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Lo sviluppo di un modello integrato 
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Il Decreto Ministeriale n. 77 del 2022 ha 
introdotto importanti innovazioni orga-
nizzative nell’ambito dell’assistenza 
sanitaria territoriale, come le Centrali 
Operative Territoriali (COT), volte a 
migliorare la continuità assistenziale tra 
ospedale e territorio. L’articolo analizza 
lo sviluppo di un modello integrato per 
le cure di transizione nella Regione 
Lazio, con particolare riferimento al 
caso dell’AOU Sant’Andrea e delle ASL 
Roma 1, Roma 4 e Roma 5, esaminando 
il modello operativo, le sfide e i risultati 
preliminari, evidenziando come le COT 
siano un elemento chiave per garantire 
un percorso di cura fluido e coordinato. 
I primi risultati sembrerebbero eviden-
ziare una riduzione dei tempi di degenza 

e un empirico aumento della soddisfa-
zione dei pazienti, offrendo un modello 
replicabile a livello nazionale.

Parole chiave: cure di transizione, 
Regione Lazio, ospedale, territorio, 
continuità di cura, organizzazione.

Development of an Integrated 
Transitional Care Model: The 
Case of AOU Sant’Andrea, ASL 
Roma 1, ASL Roma 4, and ASL 
Roma 5

The Ministerial Decree no. 77 of 2022 
introduced significant organizational 
innovations in territorial healthcare, such 
as the Local Operational Centers for 
remote assistance (LOCs), aimed at 
improving care continuity between hospi-
tals and primary care. The study exam-
ines the development of an integrated 
model for transitional care in the Lazio 
Region, focusing on the case of AOU 
Sant’Andrea and ASL Roma 1, Roma 4, 
and Roma 5, exploring the operational 
model, challenges, and preliminary out-
comes, highlighting the crucial role of 
LOCs in ensuring a smooth and coordi-
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differenti all’interno di una o più strut-
ture di offerta, dalle cure primarie fino a 
quelle ultra specialistiche” (Naylor et al., 
2011; Coleman, 2003). Tale integrazio-
ne assistenziale è particolarmente 
necessaria quando le procedure o le 
pratiche (per esempio, il rispetto dei 
tempi di degenza media) per inviare il 
paziente presso altri servizi non riesco-
no a essere applicate per questioni rela-
tive sia alla complessità del caso (per 
esempio, un paziente anziano che vive 
solo) sia alla complessità gestionale (per 
esempio, tempi di accesso alle strutture 
o carenza di posti letto territoriali) (Fer-
rara et al., 2021). L’obiettivo è tracciare 
un percorso coerente, fluido, senza solu-
zione di continuità per la persona, presa 
in carico dal sistema e non dal singolo 
professionista, sebbene le prove di effi-
cacia di interventi di integrazione ospe-
dale-territorio, soprattutto se orientati a 
pazienti con elevata complessità assi-
stenziale o fragilità sociale, non siano 
ancora forti: una revisione sistematica 
con meta-analisi condotta da Lee JY 
et al. nel 2022 ha evidenziato che le cure 
di transizione hanno ridotto le riammis-
sioni a 6 mesi, ma non hanno modifica-
to in maniera significativa la mortalità o 
la qualità della vita degli assistiti (Lee JY 
et al., 2022). 
Il DM 77/2022 delinea alcuni standard 
per le COT (per esempio, una COT 
ogni 100.000 abitanti, operativa sette 
giorni su sette) che le Regioni sono 
tenute a implementare, mentre su alcu-
ne altre aree di programmazione il deci-
sore nazionale lascia spazio di azione 
alle autonomie locali (Longo et al., 
2023). Nel caso delle COT, non vengo-
no infatti definiti standard riguardo a 
funzioni, strumenti e target di pazienti 
la cui transizione viene gestita, lascian-
do quindi autonomia alle ASL nella 
definizione di questi aspetti. 

nated care pathway. Early results show 
improvements in reducing hospital stay 
times and increased patient satisfaction, 
presenting a replicable model for national 
implementation.

Keywords: transitional care, Lazio 
Region, hospital, primary care, Continu-
ity of Patient Care, management.

Articolo sottomesso: 24/09/2024, 
accettato: 04/10/2024

1. Introduzione

Il Decreto Ministeriale del 23 maggio 
2022, n. 77 “Regolamento recante la 
definizione di modelli e standard per lo 
sviluppo dell’assistenza territoriale nel 
Servizio Sanitario Nazionale” (anche 
detto DM 77/2022) ha introdotto 
numerose innovazioni che riguardano i 
modelli organizzativi dell’assistenza 
sanitaria territoriale come le Case della 
Comunità (CdC), gli Ospedali di 
Comunità (OdC) e le Centrali Operati-
ve Territoriali (COT) (Ministero della 
Salute, 2022). Proprio queste ultime 
rappresentano una delle innovazioni 
più interessanti, rispetto alle quali il 
Decreto enfatizza il ruolo di gestione 
delle cure di transizione, tramite l’ado-
zione di un sistema dedicato allo scam-
bio di informazioni prima, durante e 
dopo il trasferimento del paziente tra 
servizi e strutture (informazioni sul 
paziente, sull’offerta disponibile, sui 
tempi di transizione e sugli esiti degli 
interventi ecc.) al fine di migliorare la 
cura e presa in carico del medesimo. Le 
COT rappresentano uno strumento per 
organizzare le cure di transizione, defi-
nite in letteratura come “azioni limitate 
nel tempo, progettate per assicurare il 
coordinamento e la continuità tra livelli 
e/o setting di cura anche di complessità 
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Paese sono impegnate nell’implemen-
tazione delle COT, attivando e adottan-
do diverse procedure e modalità opera-
tive. In questo contesto, il presente arti-
colo ha l’obiettivo di esplorare nel det-
taglio come questo stia avvenendo, 
approfondendo un caso studio inter-a-
ziendale. L’articolo ha come oggetto di 
analisi un modello operativo adottato 
da quattro aziende sanitarie della Regio-
ne Lazio (ASL Roma 1, ASL Roma 4 e 
ASL Roma 5 e AOU Sant’Andrea), 
finalizzato a realizzare l’integrazione 
ospedale-territorio tramite le Centrali 
Operative Ospedaliere e Territoriali. Il 
contributo intende descrivere e analiz-
zare il modello operativo, il razionale, 
gli obiettivi prefissati e i primi risultati 
raggiunti. Di seguito vengono quindi 
descritti: il modello operativo Lazio e il 
contesto di riferimento; il sistema di 
funzionamento delle COT aziendali, 
distrettuali e di coordinamento; il pro-
tocollo d’intesa tra le ASL e l’AOU 
Sant’Andrea per la realizzazione del 
modello operativo locale, esplicitando 
il processo di attivazione del modello 
integrato delle cure di transizione e i 
primi risultati raggiunti.

