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DEL DIRETTORE REGIONALE AREA SANITA’ E SOCIALE DEL 8.01.2025, N. 3.
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Il Direttore f.f. del Distretto Ovest, d’intesa con il Direttore del Distretto Est, riferisce:

Con deliberazione n. 769 del 09/05/2024 è stato approvato il modello organizzativo delle Centrali 
Operative (COT) ai sensi del Decreto del Ministero della Salute 20 maggio 2022, n. 77.
Si ricorda che la Centrale Operativa Territoriale (COT) viene confermata come sistema organizzativo, del 
tutto innovativo, capace di svolgere una funzione di coordinamento e raccordo tra i servizi e professionisti 
coinvolti nei diversi setting assistenziali, nelle attività territoriali, sanitarie e socio sanitarie, ospedaliere, 
oltre che di raccordo con la rete dell’emergenza urgenza.

Si tratta di un sistema strutturato che stabilisce modalità formalizzate di comunicazione e utilizza 
strumenti tecnologici a supporto dei professionisti della salute che operano nelle Case della Comunità 
(CdC), nelle Unità di Continuità Assistenziale (UCA), nelle Cure Domiciliari Integrate (ADI), nelle 
residenze/centri diurni, nelle strutture ospedaliere, collaborando strettamente con i medici di assistenza 
primaria e pediatri di libera scelta. Un sistema cha agisce anche in connessione con i servizi sociali dei 
Comuni. La COT opera in rete anche con il Numero Europeo Armonizzato a valenza sociale 116117 
(NEA), il Punto Unico di Accesso (PUA) e dialoga con la rete dell’emergenza urgenza. Inoltre, è dotata 
di infrastrutture tecnologiche ed informatiche quali: una piattaforma comune integrata con i principali 
applicativi di gestione aziendale, software con accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e ai 
principali database aziendali, software di registrazione delle chiamate.

Il modello organizzativo è stato previsto con una programmazione per esercitare 7 giorni su 7. Lo 
standard delle COT, come dal citato D.M. n. 77 del 23/05/2022, prevede n. 1 Centrale Operativa 
Territoriale (COT) ogni 100.000 abitanti con n. 1 Coordinatore Infermieristico aziendale (D.G.R. n. 
721/2023), n. 3-5 Infermieri, n. 1-2 unità di Personale di Supporto (amministrativo o sanitario), ed inoltre 
viene implementata con personale di profilo sociale (Assistente sociale).
La programmazione aziendale prevede 5 COT di cui 1 HUB e 4 Spoke, e precisamente:

 COT HUB – San Felice Corso SS Felice e Fortunato, 229 – Vicenza
 COT SPOKE 1 - VICENZA Via Cappellari, 34 - Vicenza
 COT SPOKE 2 Noventa Vicentina - Via Capo di Sopra, 1 - Noventa Vicentina
 COT SPOKE 3 Valdagno Via Galileo Galilei, 3 – Valdagno
 COT SPOKE 4 Brendola Via Palladio, 63 – Brendola.

È successivamente intervenuto il Decreto del Direttore Generale dell’Area Sanità e Sociale della Regione 
Veneto n. 3 del 08 gennaio 2025 “Linee di indirizzo per il modello organizzativo delle Centrali Operative 
Territoriali Hub e Spoke” - Allegato A – che richiede un aggiornamento del citato modello, come 
declinato nell’allegato documento “Modello Organizzativo della Centrale Operativa Territoriale 
dell’Azienda ULSS 8 Berica” (All. 1), parte integrante e sostanziale del presente provvedimento, che è 
stato redatto tenendo conto anche delle altre fonti documentali fornite, dal D.M. n. 77/2022, dagli 
orientamenti AGENAS - Quaderno di Monitor 2022 e Quaderno di Monitor 2022- supplemento alla 
rivista semestrale Monitor, dalla D.G.R. del 22 giugno 2023 n.72.

Il modello organizzativo aggiornato è integrato con la Casa della Comunità e la Centrale Operativa 116117 
e considera l’implementazione degli strumenti di telemedicina secondo le “Linee guida organizzative 
contenti il Modello digitale per l’attuazione dell’assistenza domiciliare” di cui al DM 29 aprile 2022. 
La COT garantisce:
- la continuità delle cure
- la richiesta di intervento da parte di tutti gli attori del sistema



- l’accessibilità e l’integrazione dell’assistenza sanitaria e socio sanitaria
- la modalità di coordinamento della presa in carico della persona tra i servizi ed i professionisti sanitari 

coinvolti nei diversi setting assistenziali
- l’ottimizzazione degli interventi con l’attivazione delle diverse risorse e soggetti della rete 

assistenziale
- l’operatività di 7 giorni su 7
- la garanzia dello standard minimo di personale
- il tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un luogo all’altro di cura o da un livello clinico 

assistenziale all’altro mediante il sistema informativo interoperabile e con modalità di accesso al FSE
- il monitoraggio dei dati di salute.

Nel documento allegato vengono riportate le funzioni e le caratteristiche delle COT Hub e COT Spoke, 
vengono rappresentati i processi che coinvolgono la COT con le relative interconnessioni con i servizi 
delle Strutture Ospedaliere e le Strutture/Servizi Territoriali:
 Transizione ospedale–territorio, oggetto di procedura per la dimissione ospedaliera protetta in 

attuazione del D.M. n. 31 del 03.04.2023: Percorso unico regionale per la dimissione ospedaliera 
protetta;

 Transizione territorio – ospedale;
 Transizione territorio -territorio;
 Coordinamento e monitoraggio della salute al domicilio – Tele-monitoraggio e/o Telecontrollo.

Ogni transizione viene articolata nelle specifiche fasi operative che comprendono l’identificazione del 
bisogno e avvio del processo, l’identificazione del setting di destinazione e il coordinamento della 
transizione, l’attuazione della transizione.

Si precisa, infine, che il nuovo documento contiene anche la procedura aziendale per la dimissione 
ospedaliera protetta in attuazione del Decreto n. 31 del 3 aprile 2023: percorso unico regionale per la 
dimissione ospedaliera protetta, che pure si allega (all. 2).

Il medesimo Direttore ha attestato l’avvenuta regolare istruttoria della pratica anche in relazione alla sua 
compatibilità con la vigente legislazione regionale e statale in materia.

I Direttori Amministrativo, Sanitario e dei Servizi Socio-Sanitari hanno espresso il parere favorevole per 
quanto di rispettiva competenza.

Sulla base di quanto sopra:

IL DIRETTORE GENERALE

DELIBERA

1. di approvare l’allegato documento recante il Modello Organizzativo della Centrale Operativa 
Territoriale dell’Azienda ULSS 8 Berica (All. 1), parte integrante e sostanziale del presente 
provvedimento, redatto ai sensi della normativa vigente in materia, che aggiorna e supera il 
precedente approvato con deliberazione n. 769/2024, come spiegato in premessa;

2. di avvertire che il documento contiene anche la procedura aziendale per la dimissione ospedaliera 
protetta in attuazione del Decreto n. 31 del 3 aprile 2023: percorso unico regionale per la dimissione 



ospedaliera protetta, che pure si allega (all. 2);

3. di stabilire che eventuali successive integrazioni o provvedimenti regionali e nazionali specifici in 
materia verranno considerati per modifiche o aggiornamenti;

4. di prescrivere che il presente atto venga pubblicato all’Albo on-line dell’Azienda.

*****



Parere favorevole, per quanto di competenza:

Il Direttore Amministrativo
(dr. Leopoldo Ciato)

Il Direttore Sanitario
(dr. Alberto Rigo)

Il Direttore dei Servizi Socio-Sanitari
(dr. Achille Di Falco)

IL DIRETTORE GENERALE
(Patrizia Simionato)

Copia del presente atto viene inviato al Collegio Sindacale al momento della pubblicazione.

        IL DIRETTORE
UOC AFFARI GENERALI



Allegato 1 
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Premessa 

La gestione integrata e la continuità dell’assistenza rappresentano due obiettivi principali del Piano socio-sanitario 
regionale della Regione Veneto, che danno valore all’assistenza garantita. La COT si conferma quale elemento del tutto 
innovativo sia nel contesto regionale che nazionale. Alla luce di quanto previsto dal recente DDR n. 3 dell’8 gennaio 
2025 “Linee di indirizzo per il modello organizzativo delle Centrali Operative Territoriali Hub e Spoke” Allegato A e dalla 
DGR n. 721 del 22 giugno 2023 – Programmazione dell’assetto organizzativo ed operativo della rete assistenziale 
territoriale in attuazione a quanto previsto ex Piano Nazionale per la Ripresa e la Resilienza (PNRR) e DM 23/5/2022, n. 
77. DGR. n. 2/CR del 10/01/2023, si definisce un modello organizzativo di integrazione tra Ospedale e Territorio.  
 
 
 
LA CENTRALE OPERATIVA TERRITORIALE  
La Centrale Operativa Territoriale (COT) è un modello organizzativo che ha come obiettivo quello di assicurare 
continuità, accessibilità ed integrazione dell’assistenza sanitaria e socio- sanitaria. Assolve al suo ruolo di racconto tra i 
vari servizi attraverso funzioni distinte e specifiche, seppur tra loro interdipendenti e svolge una funzione di 
coordinamento della presa in carico della persona. Per svolgere tale funzione la COT opera in rete con gli altri servizi 
territoriali tra cui anche il Numero Europeo Armonizzato a valenza sociale 116117 (NEA) e il Punto Unico di Accesso 
(PUA), con i servizi ospedalieri e dialoga con la rete dell’emergenza-urgenza.  
 
Stabilisce modalità formalizzate di comunicazione e utilizza strumenti tecnologici a supporto dei professionisti della 
salute che operano nelle Case della Comunità (CdC), nelle Unità di Continuità Assistenziale (UCA), nelle Cure Domiciliari 
Integrate (ADI), nelle residenze/centri diurni, nelle strutture ospedaliere, collaborando strettamente con i servizi di Bed 
Management, nelle altre strutture territoriali (es. SERD, Alcologia) e con gli MAP/PLS, oltre che con i servizi sociali dei 
Comuni. 
 
 

Le interconnessioni tra i Servizi  

 
 
Tutti gli attori del sistema, personale distrettuale e ospedaliero, possono richiedere l’intervento della COT, ovvero: 
Medici del ruolo unico di assistenza primaria, PLS, medici specialisti ambulatoriali interni e altri professionisti sanitari 
presenti nei servizi aziendali ospedalieri e distrettuali, nonché personale delle strutture di ricovero intermedie, 
residenziali e semiresidenziali e personale dei Comuni (Servizi Sociali). 
La COT si dota di infrastrutture tecnologiche ed informatiche quali: una piattaforma comune integrata con i principali 
applicativi di gestione aziendale, software con accesso al Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) e ai principali database 
aziendali, software di registrazione delle chiamate.  
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Il modello organizzativo è integrato con la Casa della Comunità e la Centrale Operativa 116117, considera 
l’implementazione degli strumenti di telemedicina secondo le “Linee guida organizzative contenti il Modello digitale per 
l’attuazione dell’assistenza domiciliare” di cui al DM 29 aprile 2022.  
 
La COT viene programmata per esercitare 7 giorni su 7. Lo standard delle COT, come da DM 77 del 23/05/2022, prevede 
1 Centrale Operativa Territoriale ogni 100.000 abitanti con 1 Coordinatore Infermieristico aziendale (DGR n. 721/2023), 
3-5 Infermieri, 1-2 unità di Personale di Supporto (amministrativo o sanitario), inoltre, la COT viene implementata con 
del personale di profilo sociale (Assistente sociale). 
In ULSS 8 Berica sono previste 5 COT di cui 1 HUB e 4 Spoke di seguito illustrate: 
 

N. Denominazione Indirizzo sede 

1 COT HUB - SAN FELICE Corso SS Felice e Fortunato , 229 - Vicenza  

2 COT SPOKE 1 - VICENZA Via Cappellari, 34 - Vicenza  

3 COT SPOKE 2 Noventa Vicentina Via Capo di Sopra, 1 - Noventa Vicentina 

4 COT SPOKE 3 Valdagno Via Galileo Galilei, 3 - Valdagno 

5 COT SPOKE 4 Brendola Via Palladio, 63 - Brendola 

 
 

Di seguito si rappresenta la dotazione prevista per le COT. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
La responsabilità del funzionamento della COT HUB, della gestione e del coordinamento del personale è affidata a un 
infermiere dipendente con incarico di funzione organizzativa. 
 
