
Cure intermedie tra ospedale e assistenza 
primaria: dove spostare il baricentro?

Martedì 20 febbraio 2018
Bologna, Istituto di Igiene

Prof.ssa Maria Pia Fantini: mariapia.fantini@unibo.it

Dott. Davide Pianori: davide.pianori@studio.unibo.it

Dott.ssa Vera Maria Avaldi: veramaria.avaldi2@unibo.it



Sono intervenuti molteplici fattori (sociali, demografici,
epidemiologici, tecnologici..) che hanno sostituito al
paradigma dell’acuzie (medicina di attesa), e quindi alla logica
prestazionale, il paradigma della cronicità (medicina
d’iniziativa) e la presa in carico del paziente.

Questo cambiamento impone, al tempo stesso, nuove
modalità di lettura del sistema e nuovi meccanismi di
funzionamento (analisi della domanda) ed erogazione
dell’assistenza (programmazione e organizzazione dell’offerta).

Premessa
A che punto siamo?



Quali sono i fattori che determinano 

pressione sul nostro sistema?



*Fonte: Istat

Indice di vecchiaia: rapporto percentuale di composizione tra la
popolazione anziana (65 anni e oltre) e la popolazione giovane (0-
14 anni)

Popolazione ≥65 al 1° gennaio: Percentuale di popolazione che al
primo gennaio ha 65 anni o più.

Indice di vecchiaia al 1°gennaio (IT) Popolazione >65 anni al 1°gennaio (IT)

Pressioni sul sistema/1
Invecchiamento della popolazione
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Pressioni sul sistema/2
Multimorbidità e fragilità
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Definizione di «Delayed discharge»

«Situazioni in cui il paziente occupa un posto letto in degenza ordinaria anche se, 
secondo l’opinione di un team multidisciplinare, è clinicamente dimissibile o trasferibile 

da quel posto letto» (K. Bryan 2006)*.

1. Un aumento del rischio di incorrere in infezioni ospedaliere e complicanze iatrogene. 

2. Un aumento del rischio di morbilità e mortalità. 

3. Per i pazienti più anziani un aumento della probabilità di declino funzionale con conseguente 

impatto negativo sulla qualità della vita. 

4. Implicazioni finanziarie legate a un uso non efficiente di risorse economiche e umane.

*Bryan K., Gage H., Gilbert K. (2006), «Delayed transfers of older people from 
hospital: Causes and policy implications», Health Policy, 76(2), pp. 194-201.

Pressioni sul sistema/3
Utilizzo non efficiente dei posti letto per acuti





Pressioni sul sistema/4
Nuovi standard ospedalieri (DM 70/2015)

*Rapporto OASI 2016 – CAP 9

La Figura 9.6 analizza sistematicamente la distribuzione nazionale dei 222 stabilimenti per acuti dotati di PS con bacino di utenza

(ricoveri e accessi appropriati) inferiori agli standard ministeriali e per questo definiti≪sottosoglia≫. La Figura individua anche il

numero di discipline presenti nello stabilimento.

RER 16 stabilimenti

4 stabilimenti: 2 - 3 discipline

9 stabilimenti: 6 - 9 discipline



Conseguenze 

• I pazienti anziani con multimorbosità e fragili sono grandi consumatori di servizi: 
associazione tra il numero di patologie croniche e il numero di prescrizioni farmaceutiche e 
di ricoveri ospedalieri con aumento della spesa sanitaria (Marengoni 2011). 

• E’ dimostrata la difficoltà della gestione dei pazienti anziani con il tradizionale approccio 
ospedaliero, monospecialistico ad alta intensità di cura (Liotta 2016). 



Quali sono le possibili soluzioni?









[…]











So what?

• I modelli non sono sempre implementati così bene come sono
stati disegnati.

• Ci sono barriere strutturali, organizzative e professionali che
rendono difficile lo sviluppo di modelli di cura innovativi.

• Sono necessari sistemi di valutazione e monitoraggio adeguati per
sostenere i policymakers nel disegnare sistemi efficaci ed efficienti



E le Cure Intermedie?



• Obiettivi:

– “preventivi” evitare le ospedalizzazioni non necessarie e fenomeni di “dimissione
ritardata” rendendo disponibili alternative assistenziali all’ospedale, per rispondere
ai bisogni sanitari con una intensità proporzionata alla necessità di cura e
raggiungere una maggiore efficienza di sistema;

– “riabilitativi” supportare la dimissione, facilitare l’accesso ai servizi di riabilitazione
e recupero funzionale e favorire il rientro del paziente al domicilio.