2. Gli obiettivi del modello 
integrato di cure di transizione 
dell’AOU Sant’Andrea, ASL 
Roma 1, ASL Roma 4 e ASL 
Roma 5

Il modello operativo adottato in Regio-
ne Lazio dall’AOU Sant’Andrea insieme 
alle aziende territoriali limitrofe ASL 
Roma 1, Roma 4 e Roma 5 è nato con 
l’obiettivo di realizzare l’integrazione 
funzionale ospedale-territorio incorag-
giata dal DM 77/2022 (N.d.R. e deside-
rata dal DM 70/2015, che non può tro-
vare completa espressione senza una 
solida interconnessione con il territorio 
che garantisca un transito agevole del 

Già a partire dal 2017, la letteratura 
nazionale sul tema delle cure di transi-
zione e delle COT si è concentrata sia 
sulla definizione di un framework per 
analizzare le molteplici ed eterogenee 
configurazioni di COT (o dispositivi 
organizzativi con diversa denominazio-
ne ma con la funzione di gestire le cure 
di transizione) che stavano emergendo 
spontaneamente nel panorama nazio-
nale (Zazzera et al., 2021), sia approfon-
dendo casi specifici e cogliendone le 
diversità legate al contesto e all’espe-
rienza pregressa (Dalponte et al., 2022). 
Come evidenziato da tali studi, le COT 
hanno da subito rappresentato una sfida 
per i diversi servizi sanitari regionali, in 
quanto non sono una struttura di offer-
ta (come per esempio le CdC) ma un 
servizio che gestisce processi sia interni 
sia esterni all’ASL e che si occupa di 
armonizzare procedure e processi di 
presa in carico di setting diversi (Dal-
ponte et al., 2022). Il DM 77/2022 ha 
introdotto l’obbligo di attivazione delle 
COT e alcuni standard di servizio, indu-
cendo chi non aveva le Centrali ad atti-
varle e chi le aveva ad allinearsi agli 
standard ministeriali. Il fattore tempo, la 
presenza di un disegno strategico regio-
nale e l’esperienza pregressa ne hanno 
condizionato lo sviluppo, causando 
diverse velocità di implementazione 
delle COT e l’emergere di modelli 
variegati. Non sono mancate le difficol-
tà di implementazione delle Centrali; 
infatti, lo sviluppo di modelli aziendali 
di cure di transizione richiede la proget-
tazione di meccanismi operativi specifi-
ci per i diversi setting da collegare e 
questa operazione, notevolmente com-
plessa, si scontra con lo stato dell’arte 
dei sistemi già esistenti (Dalponte et al., 
2022; Ferrara & Dalponte, 2023).
Al momento della stesura del presente 
articolo, tutte le aziende sanitarie del 
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lo riguardano in primo luogo i pazienti, 
che ne possono beneficiare sia in termini 
clinici, prevenendo gli effetti indesiderati 
di un prolungato ricovero, come diso-
rientamento e dissociazione, infezioni e 
complicanze, sia in termini di soddisfa-
zione e qualità della presa in carico. Que-
sta ultima, basata sul principio di conti-
nuità del percorso di cura (che non si 
conclude con la risoluzione dell’acuzie 
ma esita nella presa in carico dei bisogni 
mediante l’attivazione della rete di servi-
zi territoriali) e di prossimità (soprattut-
to nei casi di interventi mirati per pazien-
ti complessi dal punto di vista di fragilità 
socio-sanitaria). In secondo luogo, l’inte-
grazione tramite COT permette dei van-
taggi anche per le strutture ospedaliere, 
in termini di appropriatezza con auspica-
ta riduzione della degenza dei pazienti 
alla sola fase acuta della malattia a van-
taggio di una maggiore capacità di assor-
bimento in reparto di pazienti di Pronto 
Soccorso o di ricovero di pazienti in ele-
zione. Ne consegue una riduzione del 
sovraffollamento delle strutture deputa-
te all’emergenza e/o una riduzione delle 
liste di attesa per interventi chirurgici. 
Inoltre, un sistema integrato offre un 
supporto più efficace durante la fase di 
recupero, con un’attenzione specifica alla 
riabilitazione e alla gestione domiciliare, 
riducendo il rischio di recidive, di pluri-
mi accessi al Pronto soccorso e ri-ospe-
dalizzazioni. Infine, anche le aziende ter-
ritoriali ne beneficiano in quanto riac-
quisiscono la governance nella presa in 
carico dell’assistito, facilitandone l’acces-
so, anche bottom-up, in strutture per 
acuzie, ove necessario, e, viceversa, 
mediante l’identificazione chiara dei per-
corsi tra gli snodi della rete deputati a 
garantire la continuità dell’assistenza, 
favorendo la permanenza delle persone 
fragili nel proprio ambito familiare e 
sociale, elevando la qualità della vita 

paziente dal setting ospedaliero a quello 
territoriale nelle sue molteplici declina-
zioni) ed è stato implementato tramite la 
firma di un protocollo di intesa. Tale 
integrazione punta al superamento di 
una logica prestazionale, a favore di un 
modello focalizzato sul percorso, dove la 
continuità assistenziale è assicurata dalla 
collaborazione tra le strutture di coordi-
namento dell’ospedale e del territorio, 
rappresentate dalle Centrali Operative 
ospedaliere e territoriali (le cd COT 
previste dal DM 77/2022). Questo 
avviene armonizzando i processi azien-
dali tramite interdisciplinarietà e azioni 
di integrazione e coordinamento. Pro-
prio per integrare al meglio le competen-
ze presenti sia in ospedale sia nel territo-
rio, è stato messo in campo un nuovo 
modello operativo per gestire in modo 
tempestivo e coerente le cure di transi-
zione, nato in seguito allo sviluppo di una 
pianificazione condivisa generata nel 
corso di riunioni strategiche che hanno 
stabilito i percorsi, i tempi e i processi che 
iniziano dalla dimissione del paziente dal 
presidio ospedaliero e che continuano 
nella presa in carico territoriale. 
Il modello integrato di cure di transizio-
ne è stato definito in quanto il passaggio 
da un setting ad alta intensità di cura di 
un policlinico universitario ad alta spe-
cializzazione quale l’AOU Sant’Andrea, a 
quelli post acuzie (presso strutture di 
cura e socio-sanitarie territoriali) o verso 
il domicilio, necessita di essere governato 
attraverso risorse e competenze che assi-
curano al paziente un percorso assisten-
ziale personalizzato, fluido e coerente. Il 
protocollo di intesa siglato dalle aziende 
sanitarie (e descritto nel paragrafo 4.1) 
definisce infatti procedure, strumenti, 
risorse e metodologie per ottimizzare 
tempistiche e appropriatezza nei cambi 
di setting. Gli esiti auspicati dall’integra-
zione generata con l’adozione del model-
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assistenziale delle popolazioni afferenti: 
l’AOU Sant’Andrea, che come ospedale 
specialistico non ha un bacino di utenza 
proprio, esercita la sua attrattività preva-
lentemente sui pazienti residenti nelle 
tre ASL geograficamente adiacenti, 
come mostrato in Fig. 1. Questa relazio-
ne geografica ha reso pertanto naturale 
la necessità di collaborazione tra le tre 
aziende sanitarie locali e l’ospedale, con-
siderando anche che alle strutture terri-
toriali intermedie e ai servizi di prossimi-
tà di tali ASL rientrano i pazienti una 
volta dimessi dall’ospedale.
La Tab. 1 sintetizza le caratteristiche 
delle Aziende in termini di municipi e 
comuni compresi nel territorio, super-
ficie gestita, bacino di popolazione, 
presidi ospedalieri e strutture territo-
riali e, per l’AOU Sant’Andrea, dipen-
denti, offerta e volumi di attività.

delle stesse e dei membri della famiglia, 
evitando fenomeni di isolamento e di 
emarginazione sociale, e, in termini più 
generali, migliorando qualità, efficienza 
e sostenibilità del Sistema Sanitario 
Regionale e Nazionale.