La COT risponde ad un numero telefonico unico aziendale 0444/755200 con un sistema di telefonia predisposto alla 
registrazione delle chiamate e delle conversazioni. Il raccordo con la rete dell’emergenza – urgenza prevede che le COT 
utilizzino un numero dedicato 0444/929800 che consente alla Centrale Operativa 118 di riconoscerle immediatamente. 
 

MISSION 

La COT si pone come struttura che nasce per la continuità e prende in carico la complessità, non consentendo più alibi 
né rimpalli della persona tra le diverse strutture, garantendo la tracciabilità dei processi e la loro trasparenza a pazienti 
e familiari. 
 
Più in dettaglio è strumento di: raccolta e classificazione del problema/bisogno, attivazione delle risorse più appropriate, 
pianificazione e coordinamento degli interventi mediante attivazione di soggetti/risorse della rete assistenziale per 

COT HUB-San 
Felice – Vicenza  

COT SPOKE 1 - 
Vicenza 

COT SPOKE 2 
Noventa 

Vicentina 

COT SPOKE 3 
Valdagno  

COT SPOKE 4 
Brendola 

Coordinatore Infermiere  Coordinatore Infermiere  

Infermiere  Infermiere Infermiere  Infermiere Infermiere  

Infermiere Infermiere Infermiere Infermiere Infermiere 

Infermiere Infermiere Infermiere Infermiere Infermiere 

Assistente 
Sociale 

Assistente 
Sociale 

Assistente 
Sociale Assistente Sociale Assistente Sociale 

Figura di supporto amministrativo  
Figure di supporto amministrativo  
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l’attuazione di processi integrati e la loro standardizzazione in Percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali, tutela della 
presa in carico della persona assistita coordinando le transizioni da un luogo di cura all’altro o da un livello 
clinico/assistenziale all’altro.  
 
L’obiettivo della COT è quello di assicurare continuità, accessibilità ed integrazione dell’assistenza sanitaria e 
sociosanitaria, attraverso un servizio rivolto prevalentemente ad operatori sanitari e socio-sanitari, garantendo un 
coordinamento unitario del percorso di cura e assistenza. Tale percorso viene definito secondo i criteri della valutazione 
multidimensionale che riconosce nell’Unità valutativa multidimensionale (UVMD) un efficace strumento per la 
pianificazione degli utenti con maggiore complessità. 
 
La COT offre supporto nella gestione e nell’assistenza delle persone che presentano bisogni sanitari e sociosanitari 
complessi, garantendo sostegno informativo e logistico e razionalizzando gli interventi grazie a un più efficace 
coordinamento e all’implementazione della telemedicina e di tutti gli strumenti tecnologici e informatici necessari. 
 
La COT, avendo come target specifico soprattutto le persone con cronicità complesse, fragili, non autosufficienti, 
disabili, con problemi afferenti alla salute mentale e alle dipendenze, malattie rare, ecc., agisce come supporto alle 
azioni governate dai MAP e PLS per garantire una vera presa in carico e fornisce anche monitoraggio avanzato dei bisogni 
sanitari, utilizzando informazioni e dati per programmare azioni proattive. 
 
 
ELENCO DELLE FUNZIONI/PROCESSI DELLA COT 

La COT assolve al suo ruolo di raccordo tra i vari servizi attraverso funzioni distinte e specifiche, seppur tra loro 
interdipendenti: 

 coordinamento della presa in carico della persona tra i servizi e i professionisti sanitari coinvolti nei 
diversi setting assistenziali (transizione tra i diversi setting: ammissione/dimissione nelle strutture 
ospedaliere, ammissione/dimissione trattamento temporaneo e/o definitivo residenziale, 
ammissione/dimissione presso le strutture di ricovero intermedie o dimissione domiciliare); 

 coordinamento/ottimizzazione degli interventi, attivando soggetti e risorse della rete assistenziale; 
 tracciamento e monitoraggio delle transizioni da un luogo di cura all'altro o da un livello clinico 

assistenziale all'altro; 
 supporto informativo e logistico, ai professionisti della rete assistenziale (Medici del ruolo unico di 

assistenza primaria, PLS, Medici specialisti, IFoC ecc.), riguardo le attività e servizi distrettuali; 
 raccolta, gestione e monitoraggio dei dati di salute, anche attraverso strumenti di telemedicina, dei 

percorsi integrati di cronicità (PIC), dei pazienti in assistenza domiciliare e gestione della piattaforma 
tecnologica di supporto per la presa in carico della persona, (telemedicina, teleassistenza, strumenti di e-
health, ecc.), utilizzata operativamente dalle Case della comunità e dagli altri servizi afferenti al Distretto, 
al fine di raccogliere, decodificare e classificare il bisogno. 

 
 
La COT HUB rappresenta il punto di riferimento aziendale per tutti gli attori della rete socio-sanitaria, per le altre COT e 
gli altri servizi extra regionali in relazione alle funzioni di seguito descritte e sintetizzate nella Tabella 1. E’ responsabile 
della mappatura delle risorse della rete assistenziale Aziendale (Ospedale, Distretto, DSM), in collaborazione con 
Direzione Medica Ospedaliera, Direzione della Funzione Territoriale e Conferenza dei Sindaci, mantenendo aggiornati i 
risultati e rendendoli disponibili ai servizi che li necessitano (es.: COT spoke, Cure Primarie e altri servizi distrettuali, 
Servizi di Infermieristica di Famiglia o Comunità, Case della Comunità, Punto Unico di Accesso, etc.). 
 
Essa funge da raccordo tra i servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali aziendali, fornendo il 
necessario supporto informativo e logistico ai professionisti della rete territoriale e ospedaliera, in particolare per le 
richieste extra AULSS ed extra Regione. Rileva aree di bisogno prive di percorsi definiti o aggiornati, svolgendo un ruolo 
attivo nella definizione dei percorsi, facilitando l’implementazione di PDTA/Procedure/Modalità operative aziendali. 
 
Ha un ruolo attivo nella decodifica dei bisogni assistenziali dell’utente e della sua famiglia rilevati dagli operatori della 
rete (assessment) e nell’attivare (o riattivare) la presa in carico nei confronti di utenti di altre aziende ULSS o extra- 
regionali. 
 
Attiva i soggetti e le risorse appropriate della rete aziendale ed extra-aziendale, il percorso dimissioni protette e l’UVMD 
quando necessario. 
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Monitora le transizioni tracciate dalla COT Spoke, tra i diversi setting o da un livello clinico assistenziale all’altro a livello 
aziendale, facilitando e valutando il funzionamento dei percorsi già attivi. Supporta le COT Spoke in mancanza di percorsi 
o mancato funzionamento degli stessi. Collabora con le strutture competenti nella gestione a livello aziendale dei posti 
letto delle strutture intermedie (OdC, Hospice, URT), strutture residenziali e semi-residenziali (per persone non 
autosufficienti/con disabilità/con dipendenze/minori). 
 
La COT Hub coordina funzionalmente le COT Spoke ed esplica le proprie funzioni di Population Health Management in 
supporto al Direttore della Funzione Territoriale. 
 
 
La COT Spoke rappresenta il punto di riferimento per tutti gli attori della rete socio-sanitaria del territorio di Competenza 
distrettuale. Mappa le risorse della rete per l’ambito territoriale distrettuale e collabora attivamente con la COT Hub 
nella mappatura delle risorse aziendali. Fornisce il necessario supporto informativo e logistico ai professionisti della rete 
assistenziale (MMG, PLS, MCA, IFoC, etc.), riguardo le attività e servizi distrettuali. 
 
Decodifica i bisogni assistenziali dell’utente e della sua famiglia (assessment) e attiva o riattiva la presa in carico dei 
bisogni sanitari, sociosanitari e socioassistenziali delle persone con cronicità complesse e/o fragili (pop. target). Attiva i 
soggetti e le risorse della rete territoriale sanitaria e socio-sanitaria di riferimento in integrazione con l’ATS per i bisogni 
socio-sanitari (PUA), il percorso dimissioni protette e I’UVMD quando necessario, in stretta collaborazione con le Cure 
Primarie e le Cure Palliative distrettuali.  
 
La COT si interfaccia con il PUA quale nodo funzionale della rete dei servizi, in particolare per l’attivazione dei soggetti 
e delle risorse della rete territoriale sanitaria, sociale e socio-sanitaria distrettuale, in integrazione con l’ATS, con 
l’effettuazione di una valutazione multidimensionale (UVMD) quando necessario.  
Monitora e traccia le transizioni tra i diversi setting o da un livello clinico assistenziale all’altro e la presa in carico da 
parte dei servizi competenti per l’ambito territoriale distrettuale, intervenendo operativamente in mancanza di percorsi 
o mancato funzionamento degli stessi o mancata chiarezza sulle competenze. 
 
Coordina la presa in carico della persona in dimissione da strutture ospedaliere e intermedie e per l’organizzazione delle 
ammissioni protette, per l’organizzazione delle ammissioni temporanee e/o definitive residenziali e presso le strutture 
di ricovero intermedie o rientro a domicilio. Modula le attività di assessment specifici sui pazienti ed esplica le proprie 
funzioni di Population Health Management in supporto al Direttore di Distretto e alla COT Hub. 
 
 
 
Tabella 1 – Sinottico funzioni e caratteristiche COT HUB e COT SPOKE 
 
 

 
COT HUB COT Spoke 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Target 

Utenti residenti e non residenti. 
In particolare persone con 
cronicità complesse e/o fragili 
e/o con dimissione "difficile" o 
ricoveri ripetuti, casi complessi 
(anche familiari) nell'ambito 
aziendale e in relazione a territori 
di altre Aziende o di altre regioni. 

 
Persone con cronicità complesse 
e/o fragili e/o con dimissione 
“difficile” o ricoveri ripetuti, casi 
complessi (anche familiari) 
nell'ambito del territorio di 
riferimento. 

 
Bacino di 

riferimento 

Aziendale - extra aziendale. 
Extra regionale (salvo particolari 
accordi di confine). Extra 
nazionale. 

Distrettuale/Sub-distrettuale 
(salvo particolari accordi di 
confine). 
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Modello di 
servizio 

 
 
 
 
 
 
 
Filiera dei 
servizi di 
riferimento 

Servizi sanitari/socio- 
sanitari/sociali e professionisti 
coinvolti nei diversi setting 
assistenziali: ospedaliero (UO, 
Pronto Soccorso, ambulatori), 
territoriale/distrettuale (Cure 
Primarie, Rete Locale Cure 
Palliative, Disabilità e Non 
autosufficienza, Salute Mentale, 
Infanzia Adolescenza Famiglia, 
Dipendenze). 

Dialoga con la rete 
dell'emergenza- urgenza 118, il 
Pronto Soccorso, il 116117 e il 
PUA per gli utenti 
particolarmente complessi e/o 
provenienti da extra Regione ed 
extra ULSS. 

 

Servizi sanitari/socio- 
sanitari/sociali e professionisti 
coinvolti nei diversi setting 
assistenziali: ospedaliero (UUOO, 
Pronto Soccorso, ambulatori), 
territoriale/distrettuale (Cure 
Primarie, Rete Locale Cure 
Palliative, Disabilità e Non 
autosufficienza, Salute Mentale, 
Infanzia Adolescenza Famiglia, 
Dipendenze) nell'ambito del 
territorio di riferimento. 

Dialoga con la rete 
dell'emergenza- urgenza 118, il 
Pronto Soccorso, il 116117 e il 
PUA. 

