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DM77/2022: modelli e standard per
lo sviluppo dell’assistenza
territoriale nel SSN

PON 2023-2027: indirizzi per
prevenzione, diagnosi, presa in
carico e continuita assistenziale
AGENAS: documenti e linee di
indirizzo su integrazione ospedale-
territorio, telemedicina e modelli di
prossimita (2022)
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Osservatorio per il Monitoraggio delle Reti Oncologiche Regionali (ROR)

Linee di indirizzo
sull'integrazione ospedale-territorio

in oncologia
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390.000
nuovi casi/anno

Age Group
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L 65-74yr
W 50-64 yr
B <50yr
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3,75 milioni
casi prevalenti
SHAPIRO CL. N ENGL J MED 2018



Il paziente lungosopravvivente o guarito ha piu morbidita

Cumulative Incidence
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| cambio (irreversibile) della demografia italiana
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La modifica strutturale della famiglia italiana

1930
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Tecnologia e progresso




Perche serve farlo adesso? Trend Clinici e di Sistema

Motivo Clinico Motivo legato alle cure Motivo organizzativo

e Pili long survivors e pazienti * Terapie continuative in e Saturazione DH/ ambulatori
cronici aumento e Tempi di attesa

e Follow-up lunghi e bisogni » Espansione delle modalita e Frammentazione
continuativi orali/sottocutanee e Rischio di accessi impropri

La risposta non puo essere solo aumentare |'offerta ospedaliera:
dobbiamo ridisegnare il percorso, stratificando per intensita di cura, e
portando vicino al paziente cio che e programmabile e gestibile in sicurezza




Che cosa Deospedalizzare (Selettivamente)?

Selettiva = trasferire attivita a bassa intensita e basso rischio in setting territoriali/domiciliari,
mantenendo regia clinica unica, percorsi standardizzati ed escalation rapida

‘ Follow-up a basso rischio
Definito con criteri di stratificazione e protocolli condivisi

Terapie orali e alcune terapie sottocutanee

Controllo programmato, monitoraggio aderenza e tossicita

‘ Attivita a bassa intensita
Prelievi, valutazioni di tolleranza, educazione terapeutica, follow-up sintomi



Supporto: Nutrizione, Riabilitazione, Psico-Oncologia

La deospedalizzazione riguarda soprattutto i bisogni che fanno la differenza nella
qualita di vita e nella capacita del paziente di sostenere le cure

Nutrizione clinica Riabilitazione oncologlca P5|concolog|a

Benefici: meno spostamenti, meno attese, migliore esperienza di cura




Survivorship care plan

Cancer survivorship inthe USA 5

Evaluation of effectiveness of survivorship programmes:
how to measure success?

Michael T Halpern, Keith E Argenbright

HALPERN M, ET AL. LANCET ONCOL 2017



Long term toxicities

CRF
Nutrizione
Attivita fisica e riabilitazione
Artralgie, mialgie e salute dell’'osso
Endocrinopatie da immunoterapia
Neurotossicita sensoriale e cognitiva
Disturbi del sonno
Cardiotossicita
Secondi tumori
Distress psicologico
Difficolta finanziaria, reintroduzione lavorativa



Progetto Oncologia Territoriale ULSS8 Berica

REGIONE DEL VENETO

B ULS58

dr. Giuseppe Aprile — Direttore Dipartimento di Oncologia e UOC Oncologia, Azienda ULS58 Berica

dr.ssa Laura Merlini — Responsabile UOS Gestione dei percorsi ambulatoriali e DH, UOC Oncologia, Azienda
ULSS8 Berica

con la collaborazione di

dr. Pietro Manno — Direttore UOC Cure Palliative, Azienda ULSS8 Berica



Obiettivo strategico: spostare parte dell’'assistenza oncologica da H a territorio
garantendo qualita, ottimizzazione delle risorse, sostenibilita della spesa, appropriatezza
organizzativa