3. Il contesto di riferimento

3.1. Le caratteristiche dell’AOU Sant’An-
drea, dell’ASL Roma 1, dell’ASL Roma 4 
e dell’ASL Roma 5

Il modello integrato di cure di transizio-
ne ha coinvolto 4 realtà aziendali presen-
ti nella Regione Lazio: l’AOU Sant’An-
drea, l’ASL Roma 1, l’ASL Roma 4 e 
l’ASL Roma 5. Di seguito si propone una 
breve descrizione dei contesti aziendali, 
al fine di dare informazioni utili per 
comprendere il contesto di riferimento. 
Tali aziende condividono il percorso 

Fig. 1 
Le aziende AOU 
Sant’Andrea, ASL Roma 1, 
ASL Roma 4, ASL Roma 5

Fonte: Open Salute Lazio
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drea, 2023; ASL Roma 1, 2023; ASL 
Roma 4, 2023; ASL Roma 5, 2022). La 
Regione Lazio, per assicurare la gover-
nance del processo di transitional care 
nell’ottica della sostenibilità e dello 
sviluppo organizzativo in linea con le 
indicazioni di cui al DM 77/2022, ha 
previsto la realizzazione di un sistema 
multilivello in cui tutti gli attori sono 
connessi in maniera strutturata e coor-
dinata (Regione Lazio, 2022a; Regio-
ne Lazio, 2023). Il modello organizza-
tivo proposto prevede varie fasi nell’e-
sercizio della transizione, funzionali a 
rendere fluidi i passaggi di setting. La 
transizione, infatti, prevede uno scam-
bio tra interfacce diverse all’interno 
della rete delle Aziende Sanitarie Loca-
li e Ospedaliere, nonché di enti accre-
ditati presenti sul territorio, tutti chia-
mati a integrare competenze, servizi e 
risorse per rispondere in modo unita-
rio ai bisogni di specifici target di 
popolazione. La funzione della transi-
zione nel modello Lazio prevede il 
diretto e fattivo coordinamento tra:

A completamento del contesto di rife-
rimento, occorre riportare la configu-
razione dei servizi e modelli di offerta 
territoriale previsti da PNRR e 
DM/77 nei 4 contesti aziendali ogget-
to di analisi. La Tab. 2 mostra lo stato 
dell’arte degli interventi previsti dal 
Piano Operativo Regionale per l’im-
plementazione del PNRR e del nuovo 
modello dell’assistenza territoriale: 
Case della Comunità, COT, Ospedali 
di Comunità e Punti Unici di Accesso.

3.2. Il sistema di Centrali attivo nelle 
aziende AOU Sant’Andrea, ASL Roma 
1, ASL Roma 4, ASL Roma 5 

Il sistema di Centrali attivo nelle 4 
aziende AOU Sant’Andrea, ASL Roma 
1, ASL Roma 4, ASL Roma 5 si basa 
sul disegno regionale delle centrali rap-
presentato in Fig. 2 e definito nella 
determinazione regionale 28 febbraio 
2023, n. G02706 (Regione Lazio, 
2023), a cui le Aziende si sono allinea-
te declinando il modello nei rispettivi 
assetti organizzativi (AOU Sant’An-

Tab. 2 – Interventi DM 77/2022 previsti nel Piano Operativo Regionale per l’implementazione del Piano Nazionale Ripresa 
e Resilienza (PNRR) – Missione 6 Salute, Componente 1 e 2 (DGR 667/2024)

Azienda

C1 – 1.1 Case della 
Comunità e presa in 
carico della persona

(n)

C1 – 1.2 Casa come 
primo luogo di cura e 

telemedicina
1.2.2 Centrali Operative 

Territoriali (COT)
(n)

C1 – 1.3 Rafforzamento 
dell’assistenza sanitaria 
intermedia e delle sue 
strutture (Ospedali di 

Comunità)
(n)

Punto Unico di Accesso 
(PUA)

(n)

ASL Roma 1 19, di cui 3 già Casa 
della Salute 7* 1 § 10, almeno 1 per 

Distretto, già attivi

ASL Roma 4 11 4 4 4, già attivi, per 13 sedi 
complessive sul territorio

ASL Roma 5 20 7 4 7, già attivi

AOU Sant’Andrea – 1 – –

* Sul territorio di riferimento sono presenti anche le COT a gestione di AO San Giovanni Addolorata e AOU Policlinico Umberto I, oltre alla già sopramenzio-
nata Centrale dell’AOU Sant’Andrea. Vi sono, inoltre, le 2 COT ospedaliere dei Presidi a gestione diretta, non ricomprese nel presente elenco di sintesi. § sul 
territorio di riferimento è previsto un altro ospedale di comunità a gestione AOU Policlinico Umberto I.
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transizione a livello regionale, integrata 
con le altre funzioni assistenziali, ivi 
compreso il numero 116117. Il 
CR-COT ha il ruolo di programmazio-
ne e gestione sovra-aziendale di per-
corsi organizzativi e assistenziali con-
divisi con le COT-A finalizzati a facili-
tare la continuità e la tempestività della 
presa in carico utilizzando le risorse 
dell’intero sistema sanitario regionale 
(Regione Lazio, 2023).

Di seguito si propone una descrizio-
ne del funzionamento della Centrale 
Ospedaliera dell’AOU Sant’Andrea e 
delle Centrali Operative delle Azien-
de Sanitarie Locali oggetto dell’ac-
cordo, con particolare riferimento a 
quelle della ASL Roma 1. Queste 
centrali sono tutte coinvolte nel 
modello integrato di cure di transi-
zione presentato da questo lavoro e 
definito a livello regionale. Insieme 
concorrono alla gestione delle transi-
zioni, attivandosi come definito nel 
protocollo (si veda in merito il para-
grafo 4.6). 
Con delibera n. 531/2023 è stata isti-
tuita la Centrale Operativa Ospedalie-
ra dell’AOU Sant’Andrea (N.d.R. il 
TOH declinato a livello regionale) che 
riunisce in una struttura organica fun-
zioni organizzative, assistenziali, logi-
stiche, sociali e costituisce l’interfaccia 
ospedaliera con le COT (AOU 
Sant’Andrea, 2023). Questa, collocata 
da marzo 2024 nei nuovi locali realiz-
zati con fondi PNRR, è composta da 
medico di direzione sanitaria, care 
manager, assistenti sociali, bed mana-
ger e personale amministrativo di sup-
porto. Nel modello ASL Roma 1, inve-
ce, la Centrale Ospedaliera/TOH, una 
per ogni presidio ospedaliero maggio-
re a gestione diretta dell’Azienda 
(Santo Spirito e San Filippo Neri), è 

