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Ospedali del futuro e implementazione della medicina 

territoriale: necessità di un mondo in trasformazione
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Speranza di vita

L’Europa è sempre più anziana

A fronte di un’elevata sopravvivenza,
l’Italia sembra tuttavia scontare una
peggiore qualità degli anni vissuti in buone
condizioni di salute: con valori più bassi
della media europea.
La vita media senza limitazioni al di sopra
dei 65 anni:
-M: Italia 8,1 anni, Cipro 8
- F: Italia 7,1 anni, Slovenia 6,9, Croazia 7,1
(Fonte: Ministero della Salute, Relazione sullo
Stato di Salute del Paese)

L’impatto sulla spesa sanitaria sarà tanto
più contenuto quanto più a un
invecchiamento anagrafico si
accompagnerà un incremento del numero
di anni vissuti in buone condizioni di salute



“Società liquida” - Baumann

Es. rischio cardiovascolare

 Sistemi di valutazione del rischio e 
sistemi di predizione del rischio, 
utilizzando anche parametri come 
il”risk-age” o il “lifetime-risk”

 E-health per la valutazione del rischio, 
telemedicina e telemonitoraggio per 
il controllo di patologie croniche

 Ruolo dei Biomarcatori: danno 
informazioni predittive sulla 
progressione di  malattie e 
contribuiscono a prevenire lo sviluppo 
di MCV in soggetti apparentemente 
sani

Lazzeri, Promozione della salute 2016

Modifica l’approccio alla salute:

 Orientamento alla 
prevenzione con strumenti
innovativi



Inversione del paradigma

 Sistema “ospedalo-centrico”

 Sistema “paziente, comunità-centrico”

DA

A

UVMD

COT

PDTA

Integrazione 

socio sanitaria

MMG, PLS, 

MCA

Assistente 

sociale

Da “Maometto che andava alla Montagna”

Alla “Montagna che va da Maometto”

DA Ospedale “e” / “vs” Territorio

A Ospedale “nel” Territorio (unicum)



Approccio alla salute e forme di offerta

Modifica l’approccio alla salute:

 Orientamento alla prevenzione utilizzando strumenti innovativi

 Medicina personalizzata

SISTEMA OSPEDALIERO

 Paradigma dell’attesa (dimensione verticale)

 Polo della “intensività tecno-assistenziale”

 Orientamento alla produzione di prestazioni e alla 
soluzione di problemi clinici

 Presidia l’efficienza

 Tende all’accentramento per realizzare economie 
di scala

 Punta all’eccellenza e alla concentrazione delle 
conoscenze

PRIMARY CARE

 Paradigma dell’iniziativa (dimensione orizzontale)

 Luogo della “estensività socio-assistenziale”

 Orientamento alla gestione di processi assistenziali 
e alla presa in carico (Chronic care)

 Presidia l’efficacia e i risultati

 Tende al decentramento per valorizzare il capitale 
sociale e promuovere azioni di promozione della 
salute

 Punta all’equità e alla diffusione e utilizzazione dei 
diversi sapere e del self-care e family learning



Ospedali e medicina territoriale del futuro?

 Ospedali sempre più orientati alle acuzie: meno ospedali di 

dimensioni maggiori, tecnologie avanzate (es. interventi 

chirurgici a distanza) ed in proporzione meno medici; 

minori tempi di degenza

Nasa, InSight sbarco su Marte 2018

 Medicina territoriale personalizzata, con un approccio

olistico orientato alla prevenzione e alla gestione della

cronicità: servizi capillari sul territorio, utilizzo delle

tecnologie per il monitoraggio dei pazienti dal domicilio,

domotica, recupero di professionalità e diversa

allocazione delle competenze all’interno del personale

sanitario

 Nel territorio finora ci si è concentrati molto sui

contenitori (forme associative) e meno sui contenuti

(professionalità, percorsi assistenziali, presa in carico),

informazione e compliance del paziente (diritti e doveri)

 Filtri e dimissioni: lavorare prima e non dopo la

dimissione dall’ospedale, per evitare recidive e

reingressi evitabili. Non è solo il territorio che deve

“fare da filtro” per l’ospedale, ma anche l’ospedale deve

“filtrare” i pazienti prima della dimissione, rendendola

sempre appropriata e tempestiva, in continuità con gli

altri setting di cura



Ospedali e medicina territoriale del futuro?

 Strumenti di integrazione:

• Obiettivi di budget , accordi e patti convergenti verso 

un sistema di “co-responsabilizzazione”

• COT

• FSEr,  TeleMedicina e TeleConsulto

• PDTA

 passaggio dalla medicina d’attesa alla medicina d’iniziativa:  

chiamata attiva degli assistiti, sulla base di registri di patologie, 

per livelli di gravità di rischio

 Nuove modalità di relazione, comunicazione, narrativa ed 

informazione del cittadino: auto cura, empowerment del 

paziente

 Esplosione di dati sanitari: dal DNA ai big data. La Scuola di 

Medicina dell’Università di Standfort stima che nel 2020 

saranno prodotti 2.314 exabyte (1 exabyte=1 miliardo di 

gigabyte),con un tasso di crescita annua del 48%. Questo 

richiede professionalità nel sapere utilizzare tali dati per 

scopi di programmazione, diagnostici e terapeutici

 Comunità territoriale come risorsa fondamentale



Comunità territoriale come risorsa fondamentale e 

Determinanti di salute

«Si stima che le sole diseguaglianze sociali producano un costo per il NHS di più di 5 miliardi di
sterline l’anno» (The Lancet)

10%

89%

 La sanità se intende generare salute dovrà sempre più orientarsi verso l’esterno, creare una rete 
ed un legame con i principali role player dei determinanti di salute



La sfida

 … in una prospettiva di equità intergenerazionale, anche nell’allocazione dei fondi sanitari



Livelli di assistenza e profili di rischio