 
Soggetti che 
la attivano 

Tutti gli attori della rete socio- 
sanitaria 

Altre COT Hub 

COT e altri servizi extra regione 

Tutti gli attori della rete socio- 
sanitaria territoriale di 
riferimento COT Hub 

 
 
 
 
Principali 
Funzioni  

 
 
 

 

 
 
 
 
 
Mappatura 
delle risorse 

Mappatura delle risorse della 
rete assistenziale Aziendale 
(Ospedale, Distretto, DSM), in 
collaborazione con DMO, DFT e 
Conferenza dei Sindaci. 
Manutiene i risultati e li rende 
disponibili ai servizi che li 
necessitano (es.: COT Spoke, 
Cure Primarie e altri Servizi 
distrettuali, IFoC, CDC, PUA, 
etc.) 

 

 

Mappatura delle risorse della rete 
assistenziale per l'ambito di 
riferimento, collaborazione con la 
COT Hub. 

 
 
Gestione/ 
attivazione 
delle risorse 

Decodifica dei bisogni 
assistenziali dell'utente e della 
sua famiglia rilevati dagli 
operatori della rete (assessment) 
e attivazione (o riattivazione) 
della presa in carico, per utenti di 
altre Aziende ULSS o extra-
regionali e dei bisogni sanitari, 
sociosanitari e socioassistenziali 
delle persone con cronicità 
complesse e/o fragili (pop. 
target) nel territorio di 
riferimento. 

 
Collaborazione con le strutture 
competenti nella gestione a 
livello aziendale dei posti letto 
delle strutture intermedie (OdC, 
Hospice, URT), Strutture 
residenziali e semi- residenziali. 

Coordinamento funzionale delle 
COT Spoke. 

Decodifica dei bisogni 
assistenziali dell'utente e della 
sua famiglia (assessment) e 
attivazione (o riattivazione) della 
presa in carico dei bisogni 
sanitari, sociosanitari e 
socioassistenziali delle persone 
con cronicità complesse e/o 
fragili (pop. target) nel territorio 
di riferimento. 

Attivazione dei soggetti e delle 
risorse della rete territoriale 
sanitaria, sociale e socio-sanitaria 
di riferimento, in integrazione con 
l'ATS, tramite il PUA, con 
l'effettuazione di una valutazione 
multidimensionale (UVMD) 
quando necessario. 
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Transitional 
care 
management 

Coordinamento della presa in 
carico della persona tra i diversi 
setting o da un livello clinico 
assistenziale all'altro a livello 
aziendale ed extra- aziendale. 

Coordinamento e raccordo a 
livello Distrettuale per la presa 
in carico della persona in 
dimissione da strutture 
ospedaliere e intermedie e per 
l'organizzazione delle 
ammissioni protette. 
Coordinamento e raccordo a 
livello Distrettuale per 
l'organizzazione delle 
ammissioni temporanee e/o 
definitive residenziali e presso le 
strutture di ricovero intermedie 
o rientro a domicilio. 

Può effettuare assessment 
specifici sui pazienti nei diversi 
setting assistenziali. 

 
 
 
 
 
 
Tracciamento e 
monitoraggio 

Monitoraggio delle transizioni, 
tracciate dalla COT Spoke, tra i 
diversi setting o da un livello 
clinico assistenziale all'altro a 
livello aziendale. Monitora, 
facilita e controlla il 
funzionamento dei percorsi già 
attivi e interviene 
operativamente in supporto alle 
COT Spoke in mancanza di 
percorsi o mancato 
funzionamento degli stessi. 

Monitoraggio e tracciatura delle 
transizioni tra i diversi setting o da 
un livello clinico assistenziale 
a11'a1tro e della presa in carico 
da parte dei servizi competenti 
per l'ambito territoriale di 
riferimento. Interviene 
operativamente in mancanza di 
percorsi o mancato 
funzionamento degli stessi. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Realizzare e 
supportare 
connessioni 

Raccordo tra servizi e 
professionisti coinvolti nei diversi 
setting assistenziali aziendali. 

 
Supporto informativo e logistico 
aì professionisti della rete 
territoriale ed ospedaliera per le 
richieste extra ULSS e extra 
Regione. 

Rilevazione di aree di bisogno 
prive di percorsi definiti o 
aggiornati, ruolo attivo nella 
definizione dei percorsi, 
facilitando l'implementazione di 
PDTA/procedure/modalità 
operative aziendali. 

 
 
 
 

 

Supporto informativo e logistico a 
livello Distrettuale ai professionisti 
della rete assistenziale (MMG, 
PLS, MCA, IFoC, ecc.), riguardo le 
attività e servizi distrettuali. 

 
 
 
 

 
Population 
Health 
Management 

Supporto al Direttore della 
Funzione Territoriale nella 
raccolta, analisi e monitoraggio 
dei dati di salute e dei percorsi 
delle persone e della popolazione 
dei Distretti per finalità di analisi, 
programmazione, governo, 
medicina di iniziativa nonché 
attività di monitoraggio di 
indicatori di struttura, processo 
ed esito. 

 

 

Supporto al Direttore di Distretto 
(e alla COT Hub) nella raccolta e 
monitoraggio dei dati di salute e 
dei percorsi delle persone e della 
popolazione del Distretto 
(approccio “di comunità”) ed 
afferente alle CDC per finalità di 
analisi, programmazione, 
governo, medicina di iniziativa 
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Supporto nella produzione di 
reportistica ad hoc, con 
dettaglio e granularità utile alla 
tipologia di servizio e al suo 
bacino d'utenza (Distretto, CDC, 
SIFoC, AFT, etc). 

nonché attività di monitoraggio di 
indicatori di struttura, processo ed 
esito. 

 
Integrazione 
informativa 

Trasversale Trasversale 

 
Telemedicina 

Come da modello organizzativo 
regionale Telemedicina 

Come da modello organizzativo 
regionale Telemedicina 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modello 
organizzati
vo 

Dipendenza 
funzionale Dipende dal Direttore della 

Funzione Territoriale 
Dipende dal Direttore di Distretto 

 

 
Organizzazione 
funzionale 

Le funzioni di COT Hub possono 
essere attribuite a livello 
Aziendale ad una determinata 
COT Spoke. 

Le funzioni di COT Spoke possono 
integrare quelle della centrale ADI 
del territorio di riferimento, dei 
NCC (dove presenti) e del PUA. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Personale 

Standard applicati nel modello 
indicato dalla DGR 721/2023 e nel 
rispetto degli standard 
organizzativi previsti dal DM 
77/2022, in relazione alle funzioni 
assegnate alle COT e alla 
integrazione nelle COT Spoke di 
altri moduli funzionali (centrale 
ADI, PUA, NCC) e allo sviluppo dei 
restanti servizi previsti dalla 
programmazione territoriale 
correlata al DM 77/2022. 

La responsabilità del 
funzionamento della COT Hub, 
della gestione e del 
coordinamento del personale è 
affidata a un infermiere 
dipendente con incarico di 
funzione organizzativa. 

Standard applicati nel modello 
indicato dalla DGR 721/2023 e 
nel rispetto degli standard 
organizzativi previsti dal DM 
77/2022, in relazione alle 
funzioni assegnate alle COT e alla 
integrazione nelle COT Spoke di 
altri moduli funzionali (centrale 
ADI, PUA, nuclei di continuità 
delle cure) e allo sviluppo dei 
restanti servizi previsti dalla 
programmazione territoriale 
correlata al DM 77/2022. 

 
La responsabilità del 
funzionamento della COT Spoke, 
della gestione e del 
coordinamento del personale è 
affidata a un infermiere 
dipendente, con incarico di 
funzione organizzntiva, 
attraverso l'aggregazione delle 
funzioni a quelle previste per 
altri incarichi nell'ambito 
distrettuale. 

Nel caso in cui ad una COT Spoke 
vengano attribuite anche le 
funzioni di COT Hub, le funzioni 
organizzative e la responsabilità 
del funzionamento saranno in 
capo all'incaricato di funzione 
organizzativa della COT Hub. 

Sistema 
Informativo 

Sistema unico regionale Sistema unico regionale 
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LE PRINCIPALI RELAZIONI FUNZIONALI DELLE COT HUB E SPOKE  

 

Le Direzioni Mediche Ospedaliere, Bed Management e le UUOO delle strutture ospedaliere Hub e Spoke dell’Azienda  
ULSS 8 hanno come riferimento la COT territoriale della struttura al fine della presa in carico della segnalazione ed il 
successivo coinvolgimento della COT spoke di residenza del paziente.  
 
Le Case di Cura Private Accreditate dell’Azienda ULSS 8 hanno come unico riferimento la COT Hub al fine della presa in 
carico della segnalazione ed il successivo coinvolgimento della COT spoke di residenza del paziente.  
Per le Strutture Intermedie dell’Azienda ULSS 8 la COT Hub ha a disposizione e può consultare le liste d’attesa e le 
disponibilità dei posti letto a livello aziendale delle Strutture Intermedie (ODC, Hospice e URT) allo scopo di favorire una 
gestione unica e centralizzata. 
 
Per le Strutture Residenziali e Semi-residenziali, per persone non autosufficienti/con disabilità/ con dipendenze/ minori, 
la COT Hub si interfaccia con i servizi preposti e può consultare le liste d’attesa e le disponibilità dei posti letto a livello 
aziendale anche per inserimenti temporanei per persone non autosufficienti allo scopo di favorire una gestione unica e 
centralizzata. 
 
La CO 116117, quale nodo funzionale della rete dei servizi, si integra con la COT Spoke quale parte attiva nella mappatura 
dei bisogni socio-sanitari in capo al Distretto, in coordinamento con la COT Hub. 
 
Il PUA, quale nodo funzionale della rete dei servizi, si interfaccia con la COT Spoke in particolare per l’attivazione dei 
soggetti e delle risorse della rete territoriale sanitaria, sociale e socio-sanitaria di riferimento, in integrazione con l’ATS, 
con l’effettuazione di una valutazione multidimensionale (UVMD) quando necessario. 
 
I SIFoC e gli altri Servizi distrettuali si rapportano con la COT Hub o Spoke di riferimento del paziente, in relazione 
alle necessità. 
 
La CO 118 si interfaccia con la COT Hub o Spoke sia per la gestione di bisogni urgenti dei pazienti già in carico sia per la 
presa in carico di nuovi pazienti che si rivolgono al 118 per bisogni non urgenti, attraverso le funzioni della CO 116117. 
 
 
I PROCESSI: CASI D’USO 

Di seguito alcuni casi d’uso e le relative rappresentazioni grafiche dei processi che coinvolgono le COT Hub e Spoke con 
le relative interconnessioni con i servizi delle Strutture Ospedaliere e le Strutture/Servizi Territoriali: 

A) Transizione ospedale - territorio 
B) Transizione territorio - ospedale 
C) Transizione territorio -territorio 
D) Coordinamento e monitoraggio della salute al domicilio – Telemonitoraggio e/o Telecontrollo 

 
 
A) TRANSIZIONE OSPEDALE – TERRITORIO   

La transizione ospedale territorio è oggetto di una Procedura aziendale che applica i contenuti del documento DDR 
31 del 3/4/2023 (Allegato n. 1)  

 
 

B) TRANSIZIONE TERRITORIO – OSPEDALE (Ammissione protetta) 
Il Territorio (rappresentato dai suoi diversi setting) esprime il bisogno di un ricovero ospedaliero (ammissione 
protetta) non a carattere di urgenza, ma programmabile. Anche questo processo di sviluppa in 3 fasi di seguito 
descritte. 
 
Fase 1 - Identificazione del bisogno e avvio del processo 
La Struttura /Servizio Territoriale richiedente (MAP/PLS - Medico Palliativista/Medico del Distretto): 
- ravvisa il bisogno  
- predispone la prescrizione/richiesta  
- invia prescrizione/richiesta alla COT 
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La COT: 
● prende in carico la prestazione/richiesta  
● integra informazioni sul caso 

 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
transizione (ammissione protetta), ha a disposizione supporti tecnici e informativi: 

● sistema di ricezione delle notifiche  
● possibilità di recuperare informazioni sulla presenza di esigenze clinico assistenziali specifiche (es. 

trasportabilità, utilizzo di particolari presidi, presenza di un accompagnatore) 
● possibilità di recuperare informazioni sulla prestazione richiesta per cui è necessario un accesso in 

ospedale (es. sostituzione di catetere venoso centrale, PEG, programmazione di visite specialistiche o 
esami diagnostici). 