• Criticità:

– le evidenze non sono concordi sull’efficacia dei programmi di CI

– ci sono differenze sostanziali rispetto a come le CI sono definite e implementate nei
diversi Paesi

– sussistono dubbi circa il numero e la tipologia di pazienti eleggibili

Si parla di Cure Intermedie dagli anni ‘90

Le «Cure Intermedie» 
…prime concettualizzazioni…



Le «Cure Intermedie» 
L’esperienza in Inghilterra



*Pearson M., Hunt H., Cooper C., Shepperd S., Pawson R., Anderson R.
Intermediate care: a realist review and conceptual framework. Final report. NIHR
Service Delivery and Organisation programme; 2013

• Agire con focus primariamente riabilitativo, con un’attenzione particolare alla educazione 

terapeutica e all’autocura, assicurando continuità e coordinamento tra i diversi servizi 

(sanitari, sociali, ecc.).

• Contrastare il declino funzionale e cognitivo dei pazienti, garantire la qualità della vita e 

ridurre l’istituzionalizzazione a lungo termine.

• Garantire assistenza a pazienti anziani e con condizioni 

complesse, superando la specificità per singola 

patologia/condizione. 

• Offrire un supporto ai pazienti sia in strutture 

residenziali (community hospital, nursing home, ecc.) sia 

al domicilio

• Offrire un servizio limitato nel tempo (max 6 settimane), 

favorendo la transizione verso ulteriori forme di 

residenzialità a lungo termine solo quando non evitabili.

Le «Cure Intermedie»
Cosa ci dice la letteratura*



Le «Cure Intermedie»
Conceptual framework for intermediate care*

*Pearson M, Hunt H, Cooper C, et al. Providing effective and preferred care closer
to home: a realist review of intermediate care. Health Soc Care Community
2015;3:577–93



«Il tema delle strutture 
intermedie, entità che 
si collocano tra 
l’ospedale e il
domicilio o più 
semplicemente – nella 
forma stilizzata della 
dialettica tra ospedale
e territorio – il tema 
dello sviluppo di tutto 
ciò che non sia 
ospedale ed è
quindi considerato 
territorio, attraversa il 
dibattito sulla sanità da 
molto tempo.»

*Rapporto OASI 2016 – CAP 14

Le «Cure Intermedie»
..altri punti di vista..



Le «Cure Intermedie»
Conceptual framework for Community Hospital*

*Community Hospitals in Selected High Income Countries: A Scoping Review of Approaches 

and Models. Eleanor M. Winpenny, Jennie Corbett, Celine Miani, Sarah King, 

Emma Pitchforth, Tom Ling, Edwin van Teijlingen and Ellen Nolte



Le «Cure Intermedie»
Conceptual framework for Community Hospital*

*Community Hospitals in Selected High Income Countries: A Scoping Review of Approaches 

and Models. Eleanor M. Winpenny, Jennie Corbett, Celine Miani, Sarah King, 

Emma Pitchforth, Tom Ling, Edwin van Teijlingen and Ellen Nolte



Ospedali di Comunità
Definizione da DM 70/2015

«Si tratta di una struttura con un numero limitato di posti letto (15-20) gestito da personale
infermieristico, in cui l’assistenza medica è assicurata dai medici di medicina generale o da
pediatri di libera scelta o da altri medici dipendenti o convenzionati con il SSN, e la responsabilità
igienico - organizzativa e gestionale fa capo al distretto che assicura anche le necessarie
consulenze specialistiche.

L’OSCO prende in carico prevalentemente pazienti che necessitano di:

• sorveglianza infermieristica continuativa
• interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma che necessitano di ricovero in

queste strutture in mancanza di idoneità del domicilio (struttura e familiare);

La degenza media prevedibile è di 15/20 giorni e l’accesso può avvenire dal domicilio o dalle
strutture residenziali su proposta del medico di famiglia, dai reparti ospedalieri o direttamente
dal pronto soccorso.

L'assistenza sarà garantita sulle 24 ore dal personale infermieristico ed addetto all'assistenza, dai
medici di medicina generale, dai pediatri di libera scelta e dai medici di continuità assistenziale.
La sede fisica dell’ospedale di comunità potrà essere opportunamente allocata presso presidi
ospedalieri riconvertiti e/o presso strutture residenziali.»