Obiettivi penerali:

a. Facilitare I'accesso alle cure oncologiche, potenziare I'empowerment e I'engagement del cittadino-paziente
b. Coordinare i nodi territoriali dei due Distretti per ottimizzare |la gestione del percorso dei pazienti oncologici
c. Ridurre le distanze tra i centri di riferimento ospedalieri (UOC e UOSD Oncologia, ambulatori oncologici) e il
territorio nell’ottica della medicina di prossimita, favorendo la comunicazione e I'interazione strutturata tra medici

specialisti oncologi, palliativisti, infermieri specialisti, case manager, MMG, operatori sanitari del territorio

d. Ridurre i costi, gestire la complessita e favorire la sostenibilitd economica del 55R secondo i principi della Value-
Based Healthcare

e. Creare un modello replicabile ed esportabile in contesti differenti del territorio regionale
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Dettaglio per Ulss Berica

Azienda Berica

Lonigo
Noventa
Trissino
Valdagno
Vicenza
Totale

attivi

tot %

158 7%

244 11%

340 15%

181 8%
1.278 58%
2.201 100%

Non attivi
tot %
443 8%
475 9%
1.076 20%

621  12%
2.763 51%
5.378 100%

TOT

tot %

601 8%

719 9%
1.416 19%

802 11%
4.041 53%
7.579 100%



Amb

Sandrigo

Requisito Bttivita oL LsSiD Ambulatorio Ambulatorio
Onicologia Montecchio oncologion oncologioo
Vicenza Maggiore Valdsgnao Nowvents

Comuni A B C o

Strutturale Sede di attivits Sede Sede Presso Geriatria Presso Area

Propria Propria YValdzgno Medicz Nowerta

&mbulatori per visita | 5l S 5l
Reparto di degenza 5l - - -
ordinaria
Diluizione Antibalstid Centralizzata

Attivita Preca in carico con 5l 5l 8l 5l
prirma wisits
Intensita di cura 5l - - -
elevata
Intensita di cura 5l =l - -
miediz
Intensita di cura bassa 5l 5l 8l 5l
Terapie oncologiche 5l - - -
ey ambulatorizl
EctEmpOrE mEs
Terapie oncologiche 5l 5l 5 5l
evios ambulatoriali
proEramma e
Triaks clinici k| - - -
Follows-up 5l 5l b 5l
Discussione ai GOM 5l (%) 3 ON DERBND 0N DEMAND
Giomi di attivita = 7 5 2 2
settimana
Consulenze ad altre 5l 5l 8l 5l
UoC

Professionale | Dirgenti Medici 11 3 1 1
Oncologi in servizio
Infermieri specializzati - -
Infermieri 5l 5l 5l 5l
Data Manager 5l [2) - - -
Amministrativi 5l [3) 51 - -
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* Riunioni programmate con MMG, collaborazione con palliativisti e IP distretto
* Consulenze sul territorio
* Filtro per valutazione impatti di cura e proposta trial clinico






llllllllllllll

SVILUPPO DELLA RETE DEI SERVIZI TERRITORIALI E DEL
CONTINUUM OF CARE PER | PAZIENTI ONCO-EMATOLOGICI

OBIETTIVO CONSOLIDAMENTO DELLA RETE ONCOLOGICA REGIONALE FRIULI-VENEZIA GIULIA

SECONDO INCONTRO: UDINE - 15 MAGGIO 2026 o

!, NOVARTIS | Reimagining Medicine
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B. SERVIZI PER FASI E BISOGNI: QUALE PROPOSTA?

m Assistenza infermieristica

= Assistenza specialistica

= Supporto fisiatrico- riabilitativo

= Supporto nutrizionale

= Supporto psico oncologico

= Ambulatori specialistici territoriali
= Assistenza specialistica oncologica
= Gestione terapie farmacologiche

® Programmi di screening organizzati



https://cipomo.it/items/documenti

.
Collegio Italiano dei Primari Onco
oo e Ospedalieri toet FNOMCeO
Federazione Nazionale degli Ordini

dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri

GdL CIPOMO -FNOMCeO

Transizione Ospedale Territorio in Oncologia

Giovanni Pietro Ianniello, Katia Cannita, Luigi Cavanna, Andrea Marcellusi

Il documento é stato condiviso con:
FIMMG Referente Dr:ssa Letizia Angeli
SUMAI Referente Dr. Carlo De Sangro