• i soggetti che segnalano e inviano il 
paziente, che, nel caso di flusso ste-
p-down, potranno avvalersi del Team 
Operativo Ospedaliero (TOH1; 
N.d.R. o, per l’appunto, la Centrale 
Ospedaliera), presente in ogni strut-
tura di ricovero, mentre nel flusso 
step-up potranno essere tutti i sog-
getti o professionisti che operano 
nella filiera dei servizi territoriali;

• COT Aziendali (COT-A o COA) e 
COT Distrettuali (COT-D), che, 
attraverso il loro coordinamento su 
scala aziendale e interaziendale, 
garantiscono l’intercettazione della 
segnalazione e connettono i servizi 
aziendali, territoriali e distrettuali 
per la tempestiva e appropriata ero-
gazione delle cure.

A queste si aggiunge il Coordinamento 
regionale COT (CR-COT), struttura 
operativa dell’ARES 118 già prevista 
sin dal 2020 (Regione Lazio, 2020), 
con funzione di coordinamento, verifi-
ca e governo strategico dei processi di 

1 Il Piano Regionale Gestione Flusso Ricovero e Sovraf-
follamento Pronto Soccorso revisionato con la Determi-
nazione del 18 novembre 2022, n. G15959 (Regione 
Lazio, 2022b) prevede l’istituzione del Team Operativo 
Ospedaliero (TOH), secondo la complessità organizza-
tiva a livello aziendale o ospedaliero, con la funzione di 
“Facilitatore dei processi di ricovero e dimissione”, già 
prevista nella DGR n. 82 del 3 novembre 2009, e lo 
scopo di riunire in una struttura organica diverse funzio-
ni organizzative, assistenziali, logistiche, sociali, e di 
costituire l’interfaccia dell’Ospedale con le Centrali 
Operative (COT-A/D) e le strutture di ricovero, presenti 
sul territorio, al fine di facilitare, secondo la complessità 
clinica l’accesso o il rientro da altri setting assistenziali. 
Il TOH è struttura funzionale multiprofessionale della 
Direzione Sanitaria con un coordinatore nominato dalla 
Direzione Aziendale, che opera in continuità con le 
Direzioni delle Professioni Sanitarie e delle UU.OO di 
ricovero secondo processi strutturati. Il TOH può essere 
supportato da figure cliniche e professionali indicate 
dalla Direzione Aziendale come figure di riferimento 
per l’appropriatezza del percorso assistenziale e la 
facilitazione delle relazioni professionali nel cambio di 
setting. II TOH sviluppa la sua azione nella gestione del 
flusso di ricovero, delle condizioni di fragilità e dei ser-
vizi di trasporto e nel Piano Aziendale deve essere 
indicato per ciascuna area di interesse le funzioni e le 
attività previste, i ruoli di responsabilità e la metodolo-
gia di connessione trasversale con i diversi attori interni 
ed esterni.
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stenza sanitaria territoriale di prossi-
mità, tra cui per l’appunto le Centrali 
Operative Territoriali (COT) e quella 
Aziendale (COT-A o COA)2, ufficial-
mente istituite con Delibera n. 
15/2023 insieme a quelle Ospedaliere 
(ASL Roma 1, 2023). La rete delle 
COT così costituita rappresenta i 

2 Centrale Operativa Aziendale (COA, anche detta 
Centrale Operativa Territoriale Aziendale, COT-A): arti-
colazione funzionale della UOC Committenza – Area 
Governo della Rete, rappresenta l’interfaccia tra realtà 
territoriale e ospedaliera, ovvero il “nodo” a valenza 
aziendale con il compito di facilitare il percorso di cura 
dei propri residenti/domiciliati all’interno della rete di 
offerta assistenziale, sanitaria e socio-sanitaria, pubbli-
ca e privata accreditata, variamente distribuita sul terri-
torio aziendale (Deliberazione ASL Roma 1 n. 
955/2019). Non si sostituisce alle attività degli specifici 
servizi di presa in carico ma si relaziona con le strutture 
di ricovero/servizi territoriali, interni ed esterni all’A-
zienda, nell’ottica del problem solving e della costruzio-
ne/consolidamento della rete assistenziale, facilitando 
la messa in correlazione delle richieste con le opportuni-
tà di presa in carico territoriali e ospedaliere, e, pertan-
to, con funzione di governance del cambio di setting, 
per consentire agli assistiti sull’intero territorio aziendale 
equità di accesso e di trattamento, secondo un modello 
omogeneo e condiviso e attraverso una gestione unifor-
me delle liste di attesa in base a definite condizioni di 
appropriatezza e priorità.

una struttura funzionale multiprofes-
sionale della Direzione Sanitaria che 
opera in continuità con le altre profes-
sioni sanitarie e con le Unità Operati-
ve di ricovero, come facilitatrice dei 
processi di ricovero e dimissione e 
interfaccia ospedaliera con le altre 
Centrali Operative e con le strutture 
intermedie (ASL Roma 1, 2023). Così 
come declinate, le Centrali Ospedalie-
re rappresentano uno snodo fonda-
mentale per l’identificazione precoce 
e la gestione di fragilità socio-assisten-
ziali critiche nel processo di dimissio-
ne del paziente dall’ospedale (patient 
flow logistics).
A livello territoriale, invece, alla luce 
delle emergenze e opportunità inter-
venute (tra tutte la pandemia da 
Covid-19, da ultimo i già citati PNRR 
e DM 77/2022), dal 2020 presso la 
ASL Roma 1 sono state implementate 
diverse e innovative soluzioni organiz-
zative nell’ambito dei servizi di assi-

• Governo aziendale
transiti tra i setting

• Collegamento tra
strutture di
ricovero e COT-D

• Coordinamento
COT-D

• Gestione liste di
attesa

• Gestione percorsi a
valenza sovra-
distrettuale e degli
aspetti complessi
in ambito socio-
sanitario Ricomposizione �liera servizi distrettuali

per assicurare continuità, accessibilità e
integrazione dell’assistenza sanitaria e
sociosanitaria

Ricomposizione funzioni
organizzative,
assistenziali, logistiche e
sociali delle stretture
di ricovero

