

 Documenti di definizione degli standard di servizio propri delle prestazioni di 

Telemedicina nel quale sono specificate le garanzie tecnologiche, professionali, 

organizzative, cliniche e di accesso al servizio. 

 Un sistema tariffario che includa la Telemedicina, da costruire in base alla caratteristiche 

specifiche delle singole prestazioni ed al loro grado di similitudine/differenziazione 

rispetto alle prestazioni già previste dai tariffari nazionali e regionali, anche in termini di 

contenuto diagnostico-terapeutico e di qualità. 

6.2.3 Livello operativo 

L͛attiǀazione di servizi di Telemedicina a carico del SSN da parte di strutture esterne è basata 

su: 

 specifici accordi contrattuali con le Regioni/ASL, stipulati previa autorizzazione e 

accreditamento per la disciplina specialistica di riferimento per i servizi da erogare, e nei 

quali siano definite le condizioni in cui la prestazione di Telemedicina viene erogata e le 

modalità di rimborso; 

 valutazioni sulla possibile esternalizzazione della componente tecnologica dei Servizi in 

Telemedicina e sulla stipula di appositi accordi, contratti, convenzioni, nei quali siano 

disciplinati tutti gli aspetti del rapporto ed in particolare quelli relativi alla gestione e 

integrazione delle tecnologie utilizzate per il servizio di Telemedicina, rispettando gli 

eleŵeŶti di gaƌaŶzia peƌ la autoƌizzazioŶe e l͛aĐĐƌeditaŵeŶto delle stƌuttuƌe 
assistenziali.  

A tal riguardo il documento distingue infatti tra Centro Erogatore e Centro Servizi come 

segue :  
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 Il Centro Erogatore è il centro che eroga le prestazioni sanitarie attraverso una rete di 

teleĐoŵuŶiĐazioŶi, ƌiĐeveŶdo le iŶfoƌŵazioŶi saŶitaƌie dall’uteŶte e tƌasŵetteŶdo 
all’uteŶte gli esiti della pƌestazioŶe. Esso può esseƌe Đostituito da:  ;iͿ stƌuttuƌe del 
Servizio Sanitario Nazionale, autorizzate o accreditate, pubbliche o private; (ii) 

operatori del SSN quali medici di medicina generale e pediatri di libera scelta, medici 

specialisti, etc.  

 Il CeŶtƌo “eƌvizi ğ uŶa stƌuttuƌa Đhe ha le fuŶzioŶe di gestioŶe e ŵaŶuteŶzioŶe di uŶ 
sistema informativo, attraverso il quale il Centro Erogatore svolge la prestazione in 

Telemedicina, la installazione e manutenzione degli strumenti nei siti remoti (casa del 

paziente o siti appositamente predisposti), la fornitura, gestione e manutenzione dei 

mezzi di comunicazione (compresa la gestione dei messaggi di allerta) tra pazienti e 

ŵediĐi o altƌi opeƌatoƌi saŶitaƌi, l’addestƌaŵeŶto di pazieŶti e faŵiliaƌi all’uso degli 
strumenti.  

Di minima, esemplificando, il Centro Servizi gestisce le informazioni sanitarie generate 

dall’UteŶte Đhe devoŶo peƌveŶiƌe al CeŶtƌo Eƌogatoƌe della pƌestazioŶe saŶitaƌia, e gli 
esiti della pƌestazioŶe Đhe devoŶo esseƌe tƌasŵessi dal CeŶtƌo Eƌogatoƌe all’UteŶte. […] Il 
Centro Servizi non interviene a livello di responsabilità clinica, risponde al Centro 

Erogatore per quanto riguarda lo svolgimento efficace di tutti i suoi compiti, in 

particolare per gli aspetti di integrità e sicurezza delle informazioni sanitarie trasmesse 

durante le attività di Telemedicina. Come ogni sistema informatico che tratta dati 

sensibili deve rispondere alle previsioni normative in materia di trattamento dei dati 

personali. 

7 Conclusioni  

Questo doĐuŵeŶto iŶ ƌealtà ŶoŶ può aǀeƌe ĐoŶĐlusioŶi. “i tƌatta iŶfatti dell͛iŶizio di uŶ 
percorso. 

Dopo anni di sperimentazione spontanea, ormai le tecnologie digitali (reti, dispositivi mobili, 

domotica, robot, applicativi gestionali dei professionisti) sono pronte per un rapido sviluppo del 

settore della Telesalute. 

Occorre tuttavia un cambio di paradigma: non più iniziative che partono dalle opportunità 

offerte dalla tecnologia, ma un supporto consapevole ai cambiamenti epocali in atto nel 

sisteŵa, ĐoŶ il passaggio al teƌƌitoƌio e l’attivazioŶe dei pazieŶti ;patieŶt eŶgageŵeŶtͿ, peƌ 
una maggiore sostenibilità economica e una migliore qualità del sistema-salute. 

 

Chiaramente questi cambiamenti avvengono in genere sotto una regia regionale sulla base di 

spinte e modelli nazionali ed internazionali, e quindi la prospettiva tecnologica in teoria 

dovrebbe essere inserita adeguataŵeŶte Ŷell͛aŵďito dei ƌelatiǀi piaŶi d͛azioŶe pluƌieŶŶali. 

Tuttavia, le singole Aziende Sanitarie possono in qualche modo anticipare alcune specifiche 

iniziative, suscettibili di un ritorno certo ed immediato grazie a delle circostanze locali 
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favorevoli, svolgendo un ruolo di apripista verso le altre Aziende e mettendo a punto gli 

iŶteƌǀeŶti iŶ uŶ͛ottiĐa di scalabilità successiva.  

In particolare l͛attiǀazioŶe delle Case della “alute e delle UCCP può gioǀaƌsi delle soluzioni di 

Telesalute oggi disponibili per Đollegaƌle ĐoŶ l͛ospedale e il doŵiĐilio del pazieŶte e gaƌaŶtiƌŶe 
così un inserimento efficace nel contesto territoriale. 

 

E͛ altƌettaŶto Đhiaƌo Đhe questo cambio di paradigma rende molto complessa la predisposizione 

e la valutazione degli interventi, in quanto questi comportano una forte interazione tra 

numerosi aspetti clinici, sociali, organizzativi, tecnologici e culturali, su diversi tipi di 

sottopopolazioni-target.  

Ad esempio, nel caso di appalti basati su una remunerazione per performance, diventa 

particolarmente delicato separare gli effetti dovuti ai ruoli e le responsabilità dei fornitori 

relativi al sotto-insieme dei servizi da loro erogati rispetto a quelli dell͛AzieŶda “anitaria e dei 

professionisti ad essa collegati, come i MMG. 

Questo documento, con le sue future versioni, vuole fornire un contributo pratico in questa 

direzione, attraverso la condivisione di alcuni principi-base. 

 

CoŵuŶƋue l͛oďiettiǀo delle Cuƌe IŶtegƌate è oƌŵai iŵpƌoĐƌastiŶaďile: oĐĐoƌƌe uno sforzo 

congiunto di tutti gli stakeholder per individuare, progettare e mettere a sistema i servizi 

sanitari e sociali di volta in volta più appropriati, con le soluzioni tecnologiche più mature per 

ogni contesto locale, più semplici da attuare e con il massimo ritorno economico (easiest-win). 

Questo sforzo collaborativo deve tuttavia potersi innestare in un percorso progressivo pluri-

annuale (Roadmap) verso le Cure Integrate, magari diverso da località a località, ma con 

modalità uniformi che consentano di raggiungere la medesima meta finale: il massimo 

benessere dei cittadini. 
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