La transizione ospedale-territorio in oncologia € un processo cruciale e sempre pitt necessario che
mira a garantire la continuita assistenziale e una migliore qualita di vita per 1 pazienti oncologici,
specialmente in considerazione della cronicizzazione di molte malattie tumorali e della riduzione dei
posti letto ospedalieri.

Questo processo, finalizzato ad accompagnare il paziente in tutte le fasi della malattia. dalla diagnosi
al follow-up. fino alle cure di fine vita, implica una forte integrazione tra le strutture ospedaliere e i
servizi sanitari territoriali (come i Medici di Medicina Generale, le Case della Comunita. 1 servizi di
Assistenza Domiciliare Integrata - ADI. e le farmacie territoriali).

Lo scopo finale & creare un continuum assistenziale guidato da un gruppo multidisciplinare e
multiprofessionale, focalizzato sui bisogni del paziente e del caregiver. per garantire 1'appropriatezza
delle cure e la sostenibilita del Servizio Sanitario Nazionale.



https://cipomo.it/items/documenti

232 | Recenti Prog Med 2024; 115: 232-237

Cosa pensano i pazienti oncologici circa le cure di prossimita.
Risultato della survey del Cipomo
SANDRO BARNI', CARLO ASCHELE?Z, LIVIO BLASI?, MONICA GIORDANO?, CINZIA ORTEGAS®,

GRAZIELLA PINOTTI¢, FABRIZIO ARTIOLF, LUISA FIORETTO®, BRUNO DANIELE®, GIUSEPPE APRILE",
ROSA RITA SILVA"!, VINCENZO MONTESARCHIO"?, LUIGI CAVANNA™ PER CONTO DI CIPOMO
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INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO:

Modelli e Soluzioni per una Sanita Sostenibile
e Vicina ai Cittadini




Dall'ospedale al territorio: 5 mosse per
rivoluzionare 'assistenza oncologica in

ltalia

DI INSALUTENEWS.IT - PUBBLICATO 12 MARZO 2026 - AGGIORNATO 12 MARZO 2026

Collegio Italiano dei Primari Oncologi
Medici Ospedalieri

F Roma, 12 marzo 2026 — In Italia oltre 3,7 milioni di
‘ persone vivono dopo una diagnosi di tumore e ogni

anno si registrano circa 390 mila nuovi casi. Per molte

diloro il problema non @ solo clinico. E organizzativo:
accessi ripetuti agli hub, passaggi tra servizi non
sempre coordinati, follow-up disomogenel,
informazioni che non viaggiano insieme alla persona.



Le cinque leve operative

Dall'analisi dei principali documenti nazionali e delle esperienze territoriali sono state individuate
cingue leve operative per rendere concreta I'integrazione tra ospedale e territorio:

1. Governance unica delle Reti Oncologiche: una cabina di regia regionale responsabile
dell'intero percorso assistenziale, con standard omogenei e monitoraggio degli esiti.

2. PDTA vincolanti: percorsi formalmente adottati e applicati in tutti | setting assistenziali, con
tempi e responsabilita chiaramente definiti.

3. Integrazione del Medico di Medicina Generale: accesso alla cartella clinica oncologica unica
e ruolo attivo nel follow-up e nella gestione delle problematiche minori.

4. Oncologo transmurale: figura ponte tra ospedale e territorio, attiva anche nelle Case e negli
Ospedali di Comunita

5. Care Plan (piani di cura) per la lungovivenza: un piano strutturato che definisce follow-up,
prevenzione, gestione degli effetti tardivi e servizi di supporto.