• Coordinamento COT-A
• Formazione e Benchlearning
• Monitoraggio liste di attesa setting

post-acuzie
• Supporto alla gestione di servizi che

risultano complessi nell’accesso su
scala regionale

• Emergenze sanitarie regionali

CR-COT

COT-A

COT-D

TOH

Fig. 2 
Il sistema di centrali operative 
della Regione Lazio. 
Rappresentazione grafica 
sintetica con evidenza dei 
nodi intermodali quali centri 
decisionali
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visione di buone pratiche per la presa 
in carico dei così detti frequent user 
(FU)3 assistiti/residenti nel territorio 
di competenza (Furia et al., 2023), 
coinvolgendo sin da subito in tale atti-
vità prioritariamente le Centrali Ope-
rative, nonché anche i MMG degli 
assistiti, in quanto primo interlocutore 
con chi deve usufruire dei servizi, per 
favorire la presa in carico tailored 
dell’assistito identificato. L’obiettivo è 
quello di rispondere al bisogno di 
salute di tale popolazione prima 
dell’accesso in PS e garantire la pro-
grammazione e l’erogazione di un 
piano di prestazioni sanitarie, socio-sa-
nitarie e assistenziali definite in base al 
fabbisogno del singolo individuo, 
ovvero una migliore presa in carico 
dell’assistito e una maggiore appro-
priatezza nell’utilizzo delle risorse, 
lavorando altresì sulla riduzione degli 
accessi inappropriati al PS e quindi 
sull’efficientamento e l’appropriatezza 
dei percorsi dell’emergenza urgenza. 
Nel loro complesso, le Centrali Ope-
rative così declinate si prefiggono l’o-
biettivo di facilitare la gestione e il 
governo delle fasi di passaggio tra 
setting, ovvero governare i processi 
di transitional care per la popolazione 
assistita e garantire la presa in carico 
globale dell’assistito. Inoltre, map-
pando i bisogni della popolazione e 
delle comunità, le Centrali supporta-
no anche il livello programmatorio in 
termini di capacità di orientamento 
dei servizi verso bisogni complessi e 
di prossimità, in modo da assicurare 
una risposta coordinata e continua ai 
bisogni della popolazione, nonché 

3 I Frequent User sono assistiti che accedono ai PS dei 
presidi ospedalieri presenti sul territorio con una fre-
quenza ripetuta (almeno 4 volte) nel corso di un periodo 
di tempo definito (es. 1 anno), evidenziati dall’analisi 
dei flussi informativi relativi all’emergenza-urgenza.

“nodi di interconnessione” a livello 
aziendale, ospedaliero e distrettuale 
ed è stata implementata attraverso un 
approccio partecipativo diffuso di 
tutti i professionisti coinvolti: medici, 
infermieri, assistenti sociali e sanitari 
ecc. Elementi fondanti sono multidi-
sciplinarietà e multi-professionalità, in 
un’ottica di integrazione professionale 
“transdisciplinare” e in una logica di 
rete funzionale, più vicina agli assistiti. 
Le Centrali Operative si sono consoli-
date durante l’emergenza pandemica 
come articolazione del Distretto, “a 
ponte” tra le strutture Covid, i Medici 
di Medicina Generale (MMG) e 
Pediatri di Libera Scelta (PLS) e i 
Servizi aziendali, per migliorare la 
presa in carico dei pazienti SARS-
CoV-2 positivi e dei contatti. Visto 
anche il gradimento del servizio da 
parte dei MMG/PLS emerso a segui-
to di una survey realizzata dall’Azien-
da sul tema a poco meno di 1 anno 
dalla loro attivazione (Frisicale et al., 
2023), nonché le successive indicazio-
ni normative che ne hanno suggerito 
l’implementazione locale (le c.d. COT 
del DM 77/2022), queste si confer-
mano oggi punto di riferimento nel 
governo della transizione tra setting, 
della gestione clinica e organizzativa 
della complessità, del supporto alla 
comprensione epidemiologica del ter-
ritorio e della committenza (ASL 
Roma 1, 2023; Cifalinò et al., 2023). 
Al fine di sperimentare concretamente 
il nuovo modello organizzativo deli-
berato, ovvero di lavorare sull’integra-
zione ospedale-territorio, partendo, 
invece, dalle azioni da intraprendere a 
seguito della Revisione del Piano 
Regionale Gestione Flusso Ricovero e 
Sovraffollamento Pronto Soccorso 
(Regione Lazio, 2022b), l’Azienda ha 
avviato un processo di analisi e condi-
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4.2. Gli strumenti, i linguaggi e le risor-
se adottate
Per la realizzazione e stipula del proto-
collo di intesa è stata fondamentale la 
visione e il commitment forte delle 
Direzioni Generali delle Aziende 
coinvolte, a cui hanno seguito diversi 
incontri programmati nei primi mesi 
di avvio del progetto da parte del mid-
dle management delle Aziende (diri-
genti medici afferenti alle direzioni 
strategiche e ai servizi maggiormente 
coinvolti, professionisti socio-sanitari, 
personale degli affari generali), spesso 
responsabile dell’implementazione 
del cambiamento organizzativo. Gli 
incontri hanno avuto l’obiettivo di 
definire e attuare il modello integrato 
di transizione immaginato, unifor-
mando strumenti e metodi di valuta-
zione dei casi e, più in generale, omo-
geneizzando le modalità di presa in 
carico dell’assistito. 
La condivisione di strumenti, risorse e 
linguaggio tra le Centrali Operative è 
essenziale per raggiungere gli obiettivi 
prefissati dal DM 77/2022. Gli stru-
menti condivisi si riferiscono alle piat-
taforme digitali e ai software utilizzati 
per il monitoraggio e la gestione ope-
rativa dei pazienti, ancora in corso di 
definizione e strutturazione a livello 
regionale, ma anche principalmente a 
indici, criteri di valutazione e schede 
di rilevazione. L’adozione di strumenti 
comuni consente alle Centrali Opera-
tive di operare in modo sinergico, assi-
curando che tutte le informazioni 
necessarie siano accessibili in tempo 
reale dai diversi attori che intervengo-
no nel processo e che le modalità di 
gestione siano uniformi nei diversi 
team aziendali. Il linguaggio condivi-
so, invece, consente di comunicare in 
maniera efficace e senza fraintendi-
menti. Si tratta di un linguaggio tecni-

uniformità dei livelli di assistenza e 
pluralità dell’offerta nell’ottica dell’e-
quità (ASL Roma 1, 2023; Cifalinò et 
al., 2023).