 
 

Fase 2 - Identificazione del setting di destinazione e Coordinamento della transizione 
La COT in collaborazione con i referenti della Struttura ospedaliera: 
- facilita la transizione tra setting, anche accedendo alle piattaforme aziendali dedicate e alle agende di 

prenotazione  
- propone al richiedente la struttura disponibile individuata 
- fissa l’appuntamento, supportando la valutazione e gestione delle priorità di risposta da dare  
- facilita, salvo diverse organizzazioni territoriali, la transizione (es. organizzazione dell’appuntamento e accesso) 

della persona assistita dal territorio alla struttura ospedaliera individuata. 
 

Per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di transizione 
(ammissione protetta), la COT ha a disposizione supporti tecnici e informativi: 

 cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni 
 possibilità di accedere alle agende di prenotazione delle strutture ospedaliere con l’indicazione delle 

disponibilità per la fase di prenotazione e con la possibilità di riservare la risorsa individuata 
 sistema di notifica al MAP/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. servizio pasti a domicilio, 

ecc.). 
 

La Struttura /Servizio Territoriale richiedente (MAP/PLS - Medico Palliativista/Medico del Distretto): 
● conferma alla COT la proposta di appuntamento e accesso in ospedale  
● mantiene il contatto con la persona assistita e la sua famiglia. 

 
 

Fase 3 - Attuazione della transizione 
La Struttura Ospedaliera: 
- effettua la prestazione di ricovero  
- emette la documentazione clinica  
- notifica di avvenuta/non avvenuta prestazione alla COT. 
 
La Struttura/Servizio Territoriale richiedente (MAP/PLS - Medico Palliativista/Medico del Distretto): 

● gestisce la persona assistita nella fase di transizione (informazioni, coinvolgimento accompagnatori, ecc.)  
● riprende in carico la persona assistita al termine della transizione in ospedale. 

 
La COT: 

● monitora il completamento della transizione e supporta la risoluzione di eventuali problematiche 
● notifica a tutti gli attori coinvolti l’esito della transizione e ne garantisce l’adeguato aggiornamento e, nel 

caso in cui la prestazione non venga erogata, riprogramma un nuovo appuntamento, in accordo con la 
Struttura/Servizio Territoriale richiedente. 

 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
transizione (ammissione protetta), ha a disposizione supporti tecnici e informativi: 
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● cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni con funzionalità di reportistica anche per la 
valutazione della rispondenza alle fasi e tempi previsti e con funzionalità di notifica degli scostamenti 
eventuali 

● sistema integrato con i principali applicativi di gestione ospedaliera per acquisire accettazione della 
persona assistita (prestazioni ospedaliere) 

● sistema di notifica al MAP/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. servizio pasti a domicilio, 
ecc.). sistema di notifica al MAP/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. servizio pasti a 
domicilio, ecc.). 
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Ruolo della COT nella TRANSIZIONE TERRITORIO – OSPEDALE 
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C) TRANSIZIONE TERRITORIO – TERRITORIO 
 

Il Servizio sociale/sociosanitario/MAP che ha in carico il soggetto sul territorio esprime il bisogno di 
modificare/integrare il setting assistenziale della persona.  
Nel presente caso d’uso, che si sviluppa in 3 fasi, viene approfondito lo scenario in cui si palesa la necessità di 
assecondare un bisogno sanitario di nuova manifestazione per una persona assistita che risiede in una struttura a 
valenza sociale (Comunità Alloggio, ecc.) oppure in una struttura sociosanitaria (RSA, Residenzialità per disabili, 
ecc.) o al proprio domicilio. 
La presa in carico di questa necessità esita in una transizione verso un’integrazione di presa in carico con servizi 
aggiuntivi (transizione tra servizi) o una transizione verso struttura sanitaria o altra sociosanitaria territoriale 
(transizione tra setting). 
 
 
Fase 1 - Identificazione del bisogno e avvio del processo 
La Struttura/Servizio Territoriale richiedente: 
- individua un bisogno di natura clinico assistenziale pianificabile che prevede una nuova/ulteriore presa in carico 

sanitaria, attraverso UVMD, con definizione del PAI 
- produce una scheda di valutazione del bisogno della persona assistita con le principali informazioni  
- notifica la prescrizione/richiesta alla COT nel cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni  
- informa la persona assistita /caregiver della avvenuta richiesta  

 
La COT:  

● prende in carico la richiesta  
● si attiva, se necessario, in accordo con il Distretto, per far effettuare l’UVM e per la conseguente 

definizione del PAI 
● integra le informazioni e funge da facilitatore tra tutti i professionisti coinvolti 
● visualizza le schede di valutazione e, se necessario, integra informazioni sul caso comunicandole alla UVM. 

 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
transizione, ha a disposizione supporti tecnici e informativi: 

● sistema di ricezione delle notifiche di richiesta delle transizioni (sezione del cruscotto di gestione e 
monitoraggio delle transizioni) corredata delle informazioni anagrafiche, contatti della persona assistita 
e/o famiglia, dei dati sulla complessità del caso e dei bisogni  

● possibilità di verificare per il caso specifico servizi attivi/già attivati (sanitari, sociosanitari, sociali) sulla 
persona assistita 

● mappatura aggiornata di tutti i servizi della rete territoriale, con tutte le informazioni necessarie (es. 
strutture, disponibilità posti letto, referenti, ecc.). 

 
 
Fase 2 - Identificazione del setting e Coordinamento della transizione 
La COT: 
- raccoglie e trasmette le informazioni utili a gestire la transizione (es. bisogni specifici, personalizzazione della 

presa in carico, ecc.);  
- supporta l’individuazione del servizio/struttura di destinazione;  
- effettua un’analisi sul territorio per verificare la disponibilità dei servizi o strutture corrispondenti al setting 

assistenziale individuato;  
- attiva/prenota la struttura o il servizio territoriale individuato e i relativi professionisti coinvolti (es. assistente 

sociale del comune, servizi di Telemedicina, ecc.);  
- si interfaccia con il soggetto richiedente per gli aspetti organizzativi e logistici della transizione;  
- unitamente alla struttura di destinazione, pianifica la transizione.  

 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
transizione, ha a disposizione supporti tecnici e informativi: 

 cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni con lo stato di avanzamento (es. esito UVM, ecc.) 
comprensivo di funzionalità di notifica degli scostamenti rispetto al processo atteso (fasi e tempi);  

 sistema per la “prenotazione/impegno” della risorsa/servizio individuati.  
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 sistema di notifica al MAP/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. servizio pasti a domicilio, 
ecc.). 

 
La Struttura/Servizio Territoriale richiedente: 
- riceve notifica da parte della COT di individuazione da parte della Struttura/Servizio Sanitaria/Socio-Sanitaria 

idonea 
- conferma/approva la proposta ricevuta 
- riceve la notifica di tutti gli aspetti organizzativi e logistici della transizione da parte della COT 
- mantiene il contatto con la persona assistita/famiglia accompagnandolo nella transizione. 
 
La Struttura/Servizio Territoriale di destinazione (Residenzialità e semi-residenzialità per anziani e disabili, 
Strutture Intermedie, Cure Domiciliari, Centri privati convenzionati, ecc.): 
- conferma la disponibilità alla presa in carico 
- pianifica la transizione, unitamente alla COT. 

 
 

Fase 3 - Attuazione della transizione 
La COT: 
- verifica la sussistenza degli aspetti organizzativi e logistici pianificati 
- attiva gli attori per la corretta presa in carico della persona assistita 
- monitora lo stato della transizione e del primo accesso nella sede di destinazione 
- in caso di scostamenti dal programmato, si attiva proattivamente con il referente del servizio/struttura di 

destinazione  
- notifica a tutti gli attori coinvolti l’esito della transizione e ne garantisce l’adeguato aggiornamento. 

 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
transizione, ha a disposizione supporti tecnici e informativi:  

 cruscotto di gestione e monitoraggio delle transizioni con funzionalità di reportistica anche comprensiva 
della notifica degli scostamenti rispetto al processo atteso (fasi e tempi)  

 sistema di notifica esito transizione al MAP/ PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere (es. pasti a 
domicilio, ecc.). 

 
 

La Struttura/Servizio Territoriale di destinazione (Residenzialità e semi-residenzialità per anziani e disabili, 
Strutture Intermedie, Cure Domiciliari, Centri privati convenzionati, ecc.): 

 prende in carico la persona  
 mantiene il contatto con la persona assistita/caregiver. 
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Ruolo della COT nella TRANSIZIONE TERRITORIO – TERRITORIO 
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D) COORDINAMENTO E MONITORAGGIO DELLA SALUTE AL DOMICILIO – Telemonitoraggio e/o Telecontrollo  

In questo caso d’uso si riporta quanto già previsto dalle Linee guida organizzative contenenti il “Modello digitale per 
l’attuazione dell’assistenza domiciliare”, approvate con DM 29 aprile 2022, che definisce il ruolo della COT nel 
coordinamento dei servizi di telemedicina, tra i quali anche il Telemonitoraggio e il Telecontrollo della salute.  
Di seguito si rappresentano le 2 fasi del processo.  
 
 

Fase 1 - Identificazione del bisogno e presa in carico della richiesta 
MAP/PLS - Medico Specialista richiedente: 
- ravvisa il bisogno di monitorare da remoto i parametri vitali della persona assistita 
- invia alla COT la prescrizione/richiesta  
- informa la persona/caregiver dell’avvenuta richiesta. 

 
La COT:  
- prende in carico la richiesta 
- informa la Centrale Operativa ADI e/o il servizio preposto secondo l’organizzazione locale  
- attiva, qualora venga ravvisata la necessità di coordinare ulteriori setting e professionisti, l’UVM per la 

valutazione della richiesta di attivazione del Telemonitoraggio e/o Telecontrollo 
- visualizza le schede di valutazione e, se necessario, integra informazioni sul caso comunicandole all’UVM. 
 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
attivazione, ha a disposizione supporti tecnici e informativi: 

 sistema di ricezione delle notifiche di richiesta delle transizioni (sezione del cruscotto di gestione e 
monitoraggio delle transizioni) corredata delle informazioni anagrafiche, contatti della persona 
assistita e/o famiglia e dati sulla complessità del caso e del bisogno 

 possibilità di verificare i servizi attivi/già attivati (sanitari, sociosanitari, sociali) sula persona assistita. 
 
Le Cure Primarie: 
- effettuano UVM e definiscono il PAI in collaborazione al clinico richiedente.  

 
 

Fase 2 – Attivazione ed erogazione 
La Centrale Operativa ADI/ il servizio preposto secondo l’organizzazione locale (ditta Althea): 
- provvede alla consegna dei dispositivi prescritti 
- provvede alla formazione della persona assistita e/o caregiver 
- rappresenta il riferimento per la persona e/o caregiver per la gestione del Telemonitoraggio/Telecontrollo. 
 
La COT: 
- attiva il servizio di Telemonitoraggio/Telecontrollo;  
- monitora che la consegna dei dispositivi prescritti sia avvenuta con successo. 
 
La COT per svolgere le sopracitate attività, limitatamente ai pazienti per i quali è stata inviata una richiesta di 
attivazione, ha a disposizione supporti tecnici e informativi:  

 sistema di notifica al MAP/PLS e ad altri soggetti coinvolti o da coinvolgere  
 cruscotto su dati di salute anonimi derivanti da strumenti di telemedicina ai fini di raccogliere, 

decodificare e classificare il bisogno. 
 
