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COT

Il Distretto svolge un ruolo centrale in 
considerazione del peso che tale articolazione 
organizzativa ha, nella conduzione e integrazione 
di tutte le attività sanitarie e socio-sanitarie a 
livello territoriale e per i compiti che lo stesso ha 
di promuovere e realizzare opportune sinergie tra 
tutte le strutture di offerta territoriale nonché di 
coordinamento per il sistema delle “cure 
primarie”. Il Direttore di Distretto favorisce 
l’integrazione della Medicina Generale con i punti 
di accesso per il recepimento e l’attuazione dei 
PDTA e nella responsabilità di progettare e 
coordinare le attività di deospedalizzazione dei 
pazienti oncologici con il Gruppo Oncologico 
Multidisciplinare (GOM) che mantiene la 
responsabilità e la regia del percorso del paziente 
oncologico, con il fine di favorirne la permanenza 
a domicilio ogni volta che sia possibile, così 
come favorirne la presa in carico da parte di 
strutture residenziali distrettuali idonee.



Il Modello a rete è quello 
che risponde meglio alle 
esigenze del paziente 
oncologico …. 

Equità
Prossimità di accesso e capillarità
Omogeneità dell’offerta
Innovazione
Territorio/Ospedale/Territorio
Integrazione
Comunità

1) Costruire un nuovo modello di 
partnership tra oncologia e Primary Care
2) Espandere le reti e connettere i nodi 
nell’ottica del Patient journey (ospedale, 
cure intermedie, cure domiciliari, casa 
della comunità, team multiprofessionali)
3) Costruire soluzioni centrate sul paziente 
e condivise con il paziente e i caregivers 
(empowerment)
4) Innovazione tecnologica e terapeutica



• Presa in Carico patologie «long term»
• Accessibilità, prossimità, capillarità
• Equità 
• Integrazione (connessione) dei servizi
• Semplificazione dei percorsi
• Continuità delle cure
• Personalizzazione delle cure
• Sostenibilità
• Governo distrettuale 

Casa della Comunità: Key Points

Verso un Distretto di (della) Comunità



Tratti caratterizzanti e priorità della CdC
• Un solo luogo per coprire i bisogni della 

popolazione di riferimento
• Un solo luogo per attuare la reale presa 

in carico in TEAM multiprofessionale
• Un solo luogo per l’integrazione socio-

sanitaria
• Sviluppo omogeneo di percorsi e PDTA 

e caratterizzazione dei PAI
• Modifica del paradigma prestazionale 

verso la «presa in cura/care»
• Sviluppo Sanità Digitale
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PDTA come Percorso condiviso tra Ospedale 
e Territorio per la gestione integrata del 

paziente «cronico» (long term), per 
combattere le “disequità”, caratterizzato 

dall’organizzazione del processo di 
assistenza per gruppi specifici di soggetti, 
attraverso il coordinamento e l’attuazione di 

attività consequenziali standardizzate da 
parte di un team multidisciplinare

PAI come intervento di cura 
personalizzato multiprofessionale teso ad 

obiettivi, anche minimi, ma raggiungibili

Casa della Comunità come luogo 
privilegiato per la presa in carico e sede, 

anche virtuale, del team 
multidisciplinare



Van Dyk L. A review of telehealth service implementation frameworks. Int J Environ Res 
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Televisita

Teleconsulto

Teleconsulenza

Teleassistenza

Telemonitoraggio

Telecontrollo

Teleriabilitazione

L’utilizzo innovativo della tecnologia nelle CdC

Fonte: S. Sanguinetti, F. Gemmi, Pisa -  2023 modificata



L’utilizzo innovativo della tecnologia nelle CdC

➢ reti di sensori per il 
monitoraggio continuo dei 
pazienti

➢ sistemi di telemedicina per 
la gestione delle visite, della 
diagnostica e delle terapie a 
distanza

➢ spazi dedicati con stazioni 
di tele-…… ed 
elettromedicali dedicati

➢ Cartella clinica elettronica

Fonte: S. Sanguinetti, F. Gemmi, Pisa -  2023 modificata
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I modelli gestionali confrontati nel corso del 
progetto Beyond:
1) Percorso “Prevalentemente
in ospedale” (EV e OS): può essere adottato 
sia per pazienti EV che per pazienti OS;
2) Percorso “Ospedale-territorio” (OS): 
adottato solo per le pazienti OS;
3) Percorso “Virtual-domicilio” (OS): 
adottato solo per le pazienti OS.