4. La realizzazione del modello 
operativo integrato per le cure 
di transizione

4.1. Il protocollo di intesa
La partnership tra le 3 Aziende Sanita-
rie Locali Roma 1, Roma 4 e Roma 5 
e l’AOU Sant’Andrea è stata avviata 
con la firma, a luglio 2023, di un pro-
tocollo di intesa finalizzato a discipli-
nare interventi e azioni per il consoli-
damento dei processi e dei percorsi di 
transitional care e integrazione della 
rete ospedale-territorio. Particolare 
attenzione è stata data alla dimissione 
protetta dei casi complessi provenienti 
dall’AOU Sant’Andrea, ai meccanismi 
di coordinamento della presa in carico 
multidisciplinare e al monitoraggio 
territoriale. Il protocollo ha avuto lo 
scopo di formalizzate modalità e 
forme della collaborazione per gover-
nare la transizione da un setting assi-
stenziale all’altro attraverso procedure 
chiare, strumenti e criteri valutativi 
condivisi, che consentano una effetti-
va integrazione tra professionisti affe-
renti a strutture diverse. In particolare, 
il protocollo ha previsto l’attivazione 
di un gruppo di coordinamento terri-
toriale per ciascuna azienda e l’impe-
gno di rispettare le fasi e le attività del 
processo (descritto nel diagramma di 
flusso in Fig. 2). Il protocollo ha, inol-
tre, previsto la standardizzazione e 
omogeneizzazione di schede e criteri 
valutativi, indici predittivi e criteri di 
appropriatezza e prioritizzazione, 
nonché l’identificazione univoca di 
contatti operativi e degli strumenti di 
comunicazione. 
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l’effettiva dimissione del paziente, 
entro le prime ore 48 ore dall’ingresso 
nella degenza dell’AOU Sant’Andrea 
viene effettuata una valutazione multi-
dimensionale da parte del personale 
ospedaliero per stabilire il grado di 
difficoltà che si potrebbe incontrare 
nella successiva dimissione del pazien-
te al territorio, attivando eventuali 
interventi utili alla riduzione della 
tempistica. L’accertamento infermieri-
stico è effettuato dall’infermiere facili-
tatore delle dimissioni attraverso stru-
menti di stratificazione e valutazione 
del rischio, volti ad acquisire le infor-
mazioni necessarie alla gestione assi-
stenziale durante il ricovero, rilevare 
bisogni di educazione terapeutica e 
autocura, verificare la necessità di 
engagement del paziente e della fami-
glia. L’inquadramento globale del 
paziente, registrato nella sezione di 
accertamento presente nella cartella 
clinica informatizzata, si basa sui 
modelli funzionali di Gordon e utiliz-
za alcuni indici di rischio quali: rischio 
cadute, scala di Brade, scala analogica 
visiva per il dolore, screening nutrizio-
nale. Qualora l’accertamento esiti in 
una valutazione positiva circa una pos-
sibile difficoltà di dimissione, l’infer-
miere invia una prima segnalazione 
alla COT ospedaliera attraverso la 
scheda di accertamento infermieristi-
co informatizzata. Seguirà l’attivazio-
ne del care manager che, al letto del 
paziente, effettuerà una seconda valu-
tazione utilizzando gli indici di Brass, 
di Barthel e/o ADL e la scheda di 
condizioni sociali. Se necessario, sarà 
attivata anche la consulenza degli assi-
stenti sociali. Qualora la valutazione di 
II livello ne evidenzi la necessità, viene 
inviata la segnalazione di pre-alert alla 
COT di residenza e viene convocata 
l’Unità di Valutazione Multi-Discipli-

co e clinico standardizzato, che facilita 
lo scambio di informazioni tra profes-
sionisti afferenti ad ambiti e contesti 
di lavoro diversi in termini di polarità 
di servizi (ospedale vs territorio), 
tempi (acuti vs cronici), e obiettivi di 
cura. Questo permette una gestione 
integrata dei pazienti da parte di più 
servizi. Una standardizzazione che 
facilita anche la formazione di nuovi 
operatori, facilitando anche la diffu-
sione di best practices e una risposta 
“sistemica”, efficiente, coordinata e al 
contempo personalizzata. 
Sono stati inoltre prodotti indicatori di 
monitoraggio condivisi, distinti sulla 
base della competenza in “Indicatori 
ASL” ed “Indicatori Presidio Ospeda-
liero”, al fine di monitorare la durata 
della degenza, le riospedalizzazioni, gli 
accessi inappropriati al Pronto Soccor-
so, la mortalità (esiti misurati a 30gg 
dalla dimissione), ma anche la percen-
tuale di pazienti segnalati presi in cari-
co dalla ASL a seguito di segnalazione 
da parte del TOH, il tempo mediano di 
presa in carico da parte della ASL, la 
percentuale di pazienti segnalati 
dimessi nel setting di destinazione ter-
ritoriale e il tempo mediano di dimis-
sione nel setting di destinazione terri-
toriale. È stata inoltre prodotta una 
modulistica uniforme per ridurre al 
minimo il bias di comunicazione e rac-
colta delle informazioni.

4.3. Il processo di attivazione delle 
cure di transizione
Il diagramma di flusso in Fig. 3 descri-
ve i passaggi del processo di attivazio-
ne delle cure di transizione.

4.3.1. Ricovero e accertamento infer-
mieristico presso l’AOU Sant’Andrea
Al fine di minimizzare i tempi di laten-
za tra la decisione della dimissione e 
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Documento prodotto
– scheda accertamento
– Scala di Braden
– VMD rischio cadute
– Valutazione stato nutrizionale
– Valutazione rischio LDP
– Indice di Brass
– Indice di Barthel
– Consenso informato al paziente
– Consenso al trattamento dei dati

Documento prodotto
– Richiesta attivazione

Documento prodotto
– Pre-alert alla ASL
– PAI provvisorio
ospedaliero

Documento prodotto
– PAI provvisorio integrato
– VMD integrata

Documento prodotto
– PAI de�nitivo

Documento prodotto
Agenda dimissione orientata:

COA ASL Paziente
– Lettera dimissione
– Riconciliazione
farmacologica
– Follow up
– Diario di
nutrizione clinica
– Documenti di
autocura
– PAI

– Verbale di
VMDI
– PAI
– Riconciliazione
farmacologica
– Follow up
– Identi�cazione
destinazione

Programma di trasferimento:
– Attivazione ambulanza
– Attivazione discharge room

DIMISSIONE/TRASFERIMENTO

PREDISPOSIZIONE PACCHETTO DI DIMISSIONE

ATTIVAZIONE DELLA COT

ATTIVAZIONE SNODO RETE PER DIMISSIONE DIFFICILE
(ASL RM1, 4, 5, RI, VT)

8. MDR, Infermiere di reparto, COT-H

7. COA

6. COA

4. COT-H

3. COT-H

2. Infermiere facilitatore

1. Infermiere facilitatore dimissioni

5. COT-H e Commissione VMD integrata (anche in Teleconsulto)

ATTIVAZIONE COMMISSIONE VMD INTEGRATA e
IDENTIFICAZIONE SETTING DI DESTINAZIONE APPROPRIATO

SI

NO

ATTIVAZIONE UNITÀ DI VMD OSPEDALIERA,
IDENTIFICAZIONE DEL SETTING

PRE-ALERT ALLA ASL DI RESIDENZA

ACCERTAMENTO INFERMIERISTICO ENTRO 48 ORE DALL’ARRIVO

La UVMO conferma la dimissione difcile?

SI

SI

NO

NO

Il paziente è clinicamente dimissibile?

Il paziente è a rischio di dimissione difcile?

SEGNALAZIONE AL MDR e ATTIVAZIONE COT-H
ATTIVAZIONE SPECIALIST NURSES

1.
2.