La persona assistita /caregiver: 
- fornisce dati relativi al proprio stato di salute (PGHD). 
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Il Ruolo della COT nel COORDINAMENTO E MONITORAGGIO DELLA SALUTE AL DOMICILIO  
TELEMONITORAGGIO E/O TELECONTROLLO 
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ORGANIGRAMMA e FUNZIONIGRAMMA  

Rappresentazione grafica delle articolazioni organizzative interne alla COT che afferiscono alla struttura con evidenza 
dei rapporti gerarchici che sussistono tra di loro. 
Sono rappresentate le macro funzioni del modello COT hub + spoke. 
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Macro funzioni del modello COT (hub + spoke) 
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INDICATORI DI PROCESSO E DI RISULTATO DELLE COT 
 
Si individuano i seguenti indicatori. integrabili. la cui descrizione dettagliata, comprensiva dell’esplicitazione delle 
modalità di calcolo, identificazione di numeratore e denominatore (dove previsto, standard di riferimento e flussi 
informativi interessati è demandata ad un apposito vademecum. 
 
Il monitoraggio degli indicatori avverrà in collaborazione con i Controlli di Gestione aziendali ed Azienda Zero. 
 
Indicatori di processo del modello COT Hub e Spoke 
 

 Numero di dimissioni protette secondo la definizione del DDR 31/2023 sul totale dei pazienti dimessi (ricovero 
ordinario, tutte le tipologie di dimissione). 

 
 Numero di dimissioni protette secondo la definizione del DDR 31/2023 per pazienti di età >65 anni sul totale 

di pazienti dimessi con età >65 anni (ricovero ordinario, tutte le tipologie di dimissione). 
 

 Numero segnalazioni gestite dalla COT provenienti dalla centrale operativa 116117 sul totale delle 
segnalazioni. 

 
 N. di UVMD attivate dalla COT Hub/Spoke. 

 
 Tempo trascorso dalla data di segnalazione alla data di presa in carico nel setting definitivo. 

 
 Tempo trascorso dalla dimissione protetta (data di dimissione) al primo accesso (dell’operatore sanitario) per 

assistiti con presa in carico conclusa in ADI nell’ultimo anno (si intendono gli assistiti seguiti in ADI nell’anno 
in corso per i quali, a seguito del ricovero ospedaliero, è stata chiusa la Presa in Carico). 

 
 Tempo trascorso dalla dimissione protetta (data di dimissione) al primo accesso (dell’operatore sanitario) per 

assistiti senza una presa in carico in ADI nell’ultimo anno (si intendono gli assistiti MAI stati seguiti in ADI 
nell’anno in corso, fino alla data del ricovero). 

 
 
Indicatori di risultato 
 

 N. di pazienti over 65 valutati con scala di Brass il cui punteggio è superiore a 20 che sono esitate in una 
segnalazione alla COT. (indicatore intermedio). 

 
 N. di pazienti dimessi dall’ospedale che presentano un ricovero nei successivi 7 giorni (esclusione IMA, ICTUS 

ecc). 
 

 Numero decessi entro 7 giorni dalla dimissione. 
 

 N. di cambiamenti di setting entro 7 giorni. 
 

 N. di segnalazioni per dimissione protetta inviate nelle 24 ore precedenti la escluse quelle provenienti dal PS, 
sul totale delle dimissioni protette (&lt;25). Degenza media nei reparti ospedalieri di medicina di pazienti 
fragili. 

 
 % Ricoveri ripetuti (e accessi in Pronto Soccorso) per episodio di malattia. 
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ACRONIMI  
 
ADI: Assistenza Domiciliare Integrata 
ADIMED: Assistenza Domiciliare Integrata Medica  
CO: Centrale Operativa 
COT: Centrale Operativa Territoriale 
DM: Decreto Ministeriale 
FSE: Fascicolo Sanitario Elettronico 
HIV: Human Immunodeficiency Virus 
ICD: Impegnative di Cure Domiciliari  
IFoC: Infermiere di Famiglia e Comunità 
MCA: Medico di Continuità Assistenziale  
MAP: Medico di Medicina Generale  
ODC: Ospedale di Comunità 
PDTA: Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale  
PGHD: Patient-generated health data  
PLS: Pediatra di Libera Scelta 
POA: Procedura Operativa Aziendale  
PUA: Punto Unico di Accesso 
SAD: Servizio di Assistenza Domiciliare  
SDO: Schede di Dimissione Ospedaliere 
SERD: Servizio Territoriale per le Dipendenze 
SIFOC: Servizio di Infermieristica di famiglia o comunità 
SIT: Sistema Informativo Territoriale  
SLA: Sclerosi Laterale Amiotrofica 
STP: Stranieri Temporaneamente Presenti 
ULSS: Unità Locale Socio Sanitaria  
UO: Unità Operativa 
URT: Unità Riabilitative Territoriali 
UVMD: Unità di Valutazione Multidimensionale Distrettuale  
UU.OO: Unità Operative 
 
 
TEMPI DI ENTRATA IN VIGORE 

Il presente documento entra in vigore a partire dalla data indicata nel frontespizio. 
 
 
ALLEGATI 
 
Allegato n. 1 “Procedura aziendale per la dimissione protetta ospedaliera” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Pag. 22 di 22 
 

Documento aggiornato il 26.02.2025 



1  
  

              

 

 AULSS 8 BERICA 

 

  

 

 DIREZIONE SANITARIA 

DIREZIONE dei SERVIZI SOCIO SANITARI 

 

 

 

 PROCEDURA AZIENDALE  

PER LA DIMISSIONE OSPEDALIERA PROTETTA 

  

(Attuazione del Decreto n. 31 del 3 Aprile 2023: Percorso unico 

regionale per la dimissione ospedaliera protetta) 

 

 

 

Codifica  DD-Est-Ovest-PO-001   

Preparazione 

Direzione Medica   

Direzione di Distretto Est/Ovest 

Direzione delle Professioni Sanitarie 

Verifica 

Referente Qualità  

Dott. Marcello Mezzasalma 

Approvazione 

Direttore Sanitario 

Direttore dei Servizi Socio Sanitari 

Rev.  30/07/2026  

Riconferma 31/07/2023 

   



2  
  

 

INDICE  
  

  

1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE        2 

2. RIFERIMENTI NORMATIVI         4 

3. ACRONIMI E GLOSSARIO         5 

4. MODALITÀ OPERATIVE E RESPONSABILITA’      7 

4.1 FLOW CHART DEL PERCORSO DIMISSIONE OSPEDALIERA PROTETTA   11 

4.2 FASE 1 - Identificazione de1 soggetto fragile a rischio di dimissione difficile   12 

4.3 FASE 2 - Segnalazione del soggetto a rischio di dimissione difficile    12 

4.4 FASE 3 - Valutazione preliminare della persona eleggibile alla dimissione protetta     14  

4.5 FASE 4 - Definizione del progetto e pianificazione della dimissione    16 

4.6 FASE 5 - Dimissione protetta (presa in cura nel setting extra-ospedaliero) e verifica  17 

esito della dimissione  

5. Schema del Percorso per la DIMISSIONE OSPEDALIERA PROTETTA    19 

5.1 Standard minimi delle singole fasi de1 percorso di dimissione protetta    20 

5.2 Matrice delle responsabilità         21 

6. INDICATORI           22 

ALLEGATI            23 

  

  



3  
  

 

1. SCOPO E CAMPO DI APPLICAZIONE  

  

La presente procedura aziendale è finalizzata ad assicurare l’omogeneità di intervento nella Rete 

Integrata dei Servizi a garanzia della continuità assistenziale per la persona fragile/vulnerabile di 

qualsiasi età in dimissione dalle strutture ospedaliere. Inoltre ha la finalità di garantire il processo di 

integrazione procedurale informativo/gestionale in tutta l’azienda ULSS 8 Berica per il costante 

monitoraggio delle dimissioni protette attraverso la Centrale Operativa Territoriale (COT).  

  

Gli obiettivi che si intendono perseguire con la presente procedura aziendale sono i seguenti:  

• identificare e segnalare in tempi e modalità adeguate la persona a rischio di dimissione difficile 

al fine di favorire il rientro in modo protetto, sicuro e agevolato al proprio domicilio o rendere 

agile e appropriato l’ingresso nelle strutture della rete territoriale;  

• ridurre il fenomeno dei ricoveri ripetuti o impropri dovuti a dimissioni non adeguatamente 

pianificate;  

• uniformare le modalità e gli strumenti operativi per la valutazione della persona e della famiglia 

finalizzata alla dimissione protetta nei vari setting assistenziali del territorio;  

• applicare i percorsi organizzativi/assistenziali aziendali per la presa in cura della persona fragile 

nella rete dei servizi territoriali (Hospice, Ospedale di Comunità, Unità Riabilitativa Territoriale, 

Centri di Servizi, Assistenza Domiciliare Integrata e altro);  

• valutare gli interventi assistenziali erogati dall’équipe o dal singolo operatore e valutare 

l’efficacia dei processi organizzativi.  

  

La presente procedura aziendale si applica a tutte le dimissioni di persone fragili/vulnerabili ricoverate 

presso le Unità Operative (UU.OO.) dei 5 presidi ospedalieri pubblici e delle 3 strutture private 

accreditate dell’ULSS 8 Berica.  

  

Il percorso aziendale per la segnalazione delle persone in dimissione protetta, pur essendo rivolto 

principalmente a pazienti anziani fragili, è esteso a persone di ogni età nelle quali si individua una 

fragilità che potrebbe rendere difficile la dimissione da ricovero ospedaliero verso il territorio o verso 

accoglimento temporaneo in struttura intermedia o altra struttura, oppure verso il domicilio.  

  

Sono pertanto eleggibili al percorso di dimissione protetta persone con problemi complessi di ogni età, 

nelle varie fasi della malattia e/o dell'evento disabilitante (esordio, fase acuta, fase post acuta, fase di 

stabilità, ricadute, complicanze, terminalità) che richiedono passaggi tra nodi della rete ospedale - 

servizi territoriali. Nello specifico:  

• Persone con complessità sanitaria: con patologia di severità elevata o affette da polipatologia o 

da problemi di funzioni vitali richiedenti dispositivi tecnologici di sostituzione. Si intendono, a 

titolo esemplificativo, le persone con nutrizione artificiale, recente posizionamento di sondino 

naso gastrico, presenza di stomie, insufficienza respiratoria con o senza ventilo-terapia 

accessoria, fabbisogno di interventi di educazione terapeutica, significativi e prevalenti bisogni 

riabilitativi, neoplasia in fase terminale e altro.  

• Persone con complessità assistenziale: affette da disabilità fisiche o mentali comportanti 

mancata autonomia nelle varie attività del quotidiano (mobilità, cura della persona, vita 
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domestica) che richiedano un rilevante supporto da parte di altri e/o l'utilizzo di dispositivi fisici. 

Ad esempio, persone con significativi e prevalenti bisogni riabilitativi, con fratture trattate 

chirurgicamente e/o in terapia anticoagulante, o con esiti di ictus cerebrale.  

• Persone con complessità sociale: che presentano criticità legate all'abitazione, al nucleo 

familiare, alle relazioni, e che non hanno adeguato accesso a servizi e/o facilitazioni economiche 

o per le quali sia necessaria rivalutazione dei servizi già in essere. Ad esempio, persone in 

contesti familiari fragili oppure in difficoltà nella gestione del paziente, persone senza famiglia 

che necessitano di una assistenza residenziale/semiresidenziale, minori con sospetto o diagnosi 

di maltrattamento necessitanti tutela oltre a cure e assistenza sanitaria e/o riabilitativa.  

  

Le diverse tipologie di complessità sopra descritte possono coesistere nella stessa persona e/o famiglia.   

Per le complessità di tipo palliativo in cui è coinvolta la Rete delle Cure Palliative si fa riferimento 

anche a:  

• Modello Assistenziale Rete Cure Palliative  

• Percorso di cura e presa in carico in Cure Palliative del paziente pediatrico.  

Qualora si presentassero delle situazioni in cui sono presenti bisogni esclusivamente sociali o questi 

ultimi in concomitanza a dei bisogni sanitari, questa procedura prevede l’accesso a percorsi dedicati in 

collaborazione con gli Enti del Terzo Settore (ETS), con i Comuni e con i futuri Ambiti Sociali 

Territoriali (ATS) come di seguito elencati:   

• Percorso dimissione protetta Diade madre/bambino con bisogni psico – socio – economici. 

Documento inserito nel Registro documentale.  