Esempio: il Progetto BEYOND1





Esempio: il possibile sviluppo organizzativo per 
il trattamento Ca. Mammella nelle CdC
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Possibile impiego della COT 
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PREVENZIONE, SCREENING E 
SOSPETTO

PRESA IN CARICO E 
COMPLETAMENTO DIAGNOSTICO TRATTAMENTO FOLLOW UP

RAFFORZAMENTO CAMPAGNA DI 
SNSIBILIZZAZIONE E SCREENING 
ATTRAVERSO COINVOLGIMENTO 
DI MMG E FARMACIE PER 
SOMMINISTRAZIONE QUESTIONARI

RAFFORZAMENTO DEL PACO 
ATTRAVERSO IL TELECONSULTO E 
SUPPORTO DEL CARE MANAGER 
PER IL PAZIENTE ONCOLOGICO

ATTIVAZIONE CONTEMPORANEA 
DA PARTE DEL GOME DI 
TRATTAMENTO E CURE 
SIMULTANEE

MIGLIORAMENTO FOLLOW UP 
GRAZIE A CONTROLLO PERIODICO 
DA PARTE DEL MMG E 
ATTIVAZIONE TELECONSULTO

MIGLIORAMENTO ANALISI 
PREDITTIVE DA PARTE DEL 
SERVIZIO SCREENING PER 
SENSIBILIZZAZIONE PIU' 
CAPILLARE

MIGLIORAMENTO DEL PERCORSO 
STANDARD PER IL 
COMPLETAMENTO DIAGNOSTCO E 
ATTIVAZIONE DEL GOM

INDIVIDUAZIONE DI CRITERI DI 
SELEZIONE DEL PAZIENTE 
TERRITORIALE/OSPEDALIERO D 
PARTE DEL GOM, ATTRAVERSO 
UTILIZZO DI UNA MATRICE 
SPECIFICA PAZIENTE-SETTING

INTRODUZIONE DEL SUPPORTO 
DELL'INFERMIERE SPECIALISTICO 
DI TERRITORIO PER LA 
SORVEGLIANZA DEL PAZIENTE E 
REINIRIZZAMENTO AL GOM PER 
RISPOSTE DUBBIE

RAFFORZAMENTO CAMPAGNA DI 
SCREENING ATTRAVERSO 
DISPENSAZIONE DEI TEST NELLE 
FARMACIE

RAPIDA ATTIVAZIONE DEI SERVIZI 
DI PSICONCOLOGIA E NUTRIZIONE 
GRAZIE AL CARE MANAGER

CIRCOLO VIRTUOSO NEL FOLLOW 
UP SPECIALISTICO PER 
RIVALUTAZIONE E RINVIO AL MMG

1 2 3 4



Progetto TELECor.O.4



Altamura Monopoli Alberobello Locorotondo





Take home (1) ………
• Le pazienti in terapia OS o per SC risparmiano dal 36% al 69% del tempo 

rispetto a quelle in terapia EV considerando un singolo ciclo di terapia.

• I farmaci orali da un lato hanno il vantaggio di permettere ai pazienti di 
assumere in CdC o a casa la terapia, dall'altro responsabilizzano 
maggiormente pazienti e caregivers, che assumono un ruolo chiave nella 
corretta gestione della terapia.

• I farmaci SC hanno il vantaggio della possibile somministrazione 
extraospedaliera (CdC, OdC ….)

• Le potenzialità del futuro dell'oncologia saranno, oltre all’innovazione 
terapeutica, gli investimenti in digitalizzazione, oncologia di prossimità 
potenziando l'integrazione tra ospedale e territorio e rafforzamento delle 
reti oncologiche regionali.

• Ruolo del farmacista «counselor».

• Ruolo dell’infermiere

• L'arrivo di risorse dal PNRR per potenziare le reti di prossimità, le strutture e 
l'assistenza sanitaria territoriale, rappresenta un'occasione e apre a un'idea di 
futuro della sanità che fino ad oggi sembrava solo teorizzato, ma difficilmente 
concretizzabile.



Ospedale
Day Hospital

Distretto
Casa di 
Comunità
Domicilio

Take home (2)……



«C'è solo un modo per evitare le critiche: 
non fare nulla, non dire nulla e non 

essere niente.»

Aristotele
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