Il nodo degli spostamenti: tempo, chilometri, impatto ambientale

Il tema della prossimita non e solo teorico. Un modello territoriale gia documentato, attivo a
Piacenza tra il 2017 e il 2022, ha coinvolto 2.132 pazienti e ha consentito di evitare
complessivamente 1,97 milioni di chilometri di spostamenti, con una riduzione stimata di 241
tonnellate di CO-. Il dato non é una proiezione, ma un’esperienza reale. Tradotto su base annua,
significa circa 150 chilometri risparmiabili per paziente ogni anno grazie a una diversa

organizzazione dell'assistenza.

Digitalizzazione e qualita misurabile

La cartella clinica unica interoperabile, integrata nel Fascicolo Sanitario Elettronico, e indicata
come condizione abilitante dell'integrazione. Senza interoperabilita, la rete resta formale. |l
documento prevede inoltre il monitoraggio sistematico di indicatori di processo ed esito,
comprese |e misure riportate direttamente dalle persone (PROMs e PREMSs), e il controllo del
tempi di attesa come parametro di equita.

Equita e sostenibilita

“Ridurre le differenze territoriali — spiega Giovanni Pietro lannello, responsabile del progetto per
CIPOMO - significa garantire che |'accesso ai servizi non dipenda dal luogo di residenza. La
sostenibilita viene declinata su tre dimensioni: uso appropriato delle risorse, riduzione degli
spostamenti evitabili, valorizzazione delle competenze professionali”.



SALUTE&BENESSERE / Sanita

| medici di famiglia aprono, ma
sulla riforma e ancora scontro

Fontana: 'll governo ha sbagliato'. Schillaci: 'll 30 giugno apriremo le Case di comunita’

La riforma Schillaci si arena. Ma il Rapporto PIT

Medici di famiglia. Schillaci: “Non bisogna conservare ma innovare”

spiega perché una riforma resta indispensabile

J

—
- :

negoziale incerta e - allo stato - ancora tutta da costruire.

SANITA PUBBLICA REDAZIONE POLITICO SANITARIA | 11/06/2026
15:11

Liste d'attesa, agende chiuse, difficolta
con MMG, assistenza domiciliare
frammentata e Case di Comunita
ancora poco operative: il Rapporto PIT
mostra perché una riforma resta
necessaria.

La riforma della medicina generale si &
fermata prima ancora di arrivare in
Parlamento. Travolta dalle divisioni
politiche, dalle resistenze sindacali e dalle
incertezze che hanno accompagnato il
dibattito delle ultime settimane, la proposta
del ministro Orazio Schillaci sembra
destinata a lasciare il posto a una soluzione

Il Ministro della Salute interviene su Repubblicaa
quindici anni dalla riforma Balduzzi: “La diagnosi era
corretta allora ed é corretta oggi. Ma continuare sulla
stessa strada produrra gli stessi risultati”. Al centro
dellariflessione la crisi della medicina generale, la
carenza di medici di famiglia, il sovraffollamento dei
pronto soccorso e la necessita di costruire un modello
territoriale pil moderno, attrattivo e uniforme in tutto il
Paese.




QS » Lettere aldirettore » Senzaun ponte tra ospedale e territorio, la riforma resta incompiuta. Internisti pronti a collaborare

GICIIOIO

Senza un ponte tra ospedale e territorio, la riforma resta incompiuta.
Internisti pronti a collaborare

Gentile Direttore, |a riforma della medicina territoriale €
una delle sfide decisive per il futuro del Servizio
sanitario nazionale. Case di Comunita, Ospedali di
Comunita, Centrali operative, telemedicina e
assistenza domiciliare sono strumenti indispensabili
per avvicinare le cure ai cittadini e ridurre la pressione
sugli ospedali. Ma da soli non bastano.

Gentile Direttore,

<l

la riforma della medicina territoriale € una delle sfide decisive per il

futuro del Servizio sanitario nazionale. Case di Comunita, Ospedali di Comunita, Centrali operative, telemedicina e assistenza
domiciliare sono strumenti indispensabili per avvicinare le cure ai cittadini e ridurre la pressione sugli ospedali. Ma da soli non
bastano.
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