• Progetti triennali 2023-2025 - Documento del PNRR Missione 5 sub investimento  

1.1.3:   

• Percorso di attivazione della dimissione ospedaliera relativo al progetto “Di nuovo a CASA: 

interventi di domiciliarità integrata a Supporto dell’Anziano fragile”.  

• Progetto “A.S.T.R.I. – Anziani Supportati Territorialmente da Rete Integrata”   

• Percorso di Attivazione delle dimissioni protette della persona anziana non autosufficiente e/o 

in condizione di fragilità, residente sia nel Distretto Est - ATS VEN 06, sia nel Distretto Ovest - 

ATS VEN 05 non supportata da una rete formale o informale adeguata, costante e continuata. 

Tale percorso è relativo al progetto di “Rafforzamento dei servizi domiciliari per garantire la 

dimissione anticipata assistita e prevenire l’ospedalizzazione” previsto dal PNRR Missione 5 

sub investimento 1.1.3.    
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2. RIFERIMENTI NORMATIVI   

  

• Decreto del Direttore della Direzione Programmazione Sanitaria n. 31 del 3 aprile 2023 

Approvazione del documento “Percorso unico regionale per la dimissione ospedaliera protetta”.  

• DGR n. 1075 del 13/07/2017 Revisione del modello regionale delle Cure Domiciliari: primi 

indirizzi organizzativi per le Aziende ULSS.  

• DGR n. 553 del 30/04/2018 Approvazione del Percorso integrato di cura a supporto dello 

sviluppo della rete di Cure Palliative in età adulta ai sensi della DGR n. 208 del 28 febbraio 2017 

ad oggetto: "Individuazione del modello assistenziale di rete delle Cure Palliative e della terapia 

del dolore della Regione Veneto. Piano Socio Sanitario Regionale 2012-2016 (L.R. del 29 

giugno 2012, n. 23). Deliberazione n. 109/CR del 9 dicembre 2015".  

• DGR n. 330 del 26/03/2019 Prescrizione delle prestazioni di assistenza protesica: definizione 

delle specialità mediche e delle modalità per individuare le strutture da autorizzare alla 

prescrizione medesima a carico del Servizio Sanitario Nazionale (D.P.C.M.12 gennaio 2017 

relativo alla definizione e all'aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza - Allegato 12, 

articolo 1).  

• DGR n. 782 del 16/06/2020 Decreto legge 19 maggio 2020, n.34 “Misure urgenti in materia di 

salute, sostegno al lavoro e all’economia, nonché di politiche sociali connesse all’emergenza 

epidemiologica da Covid 19” Attuazione delle misure in materia sanitaria  

• DGR. N.1103 del 06/08/2020 Approvazione del documento recante “Emergenza COVID 19 – 

Piano emergenziale per l’autunno 2020”  

• Delibera del Direttore Generale n. 489 del 18.3.2021 Integrazione al regolamento  

UVMD   

• DGR n. 1636 del 19 dicembre 2022 “Approvazione dei requisiti di accreditamento istituzionale 

delle reti di Cure Palliative”.   

• Delibera del Direttore Generale n. 808 del 11/05/2023 Approvazione Modello assistenziale 

“Rete delle Cure Palliative”  

• Protocollo AULSS 8 n. 0039721/23 del 17/4/2023 Procedura “Percorso di cura e presa i carico 

in Cure Palliative del paziente pediatrico”  

• PNRR 15/07/2020 - Missione 5 Componente 2 – Sub investimento 1.1.3 Rafforzamento dei 

servizi domiciliari per garantire la dimissione anticipata assistita e prevenire l’ospedalizzazione  

• DM 77 del 23/05/2022 Regolamento recante la definizione di modelli e standard per lo sviluppo 

dell’assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Nazionale.   

• DGR n. 2372 del 29/12/2011 Allegato E Scheda valutazione multidimensionale semplificata.  
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 3. ACRONIMI, SIMBOLI E GLOSSARIO  

  

ATS= Ambiti Sociali Territoriali  

BRASS = Blaylock Risk Assessment Screening Score  

COT = Centrale Operativa Territoriale  

DP= Dimissione Protetta  

ETS= Enti Settore Terziario   

ICM = Infermiere con funzioni di Case Management  

MMG = Medico di  

Medicina Generale  

OdC = Ospedale di  

Comunità  

PAI = Piano  

Assistenziale  

Individuale PLS =  

Pediatra di Libera  

Scelta  

PO = Presidio Ospedaliero  

PUA = Punto Unico di Accesso  

SBAR= Situation-Background-Assessment-Recommendation (Situazione, Contesto,  

Valutazione e Raccomandazioni)   
SIT= Sistema Informativo Territoriale   

SVAMA = Scheda per la Valutazione Multidimensionale delle persone Adulte 

e Anziane UO = Unità Operativa  

URT = Unità Riabilitativa Territoriale  

UU.OO. = Unità Operative  

UVMD = Unità Valutativa Multidimensionale Distrettuale  

 

Dimissione: è il processo di transizione in cui, al termine di un ricovero, il paziente cambia setting 

di cura. Rappresenta un passaggio cruciale nel1’assicurare la continuità delle cure alla persona 

assistita e nel garantire il diritto al coinvolgimento e a1l’accompagnamento della persona e della 

sua famiglia in ogni fase del percorso di cura.  

  

Dimissione difficile: è una dimissione che, nel rispetto della continuità terapeutica ed 

assistenziale, determina un impiego di risorse economiche, umane ed organizzative superiore alle 

potenzialità a disposizione del paziente e della sua famiglia. La dimissione difficile può verificarsi 

quando ad un evento acuto segue una situazione di disabilità permanente o temporanea, che 

richiede una riorganizzazione familiare.  

  

Dimissione protetta: è il processo organizzativo di trasferimento da un setting di cura ad un altro 

di un paziente in condizione di fragilità (per età, presenza di patologie croniche, limitazioni 

funzionali e/o disabilità), attuato con l’obiettivo di assicurare la continuità delle cure presso il 

nuovo setting assistenziale.  
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Persona fragile: la fragilità viene definita come una condizione dinamica di ridotta capacità di 

risposta agli eventi di natura avversa, dovuta a modificazioni fisiopatologiche multisistemiche, 

anche età-correlate, e associata ad un aumentato rischio di outcomes negativi, quali 

istituzionalizzazione, ospedalizzazione e morte.  

  

Ricoveri ripetuti: sono definiti "ricoveri ripetuti" i ricoveri che avvengono in un intervallo di tempo 

inferiore o uguale a 30 giorni per il medesimo problema clinico principale, per i quali la categoria 

della diagnosi principale (definita dalle prime 3 cifre della codifica ICD-9CM) del secondo ricovero 

sia la categoria di una delle 6 diagnosi di dimissione del ricovero precedente (DGR n. 4807/1999, 

DGR n. 3572/2001).  
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4. MODALITÀ OPERATIVE E RESPONSABILITA’  

  

Il processo organizzativo del percorso di dimissione protetta descritto dalla presente procedura 

aziendale di riferimento è costituito dalle seguenti fasi:  

  

• FASE 1: identificazione precoce del soggetto fragile a rischio di dimissione difficile;  

• FASE 2: segnalazione della persona eleggibile alla dimissione protetta;  

• FASE 3: valutazione preliminare multidimensionale dei bisogni sanitari, assistenziali e sociali 

e attivazione delle risorse nel setting assistenziale territoriale previsto;  

• FASE 4: definizione del progetto e pianificazione della dimissione: definizione del progetto nel 

setting assistenziale territoriale previsto e stesura del progetto di cura con eventuale 

convocazione de11’Unità Valutativa Multidimensionale Distrettuale (UVMD) ove previsto;  

• FASE 5: dimissione protetta (presa in carico nel setting extra-ospedaliero) e verifica esito.  

  

Lo strumento per dar seguito alle diverse fasi che delineano il percorso all’interno dell’Azienda ULSS 

8 Berica, è esclusivamente il Sistema Informativo Territoriale (SIT). Tale applicativo collega tutte le 

UUOO dimettenti dei diversi presidi ospedalieri ai Servizi territoriali e alle COT. Il SIT permette la 

compilazione di tutte le scale di valutazione, il caricamento di documenti che contengono dati sensibili 

protetti da privacy, l’accertamento di eventuali servizi territoriali già attivati per il soggetto ricoverato.  

  

Nel sito aziendale è inserita l’Informativa relativa al trattamento dei dati personali per finalità di 

prevenzione, diagnosi e cura in ambito territoriale (allegato n. 1).   

  

Ai fini della corretta comprensione della presente procedura, si ritiene utile definire quanto segue 

relativamente alla Centrale Operativa Territoriale (COT).  

  

Le attività della COT, in particolare, includono:  

• l’attivazione operativa di supporto a1l’équipe delle UU.OO. ospedaliere nei percorsi di 

dimissione protetta, attraverso la tempestiva decodifica dei bisogni assistenziali e sociali;  

• il coordinamento del percorso di transizione e il coinvolgimento della presa in carico da parte 

della UO Cure Primarie del Distretto di competenza (DSS Est – DSS Ovest);  

• la partecipazione, per le specifiche competenze professionali  alle valutazioni multidi-

mensionali;  

• la verifica di notifica della segnalazione di Dimissione Protetta al Medico di Medicina Generale 

o al Pediatra di Libera di Scelta dell'assistito, alla Centrale Operativa ADI;  

• connessione con le COT di altre ULSS per i percorsi delle persone non residenti o residenti 

ricoverate presso altre ULSS.  

   

Le funzioni operative sono affidate a figure professionali con competenze specifiche (Infermieri, 

Assistenti Sociali…) che ai fini della Dimissione Protetta svolgono le attività di:  

• supporto all’équipe delle UU.OO. ospedaliere nei percorsi di dimissione protetta, attraverso la 

tempestiva decodifica dei bisogni assistenziali e sociali;  
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• coordinamento del percorso di transizione, assumendo il ruolo di punto di riferimento per la 

COT per il percorso di dimissione;  

• partecipazione, per le specifiche competenze professionali, alle valutazioni multidimensionali, 

qualora richiesto.  

  

L’UOC di Cure Palliative (DGR n. 553/2018) così come l’UOC di Cure Primarie hanno, in particolare, 

la funzione di ricezione della segnalazione, la valutazione dei criteri per l’accesso ai rispettivi 

programmi di cure, nonché lo svolgimento dell’UVMD per la presa in carico (definizione del PAI), 

anche attraverso il supporto della COT e/o della Centrale Operativa ADI.  

  

In ogni U.O. di degenza, i professionisti responsabili del percorso di dimissione protetta sono il Medico 

Referente del caso e il coordinatore delle professioni sanitarie o, se presente, l’infermiere case manager.   

  

Nella tabella che segue si identificano i referenti per la Dimissione protetta per Unità Operativa 

Ospedaliera dei 6 presidi ospedalieri dell’ULSS 8 Berica. 