GESTIONE NORMALE RICOVERO

NUOVO RICOVERO

IN
FE

RM
IE

RE
M

D
R

C
O

T-
H

C
O

A

Fig. 3 
Il processo per attivare le cure di transizione nel modello operativo integrato. Diagramma di flusso presente 
nella procedura operativa dell’AOU Sant’Andrea
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Individualizzato, PAI). In questa fase, 
fondamentale è la condivisione tra 
Centrali Operative dei criteri valutativi 
e di eleggibilità, per garantire uniformi-
tà nella gestione del processo di transi-
zione ed equità di accesso alle liste. Il 
PAI provvisorio redatto in sede ospe-
daliera, infatti, in questa fase viene rivi-
sto e aggiornato, dando esito a un pro-
gramma definitivo condiviso. Al termi-
ne della valutazione, il paziente è preso 
in carico dalla COT-A della ASL di 
residenza e dalla COT-D territorial-
mente competente, con eventuale tra-
sferimento a una struttura territoriale 
intermedia (quale, per esempio Hospi-
ce, struttura ex art. 26 estensiva, strut-
tura per neurorabilitazione ad alta 
intensità, Unità di Degenza Infermieri-
stica (UDI), post-acuzie medica, 
post-acuzie riabilitativa, RSA) oppure 
presso il domicilio.
Seguendo tale modello, l’AOU 
Sant’Andrea ha provveduto a segnala-
re alle tre ASL coinvolte nell’accordo i 
pazienti residenti/domiciliati presso 
le stesse e/o intenzionati a essere presi 
in carico presso le strutture insistenti 
sul territorio di competenza, distin-
guendoli in:

• transiti: pazienti ritenuti idonei per 
entrare in percorsi di post acuzie 
(Codici 75, 60, 56, 28). Tali pazien-
ti, in quanto residenti nelle ASL 
oggetto dell’accordo, hanno richie-
sto un monitoraggio tempestivo e 
una valutazione di eventuali percorsi 
da intraprendere nel contesto 
dell’offerta assistenziale al termine 
della degenza;

• alert: pazienti individuati potenzial-
mente idonei per setting inseriti nel 
contesto della rete dell’offerta terri-
toriale come dimissioni a domicilio, 
Strutture Residenziali Assistenziali, 

nare Ospedaliera, costituita da figure 
professionali quali neurologo, interni-
sta, fisiatra, care manager, assistenti 
sociali e medici di direzione sanitaria, 
cui si possono aggiungere altre figure 
secondo le necessità cliniche (psicolo-
go, oncologo, terapista del dolore 
ecc.). In esito al confronto su anamne-
si prossima e remota, bisogni assisten-
ziali, informazioni su risorse familiari 
acquisite tramite colloquio con i 
parenti/caregiver, l’Unità redige un 
verbale riportante il setting assisten-
ziale da proporre alla ASL di residenza 
e un piano assistenziale individuale 
provvisorio con una prima ipotesi di 
percorso di cura alla dimissione. Il 
medico di reparto, quando ipotizza la 
data prevista di dimissione, contrasse-
gna con una spunta sulla cartella clini-
ca informatizzata la data presunta di 
dimissione, inviando il secondo alert 
alla COT ospedaliera. L’intera fase del 
processo è monitorata attraverso un 
cruscotto gestionale che registra il 
numero degli accertamenti effettuati, 
gli approfondimenti valutativi di care 
management e multidimensionale, il 
numero di pazienti presi in carico dalla 
COT ospedaliera e i dimessi verso i 
vari setting territoriali.

4.3.2 Comunicazione tra COT e trasfe-
rimento al territorio
La seconda fase del processo è avviata 
con la segnalazione di dimissibilità cli-
nica del paziente, cui segue l’attivazione 
a livello territoriale/distrettuale della 
Valutazione Multi Disciplinare Integra-
ta, con il confronto tra TOH, COT-D e 
la Commissione VMD integrata, anche 
in teleconsulto, per la discussione del 
caso, la definizione del setting assisten-
ziale di destinazione sul territorio e la 
formulazione del programma di cura 
personalizzato (Piano Assistenziale 
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tale modello come best practice, dove il 
coordinamento tra i diversi stakehol-
der, la relazione tra gli snodi funziona-
li nel contesto intra- e inter-aziendale e 
l’interazione tra team multidisciplina-
ri rappresentano gli elementi cardine 
per il miglioramento della salute dei 
pazienti. 
Appare, quindi, chiaro come il Servi-
zio Sanitario si sta configurando sem-
pre di più come una rete collaborativa 
che, attraverso una sinergica integra-
zione funzionale tra gli attori coinvol-
ti, dovrebbe assicurare al paziente il 
percorso più appropriato, nei tempi e 
nei setting socio-assistenziali, evitan-
do sovrapposizioni, sprechi, insoddi-
sfazione del paziente, sovraccarico e 
inefficienza del sistema. Il modello di 
cure di transizione in Regione Lazio, 
qui soltanto parzialmente descritto, è 
ancora in via di sviluppo e realizzazio-
ne e rappresenta una grande sfida per 
la riorganizzazione della continuità 
delle cure. Questo, fondato sulle COT, 
si configura per l’appunto non solo 
come un mero passaggio di consegne, 
quanto piuttosto come la ricerca effet-
tiva della soluzione più appropriata 
nel percorso del paziente da un setting 
di cura, e di vita, a un altro, anche 
attraverso l’utilizzo di strumenti digi-
tali, permettendo il coordinamento e 
il governo delle cure di transizione, 
favorendo una visione della sanità in 
grado di mettere al centro i bisogni 
delle persone, introducendo e svilup-
pando nuove logiche, approcci e pro-
cessi per l’efficientamento dei servizi 
sanitari tanto a livello territoriale 
quanto a livello ospedaliero, in un’otti-
ca di sistema (Cifalinò et al., 2023; 
Barbara, 2024). In una prospettiva di 
evoluzione del modello organizzativo 
regionale, improntato a criteri di coor-
dinamento e cooperazione e all’inter-

Cure Palliative Specialistiche, Riabi-
litazione ex art 26;

• pre-alert: pazienti non ancora dimis-
sibili per sopraggiunte condizioni di 
instabilità clinica ma idonei per 
essere attenzionati al fine di garanti-
re una tempestiva presa in carico al 
termine del nuovo quadro clinico 
sopraggiunto.