  

Tabella n. 1 - Mappatura dei responsabili della individuazione e della segnalazione 

VICENZA  
Unità Operativa Ospedaliera COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

Cardiologia  X    

Cardiochirurgia X  

Chirurgia generale   X    

Chirurgia maxillo facciale / ORL  
X  

  

Chirurgia plastica    

Chirurgia pediatrica  X    

Chirurgia vascolare  
X  

  

Urologia    

Degenze private X  

Ematologia    X  

Geriatria 1  X    

Geriatria 2  X    

Ginecologia  X    

Malattie Infettive  X    

Medicina Alta Intensità    

X  
Medicina Media Intensità     

Gastroenterologia    

Medicina Bassa Intensità    

Medicina Fisica Riabilitativa  X    

Nefrologia  X    

Neurochirurgia  X    

Neurologia  X    

Neuropsichiatria infantile X  
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Oncologia  X    

Ortopedia    X  

Ostetricia  X    

Pediatria  X    

Pneumologia  X    

Psichiatria 1   
X  

  

Psichiatria 3    

Psichiatria 2  X    

Terapia Intensiva Neonatale   X    

Terapia Intensiva Pediatrica e PS X    

SPDC 1-2 X  
 

NOVENTA VICENTINA 

Unità Operativa Ospedaliera COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

Chirurgia   X    

Medicina    X  
 

ARZIGNANO 

Unità Operativa Ospedaliera COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

Cardiologia  X    

Chirurgia Generale  X    

Urologia X  

Ginecologia   X    

Medicina  X    

Neurologia  X    

Ortopedia  X    

Ostetricia  X    

Pediatria  X    
 

VALDAGNO 

Unità Operativa Ospedaliera COORD. Di U.O.   CASE MANAGER   

Cardiologia  X    

Chirurgia generale  X    

Geriatria  X    

Ginecologia Ostetricia X  

Medicina  X    

ORL   X    

Ortopedia  X    
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LONIGO 

Unità Operativa  COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

Medicina Fisica Riabilitativa  X    

Riabilitazione Cardiologica  X    
 

 

 

MONTECCHIO MAGGIORE 

Unità Operativa  COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

Senologia X    
 

 

CASE DI CURA PRIVATE CONVENZIONATE - VICENZA 

Denominazione Struttura COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

Villa Berica  X    

Villa Eretenia  X    

Villa Margherita    X  

  

Nell’ambito della procedura della dimissione protetta vengono contemplate anche le Strutture 

Intermedie per garantire un processo di Continuità delle cure.  

  

  

Strutture Intermedie ospedaliere e convenzionate e Hospice 

 COORD. di U.O.   CASE MANAGER   

ODC di Valdagno  X    

ODC di Lonigo  X    

ODC di Noventa  X    

ODC di Monte Crocetta - Vicenza X    

ODC di Sandrigo  X    

ODC di Montecchio Maggiore  X    

URT di Monte Crocetta - Vicenza X    

URT di Sandrigo  X    

HOSPICE di Vicenza  X    

HOSPICE di Arzignano  X    

  

Tutti i responsabili individuati all’interno delle UO possono avvalersi della consulenza e del supporto 

del personale della COT.  
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 4.1. FLOW CHART DEL PERCORSO DIMISSIONE OSPEDALIERA PROTETTA  
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 Nelle sezioni successive del documento vengono approfondite le modalità operative di ciascuna fase, 

definendo per ognuna di esse:  

• gli operatori coinvolti;  

• gli strumenti da utilizzare;  

• i tempi di effettuazione.  

  

  

4.2 FASE 1 - Identificazione del soggetto fragile a rischio di dimissione difficile  

  

L’Equipe che ha in carico la persona assistita ha la responsabilità dell’identificazione dei soggetti 

fragili a rischio di dimissione difficile, per i quali è necessario avviare una segnalazione al territorio 

al fine di garantire una transizione protetta.   

  

Lo strumento validato e riconosciuto per la suddetta valutazione è rappresentato dalla Scala di BRASS 

(vedi allegato n. 2) per le persone assistite di età pari o superiore a 65 anni [Standard minimo] e va 

utilizzata non prima delle 24 ore dall’ingresso in ospedale e non oltre le 72 ore dall’ingresso.  

  

Devono essere segnalate le persone con punteggi uguale o superiore a 20 (rischio alto).  

Qualora il paziente ottenga un punteggio inferiore ai 20 punti alla valutazione con Scala di Brass, o 

qualora sussista il caso di non applicabilità della Scala, può essere segnalata qualsiasi altra persona, 

anche minore, per la quale si ritenga comunque utile la segnalazione per comprovate motivazioni 

socio-assistenziali, puntualmente indicate dall’operatore al momento della segnalazione attraverso la 

scheda di segnalazione dimissione protetta.  

    

Indipendentemente dal punteggio ottenuto con la scala di BRASS, i professionisti coinvolti nel 

percorso di dimissione protetta pianificano interventi educativi alla persona e/o al suo caregiver 

(quali, ad esempio, l'educazione terapeutica per la somministrazione di terapia, la gestione del catetere 

vescicale, la prevenzione e il trattamento di lesioni da pressione, o altro), anche tramite l’utilizzo di 

materiale informativo presente in struttura, e fornisce alla persona e/o al suo caregiver le informazioni 

necessarie sui Servizi presenti nel Territorio, da contattare in caso di necessità.   

4.3 FASE 2 - Segnalazione del soggetto a rischio di dimissione difficile  

  

Gli operatori referenti, coinvolti in questa fase, hanno la responsabilità della segnalazione dei pazienti 

identificati come fragili, a rischio di dimissione difficile, per i quali è necessario valutare una 

dimissione protetta; il SIT garantisce in automatico il passaggio di informazioni tra tutti gli attori 

coinvolti.   

  

I responsabili della segnalazione, nella fase di approfondimento, eventualmente coadiuvati 

dall’Assistente Sociale, effettuano un incontro/colloquio preliminare e informativo con il paziente e/o 

il caregiver allo scopo di:  

• rilevare la presenza di una rete familiare di supporto;  

• informare sulla rete dei servizi socio-sanitari del territorio;  



14  
  

• condividere l’iniziale ipotesi di progetto assistenziale post-degenza che sulla base della 

valutazione dei bisogni verrà preso in carico, valutato e, laddove necessario, adeguato dalla 

UO Cure Primarie territorialmente competente;  verificare i servizi già attivi per la persona.  

  

Lo strumento da utilizzare per effettuare una segnalazione di paziente a rischio di dimissione difficile, 

candidabile a percorso di dimissione protetta, è rappresentato da 2 schede dinamiche informatizzate 

compilabili nell’applicativo aziendale SIT. 

Le due schede sono dedicate una all’adulto/anziano e una specifica per il minore (vedi allegati n. 3 e 

n. 4) e ogni variazione significativa per la presa in carico viene ripotata nelle schede e 

tempestivamente segnalata e visibile a tutti gli attori coinvolti nel processo, compresa la COT.    

  

Gli elementi obbligatori della scheda di segnalazione sono:  

• la scala di BRASS,  

• la data di ingresso,  

• la data di segnalazione,  

• la diagnosi di ingresso,  

• le problematiche assistenziali attive,  

• i contatti del medico referente e della UO,  

• i contatti del principale caregiver,  

• l’ipotesi di progetto: ovvero una proposta di setting assistenziale extra ospedaliero,  

• l’avvenuta informazione dell’ipotesi di progetto al paziente o al suo caregiver,  

• la necessità di ausili/servizi alla dimissione.  

  

La segnalazione del paziente fragile a rischio di dimissione difficile deve essere effettuata entro le 72 

ore dal momento di accesso del paziente alla struttura (ricovero o accesso al P.O.), in modo tale da 

consentire di raccogliere tutte le informazioni necessarie per l’attivazione dei servizi territoriali e 

garantire la continuità assistenziale.   

Qualora si modificassero i bisogni del paziente, il segnalante aggiorna la scheda di segnalazione.   

  

Se la segnalazione include nell’ipotesi di progetto assistenziale un ingresso in Struttura Intermedia 

per la quale è prevista una valutazione di eleggibilità clinica, il segnalante richiede la valutazione in 

consulenza del medico specialista (Geriatra o altro specialista delle Cure Primarie) che presidia gli 

inserimenti nelle diverse tipologie di strutture.   

Lo specialista di riferimento inserisce nel SIT la valutazione con relativa motivazione, entro le 72 ore 

dalla ricezione della segnalazione stessa.  

Contestualmente alla eleggibilità, indica anche un’ipotesi di traiettoria prognostica (ovvero la finalità 

del ricovero in struttura intermedia) e l’ipotesi di setting al termine della degenza in struttura 

intermedia.   

La compilazione nel SIT genera una lista di attesa visibile alle Strutture Intermedie e monitorabile 

dalla COT.  

  

4.4 FASE 3 - Valutazione preliminare della persona eleggibile alla dimissione protetta  
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La valutazione preliminare del paziente è una fase del processo più approfondita rispetto 

all’identificazione e alla segnalazione, in cui viene formulata un’ipotesi di setting extraospedaliero, 

al fine di definire il miglior progetto di cura e le eventuali figure coinvolte.  

  

Gli operatori coinvolti nella valutazione preliminare variano in base al contesto organizzativo e al 

percorso di dimissione protetta previsto per la persona e su di essi grava la responsabilità della 

compilazione di vari strumenti e scale valutative.   

  

Il medico, il coordinatore e/o l’ICM dell’UO di degenza assicurano la condivisione del progetto con 

familiari e caregivers (familiari, assistenza, amministratore/tutore) eventualmente coadiuvati da figure 

professionali specifiche in base al problema/bisogno ella persona (Assistente Sociale, Palliativista, 

ecc.).  

  

La valutazione preliminare avviene attraverso la compilazione delle diverse schede di seguito 

rappresentate con i relativi professionisti a cui spetta la compilazione.  
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Tabella n. 2  Gli strumenti della valutazione e i responsabili 

  

STRUMENTO/AZIONI  RESPONSABILE  

Valutazione  mono  professionale  di  
accertamento infermieristico  

Coordinatore di U.O./ICM  

SVAMA semplificata (Allegato 5)  Coordinatore di U.O./ICM  

SVAMA sanitaria (Allegato n. 6)  Medico de11’UO di degenza, con il supporto del Coordinatore di  
U.O./ICM  

SVAMA cognitivo funzionale (Allegato n. 6)  Coordinatore U.O./ICM  

SVAMA sociale (Allegato n. 6)   Assistente Sociale (ULSS e/o Comune)  

Scheda di Braden (Allegato n. 7)  Coordinatore U.O./ICM  

NECPAL CCOMS — ICO TOOL (Allegato 

n.8)   
Medico dell’UO di degenza con il contributo Coordinatore di 

U.O./ICM o il Palliativista.  

Scala di Karnofsky (Allegato n. 9)  Coordinatore di U.O./ICM o il Palliativista   

Scheda di segnalazione Adulti e Anziani  
(Allegato n. 3)  
Scheda di segnalazione Minori (allegato n. 4)   

Coordinatore U.O./ICM  

Richiesta di valutazione per definire 

l’eleggibilità per le Strutture Intermedie   
  
Coordinatore di U.O./ICM  

Eleggibilità per ingresso in URT.  

  

Il Fisiatra definisce l'eleggibilità per URT della persona ricoverata 

e segnalata con ipotesi di progetto URT e definisce il punteggio di 

priorità e il progetto riabilitativo. L’ipotesi di progetto assistenziale 

successivo alla degenza in URT, viene definito dall’UVMD 

quando formula il progetto stesso di URT e confermato prima della 

dimissione.   

Eleggibilità per ingresso in OdC.  

  

Il Geriatra o altro specialista delle Cure Primarie definisce 

l'eleggibilità per OdC della persona ricoverata e segnalata con 

ipotesi di progetto OdC; stabilisce la traiettoria prognostica, 

definisce il punteggio di priorità e il progetto riabilitativo. L’ipotesi 

di progetto assistenziale successivo alla degenza in OdC viene 

definito dall’UVMD quando formula il progetto stesso e 

confermato prima della dimissione.   

Eleggibilità per ingresso in Hospice.  
  

Il medico Palliativista territoriale della UO Cure Palliative di 

riferimento verifica l’eleggibilità in Hospice e definisce il 

punteggio di priorità, come da PIC Regionale (DGR n. 553/2018).  
Convoca eventuale UVMD.  

Valutazione ingresso in Strutture residenziali – 

semiresidenziali   
UVMD convocata da l’UOC di Cure Primarie per definire il 

progetto di inserimento in Strutture residenziali e semiresidenziali 

basandosi sulla SVAMA e quadro sinottico.    

  

Le valutazioni effettuate, così come le consulenze e altri documenti previsti dal percorso delle dimissioni 

protette, sono effettuate e registrate utilizzando il sistema informatizzato SIT, che permette la visibilità 

all’UO segnalante che ha in carico il paziente, alla COT, alla UO Cure Primarie territorialmente 

competente.  

  

Terminata la fase di valutazione, l’UO Cure Primarie territorialmente competente e referente per la presa 

in carico, anche per il tramite della COT:  
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• assicura la segnalazione con l’ipotesi di progetto al MMG/PLS dell’assistito, facilitando ove 

necessario il contatto telefonico tra MMG/PLS e Medico dell’UO;   

• stabilisce in accordo con il MMG/PLS la definizione del progetto di cura, inclusa l'eventuale 

revisione e/o stesura del Piano Assistenziale Individuale (PAI) sulla base dei bisogni 

assistenziali del paziente;  

• ove necessario, convoca l’UVMD per una presa in carico territoriale multiprofessionale e 

multidimensionale a fronte dei bisogni evidenziati nella valutazione.  

  

Il processo valutativo inizia entro 24 ore dalla segnalazione, termina entro 48/72 ore e comprende le 

consulenze dei diversi specialisti. 

4.5 FASE 4 - Definizione del progetto e pianificazione della dimissione  

  

Come descritto precedentemente, l'ipotesi di progetto assistenziale multidisciplinare elaborata dal 

reparto dimettente è il punto di partenza della successiva presa in carico.   

Le valutazioni cliniche, funzionali, assistenziali e sociali eseguite da operatori e professionisti della 

UO di degenza e/o del territorio, con il supporto della COT, sono la base su cui approfondire e definire 

il miglior progetto di cura in sede extraospedaliera.   

Successivamente si definisce chi ha il compito di prendere in carico l'ipotesi di progetto, verificare 

progetti e percorsi già attivi, valutare la necessità di una ridefinizione del progetto post-degenza.  

 

La segnalazione di dimissione protetta contenente l’ipotesi di progetto assistenziale è visibile alla COT 

ed è presa in carico dalle UUOO Cure Primarie e/o Cure Palliative territorialmente competenti e 

referenti per la presa in carico.   

  

Le UUOO Cure Primarie e Cure Palliative territorialmente competenti e referenti per la presa in carico 

hanno il compito di:   

• verificare percorsi o servizi già attivi per la persona (progetti di Cure Domiciliari, ausili/presidi 

presenti al domicilio, inserimento in graduatoria per ingresso definitivo/temporaneo in Centro 

Servizi (CS), riconoscimento di Invalidità Civile e/o contributi economici, etc.) e accertare lo 

stato di avanzamento delle forniture necessarie qualora sia previsto il rientro a domicilio;   

• in base all’ipotesi di progetto (rientro a domicilio, ingresso in struttura intermedia, ingresso in 

struttura temporanea o definitiva) può contattare i professionisti (ospedalieri e territoriali) 

coinvolti nella definizione del progetto di cura: Medico di Cure Primarie, Assistente Sociale 

del comune o del SSN, MMG/PLS, infermiere dell’ADI, palliativista, etc. per delineare il 

migliore progetto di cura;  

• procedere, ove necessario, in caso di inserimento in struttura extra-ospedaliera o nei casi di 

maggior        complessità assistenziale, alla convocazione de11’UVMD, per la stesura e la 

verbalizzazione del Piano Assistenziale Individualizzato (PAI);  

 



18  
  

• nelle dimissioni con attivazione delle cure domiciliari, si attiva per l’allestimento del 

domicilio e la fornitura del materiale di consumo necessario per l’assistenza.  

  

Per progetti assistenziali di maggior complessità, aspetto valutato dall’UO Cure Primarie alla 

segnalazione, lo strumento necessario è l’UVMD, in quanto definisce collegialmente e in maniera 

multiprofessionale e multidimensionale il miglior progetto assistenziale per il paziente fragile nel 

setting extra-ospedaliero. Il PAI e l’UVMD, devono essere garantiti entro 48/72 ore dal termine del 

processo di valutazione.  

  

Le persone in fase di dimissione protetta residenti fuori ULSS, saranno comunque segnalate dalle 

UUOO, per il tramite della COT che utilizzerà lo strumento della posta elettronica, nel rispetto della 

riservatezza dei dati, in attesa del sistema informativo regionale per tutte le COT.  

  

La COT monitora e verifica i percorsi, coordina le transizioni protette per le quali non esistano già 

percorsi strutturati, con la possibilità di entrare provvisoriamente in modo operativo nel processo, 

facilitandone una definizione condivisa.  

  

L’UO dimettente prescrive e attiva le procedure di richiesta per l’assegnazione di eventuali ausili e 

presidi necessari alla domiciliarità (es. sponde di contenimento e materasso antidecubito, etc.).  

 

4.6 FASE 5 - Dimissione protetta (presa in cura nel setting extra-ospedaliero) e verifica esito 

della dimissione  

  

Alla conferma del progetto definitivo di cura, le UUOO provvedono all’eventuale fornitura di materiali 

e/o farmaci necessari a garantire la continuità nel trattamento extra ospedaliero se necessario attivano 

il servizio di trasporto.  

  

La dimissione protetta può avere come esito:  

• Rientro a domicilio secondo le modalità definite dal progetto di cura, ed eventuale contestuale 

attivazione/riattivazione del SAD e delle Cure Domiciliari (ADI) secondo PAI esistente o 

rivisto;  

• Accoglienza in Ospedale di Comunità;   

• Accoglienza in Unità Riabilitativa Territoriale;   

• Ingresso in Hospice;  

• Ingresso in Struttura Residenziale Protetta;  Altro.  

  

Dal momento della definizione del progetto alla reale dimissione del paziente deve esserci un continuo 

monitoraggio / aggiornamento reciproco tra le varie parti in caso di eventuali:  

a. aggravamenti / modifiche stato di salute  

b. cambiamenti situazione familiare e/o economica  

c. situazioni particolari.  
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L’eventuale variazione della tempistica di dimissione viene comunicata tramite l’applicativo ed 

eventualmente attraverso contatto telefonico per la riorganizzazione della presa in carico e per evitare 

accessi a domicilio impropri.  

  

La COT il giorno della dimissione verifica che l’esito della stessa corrisponda con il progetto definito 

(PAI/UVMD, etc).   
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5. SCHEMA DEL PERCORSO AZIENDALE DIMISSIONE OSPEDALIERA PROTETTA 
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5.1 Standard minimi delle singole fasi del percorso di dimissione protetta  
   

Fase  del 

percorso 
Operatore coinvolto Strumenti da utilizzare Tempistica 

FASE 1.  
Identificazione  

Medico, Coordinatore di U.O. 

/infermiere     case manager  
Scala di Brass. Si utilizza per 
la valutazione della persona di 
età uguale o superiore ai 65 
anni. Si segnalano, inoltre,  
persone di tutte le età, dove la  
BRASS non è indicata e/o per 
le quali sussistano comprovate 
motivazioni socio- 
assistenziali.  

  

Non prima della 

24esima ora se 

viene utilizzata la 

scala di Brass. 

Comunque non   

oltre la 72esima ora 

dall’ingresso in 

struttura 

ospedaliera.  

FASE 2.  

Segnalazione  

Coordinatore di U.O. / ICM dell’UO di 
degenza del paziente.   

Nel caso di ipotesi di dimissione verso 
struttura intermedia, l'operatore 
referente dell’U.O. segnalante deve 
richiedere in consulenza l’intervento 
valutativo del medico specialista che 
presidia gli inserimenti nelle diverse 
tipologie di strutture intermedie.  

Verifica dei Servizi già attivi.  

Schede informatizzate di 
segnalazione dinamiche e 
modificabili per Adulti e per 
Minori.   
Sono accessibili a tutti gli 
attori, sia ospedalieri, sia 
territoriali, coinvolti nel 
processo.  

  

La segnalazione va 
effettuata entro 72 
ore dal ricovero o 
dal1’accoglimento 
del paziente in 
struttura.  
  
Le valutazioni di 

eleggibilità 

vanno effettuate 

entro le 72 ore 

dall’invio della 

segnalazione  

FASE 3.  
Valutazione 

preliminare  

Gli operatori coinvolti possono variare 
in base al contesto organizzativo 
(Tabella n. 2) e al percorso di 
dimissione protetta previsto per il 
paziente e su di essi grava la 
responsabilità della compilazione di 
vari strumenti e scale valutative.   

  

Svama semplificata   
Scheda di accertamento  
infermieristico  
Svama sanitaria  
Svama cognitivo funzionale  
Svama sociale   
Scheda Braden   
NECPAL   
Karnofsky   
Schede per le valutazioni per  
Strutture Intermedie/Centri di 
Servizi   

  

Inizio del processo 

valutativo 

preliminare entro 

24 ore dalla 

segnalazione e 

termine del 

processo entro 

48/72 ore.  

FASE 4. 

Definizione del 

progetto e 

Pianificazione 

della dimissione  

La UO Cure Primarie territorialmente 
competente e referente per la presa in 
carico verifica i progetti/percorsi 
attivi.  

Ove necessario, convoca l’UVMD 

incaricata della stesura e/o revisione  

Il PAI/progetto di cura 

individua e definisce il 

percorso assistenziale e i 

servizi da erogare alla 

dimissione dal reparto 

ospedaliero  

La convocazione 
dell’UVMD, ove  

necessario, avviene 

al termine del 

processo di 

valutazione 

preliminare.  

FASE 5. 

Dimissione e 

verifica esito  

La COT ha il compito di monitoraggio 

dei percorsi e di verifica degli stessi  
La COT verifica che l’esito 

della dimissione corrisponda 

con il percorso assistenziale 

definito dal PAI  

Il giorno della 

dimissione   
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5.2 Matrice delle RESPONSABILITA’ 

     

 
Attività/Fasi 

UUOO ospedaliere 

(Tab.1) 
COT 

Cure Primarie Cure 

Palliative 

1  
Identificare soggetto fragile a 

rischio DP  
R  /  /  

2  
Segnalazione del soggetto a 

rischio DP  
R  CL  I  

3  
Valutazione della persona 

eleggibile alla DP  
R  CL  I  

4  
Definizione del progetto e 

pianificazione della Dimissione  
R   CL  R  

5  

DP (presa in cura nel setting extra 

ospedaliero) e verifica esito della 

dimissione  
CL  C  R  

    
LEGENDA:  
R= Responsabile          è colui che esegue l’attività  
C= Controlla                è colui che svolge il ruolo di supervisione dell’azione  
CL= Collabora             è la persona che aiuta e collabora con il responsabile per l’esecuzione dell’attività  
I= Informato                è colui che deve essere informato al momento dell’esecuzione dell’attività  
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6. INDICATORI  
  

Il monitoraggio della corretta adozione e dell’efficacia del percorso unico aziendale per la 

dimissione ospedaliera protetta si effettua per mezzo dei seguenti indicatori di processo e di esito, 

strumenti individuati dalla Regione del Veneto, attraverso il supporto di Azienda Zero.  

  

Indicatori di processo:  

  

1. Identificazione dei referenti dimissione protetta all'interno delle UU.OO. di degenza (valore 

atteso: 100%)   

2. Informatizzazione della scala di Brass. (valore atteso: Si).   

3. Formulazione di procedura operativa aziendale (valore atteso: 100%)  

4. Numero di pazienti di età > a 65 anni, valutati con indice di Brass sul totale dei pazienti 

ricoverati con età > a 65 anni (valore atteso: l o anno: 50% dei pazienti, 2º anno 70%, 3º anno 

90%).   

5. Numero di segnalazioni informatizzate inviate da11'UO Ospedaliera entro 3 giorni dal 

ricovero sul totale delle segnalazioni (valore atteso: l o anno: 50%, 2º anno 70%, 3º anno 

90%).   

6. Numero di pazienti valutati entro 24 ore (giorni lavorativi) dal ricevimento della segnalazione 

sul totale dei pazienti valutati (valore atteso: lº anno: 50% dei pazienti, 2º anno 70%, 3º anno 

90%).  

7. Formazione del personale sanitario delle UU.OO, mediante formazione sul campo 

relativamente agli strumenti di identificazione, di segnalazione e di valutazione e rete dei 

servizi territoriali (Valore atteso: 1 anno: 30%, 2 anno: 50%, 3 anno 70%).  

  

Indicatori di esito:  

  

1. Numero dei pazienti con ipotesi di progetto alla dimissione confermato dal progetto terapeutico sul 

totale dei pazienti segnalati (valore atteso: lº anno: 50% dei pazienti, 2º anno 70%, 3º anno 90%).  
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