5. Risultati preliminari, 
conclusioni e prospettive future

Il modello di integrazione operativa 
ospedale-territorio messo in atto 
dall’AOU Sant’Andrea con le ASL 
Roma 1, ASL Roma 4 e ASL Roma 5 
mostra i primi significativi risultati. A 
livello ospedaliero, i dati preliminari 
del periodo gennaio-giugno 2024 evi-
denziano come il numero dei pazienti 
valutati con accertamento infermieri-
stico nelle prime 48 ore di ricovero sia 
stato pari all’80% e che la degenza 
media in Area Medica si sia ridotta di 
oltre 3 giorni (N.d.R. dato interno 
AOU Sant’Andrea). A livello territo-
riale, invece, si osserva empiricamente 
una riduzione dei tempi di attesa per 
le cure, una maggiore continuità assi-
stenziale e una aumentata soddisfazio-
ne dei pazienti. L’integrazione con 
l’ospedale, inoltre, secondo gli opera-
tori coinvolti sembrerebbe aver per-
messo una gestione più efficiente delle 
risorse e una riduzione delle ospeda-
lizzazioni evitabili. Una valutazione di 
impatto più puntuale sarà realizzata 
attraverso gli indicatori condivisi con 
il Dipartimento di Epidemiologia 
della Regione Lazio, dalla cui analisi ci 
si attende una riduzione delle ri-ospe-
dalizzazioni, degli accessi in Pronto 
soccorso e della mortalità, soprattutto 
nei soggetti fragili. Se tali dati verran-
no confermati nel monitoraggio di 
lungo periodo, sarà possibile definire 
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muovendo un ambiente collaborativo. 
L’allineamento di visioni deriva da 
una collaborazione maturata nel 
tempo e ormai consolidata, che mette 
alla luce l’importanza del fattore rela-
zionale nei processi di cambiamento. 
La sinergia tra i team ha svolto, inoltre, 
un ruolo cruciale nel superare le sfide 
operative, favorendo uno scambio 
continuo di conoscenze e risorse. Il 
processo di definizione del modello è 
stato altamente inclusivo e partecipa-
to, in quanto ha visto la condivisione e 
il coinvolgimento di tutti gli attori 
rilevanti. Queste azioni di coinvolgi-
mento rappresentano un tentativo di 
costruzione di significato e puntano a 
un allineamento culturale degli opera-
tori. La letteratura dimostra l’efficacia 
di questo tipo di azioni nel superare le 
resistenze al cambiamento introdotto 
dalle innovazioni (Cinar et al., 2021), 
rappresentate in questo caso le COT. 
Il processo di cambiamento è stato, 
infine, percepito come occasione di 
formazione e apprendimento e colla-
borazione multi- e inter-disciplinare, 
potenziando ulteriormente l’innova-
zione introdotta e permettendo di svi-
luppare soluzioni mirate e personaliz-
zate per i pazienti. Questo, nel com-
plesso, ha significato miglioramento 
della capacità di presa in carico, massi-
ma riduzione della frammentazione 
dell’assistenza, con percorsi digitali 
diagnostico-terapeutico-assistenziali 
ben definiti, in particolare per le croni-
cità, perseguendo l’integrazione tra 
l’assistenza sanitaria e sociale in modo 
strutturato.
Il governo delle cure di transizione 
mediante l’istituzione di una rete dei 
servizi e, in particolare, dei “nodi” rap-
presentati dalle Centrali Operative, 
risulta utile per rispondere in modo 
continuativo ai molteplici bisogni di 

connessione tra le Aziende e gli enti e 
servizi del Servizio Sanitario Regiona-
le, nonché tra tutti gli stakeholder 
coinvolti, strategica sarà l’estensione 
di tale modello a tutta la rete, oltreché 
la condivisione di una piattaforma 
informatica di comunicazione integra-
ta e gestione del transitional care, che 
traduca in percorso digitale la presa in 
carico del paziente (N.d.R. attualmen-
te ancora in fase di implementazione). 
Sotto il profilo culturale, come anche 
descritto da Cifalinò et al., questo 
richiederà di superare una applicazio-
ne meramente meccanicistica del qua-
dro normativo di riferimento, di crea-
re un contesto valoriale autentico, non 
burocratico, di attraversamento dei 
confini territoriali, istituzionali, orga-
nizzativi, professionali e disciplinari 
alla continua ricerca di un soddisfa-
cente, ancorché provvisorio, social 
accomplishment delle soluzioni di volta 
in volta identificate (Cifalinò et al., 
2022; Cifalinò et al., 2023).
Il progetto di collaborazione per le 
cure di transizione realizzato dalle 
quattro Aziende della Regione Lazio 
sta dimostrando di essere, quindi, un 
modello utile per migliorare l’efficien-
za del Sistema e migliorare la qualità 
delle cure. A nostro giudizio, i risultati 
finora ottenuti sono stati resi possibili 
grazie a due fattori chiave: regole del 
gioco e giocatori. In primo luogo, l’esi-
stenza di un disegno strategico Regio-
nale definito rispetto alle configura-
zioni e alle funzioni delle Centrali ha 
fornito un quadro di riferimento chia-
ro e coerente per le aziende sanitarie, 
garantendo standard elevati e unifor-
mità nelle pratiche assistenziali. In 
secondo luogo, la condivisione di una 
visione comune tra i manager delle 
quattro aziende ha facilitato l’allinea-
mento degli obiettivi strategici, pro-
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sulle reti e su una collaborazione più 
forte tra le diverse componenti, per 
realizzare un Servizio sanitario univer-
sale ed equo, in grado di fornire al cit-
tadino le risposte attese, evitando di 
delineare modelli e strumenti operati-
vi standard che, se non opportuna-
mente declinati rispetto ai contesti di 
riferimento, sono forieri di rischi di 
riduzionismo della complessità dei 
fenomeni in atto (Barbara, 2024; Cifa-
linò et al., 2023; Del Vecchio, 2020; 
Meyer et al., 1993; Michael et al., 
2014). 
In sintesi, il successo di questo proget-
to sottolinea non solo l’importanza di 
un approccio coordinato e integrato 
nella gestione delle cure di transizio-
ne. Con le dovute accortezze, questo 
offre anche un modello replicabile per 
future iniziative di collaborazione tra 
aziende sanitarie, promuovendo così 
un Servizio Sanitario più efficace, effi-
ciente e centrato sul paziente e sui suoi 
bisogni.
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salute, secondo un approccio centrato 
sulla persona nell’ottica di assicurare 
omogeneità di trattamento, trasparen-
za ed equità nell’accesso alle cure. In 
questo contesto, la definizione di una 
logica adattativa “plastica”, dinamica e 
configurazionale, fondata sul ricono-
scimento della necessità di perseguire 
logiche di cambiamento continuo e 
sulla capacità di operare in un’ottica 
mission driven, si configura come uno 
strumento essenziale. Essa consente al 
sistema di adattarsi dinamicamente ai 
cambiamenti, integrando servizi e 
competenze per affrontare le sfide 
della fragilità organizzativa. Tale 
approccio critico al cambiamento, 
incentrato sull’influenza piuttosto che 
sul potere, in cui, come suggerito da 
Lichtenstein et al., prevalgono proces-
si partecipati di leadership piuttosto 
che tradizionali tecniche di manage-
ment (Lichtenstein et al., 2009), mette 
in luce specifici pattern via via emer-
genti di soluzioni da prefigurare e 
attuare in coerenza con i diversi conte-
sti caratterizzanti le comunità locali, 
intese sia come popolazioni di riferi-
mento da assistere sia come organizza-
zioni. Inoltre, può fornire una direzio-
ne per affrontare le sfide presenti e 
future in una cornice di pensiero stra-
tegico e metodologico in grado di 
guidare un’assistenza sanitaria Value 
Based, basata su processi ed esiti di 
salute, su un middle management forte, 
motivato e ben inserito nelle posizioni 
aziendali e su logiche di integrazione, 
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