Come valutare le Cure Intermedie?



Le «Cure Intermedie»
L’esperienza inglese - NAIC

Cos’è il National Audit of Intermediate Care (NAIC)?

• Un audit di committenza e fornitura di Cure Intermedie in Inghilterra e Galles 

• Sono stati raccolti dati di cinque anni a partire dal 2012.

• Audit sul livello organizzativo: modello dei servizi, azioni svolte, risorse economiche, 
personale 

• Audit sul livello dei pazienti: outcomes clinici e valutazione dell’esperienza riportata dai 
pazienti (PREM)

I servizi analizzati vengono suddivisi in:

• Crisis Response - assistenza a breve termine per un massimo di 48 ore
• Bed Based Services - assistenza in strutture dotate di posti letto
• Home Based Services - servizi domiciliari di base
• Re-ablement - servizi di reinserimento sociale



Le «Cure Intermedie»
Cosa valuta il NAIC?

1. Le Cure Intermedie sono efficaci? La scala di Barthel modificata

*Courtesy of Claire Holditch, NAIC Project Director
11 November 2015 



Le «Cure Intermedie»
Cosa valuta il NAIC?

1. Le Cure Intermedie sono efficaci? La scala di Barthel modificata

*Courtesy of Claire Holditch, NAIC Project Director
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1. Le Cure Intermedie sono efficaci? La destinazione del paziente alla dimissione

Le «Cure Intermedie»
Cosa valuta il NAIC?

*Courtesy of Claire Holditch, NAIC Project Director
11 November 2015 



Le «Cure Intermedie»
Cosa valuta il NAIC?

2. Le Cure Intermedie sono efficienti? Durata dalla degenza

*Courtesy of Claire Holditch, NAIC Project Director
11 November 2015 



Le Cure Intermedie 

nella regione Emilia-Romagna







La circolare regionale n. 26 del 22
dicembre 2014 prevede la rilevazione
sistematica delle attività assistenziali
svolte negli OsCo regionali istituendo il
flusso informativo SIRCO.

La circolare regionale n. 16 del 23
dicembre 2015 ha inserito nel flusso
SIRCO la valutazione del punteggio
della scala di Barthel Modificata (BIM)
all’ingresso e alla dimissione.

Pur in assenza di una univoca
definizione del modello organizzativo al
31 dicembre 2016 erano attivi in RER
14 Ospedali di Comunità censiti
nell’anagrafe regionale delle strutture.

Ospedali di Comunità
Il caso di studio della Regione Emilia – Romagna

Flusso informativo SIRCO





Age and Length of Stay of Patients admitted to Community Hospitals
Source: SIRCO 2016

Local 

Healthcare 

Authority 

Community 

Hospital 
Patients Mean Age Age St. Dv. Hospitalizations Length of Stay 

      Mean Total 

Parma #1 133 81.0 0.9 143 23.0 3292 

 #2 99 81.4 1.2 113 22.3 2521 

 #3 98 78.8 1.2 105 31.5 3306 

 #4 114 69.3 1.0 124 13.1 1622 

Reggio Emilia #5 40 78.8 2.0 47 18.7 878 

Modena #6 225 80.0 0.7 254 17.6 4459 

 #7 127 80.6 1.0 177 21.8 3854 

Imola #8 196 81.1 0.7 211 24.2 5116 

Ferrara #9 193 79.3 0.7 216 25.8 5571 

 #10 215 80.5 0.6 229 27.6 6330 

Romagna #11 486 79.3 0.4 521 18.9 9824 

 #12 22 76.8 3.4 26 27.5 714 

 #13 99 81.0 1.0 136 28.5 3873 

 #14 74 81.3 1.4 84 25.1 2108 

Emilia-Romagna Region 2121 79.5 0.2 2386 22.4 53 468 

 

How do Community Hospitals respond to the healthcare needs of elderly patients? 
A population-based observational study in the Emilia-Romagna Region*

Davide Pianori, Vera Maria Avaldi, Simona Rosa, Jacopo Lenzi, Magda Ialonardi, Giulia Pieri, Andrea Rossi, Maria Pia Fantini

*in press – Annali di igiene



How do Community Hospitals respond to the healthcare needs of elderly patients? 
A population-based observational study in the Emilia-Romagna Region*

Davide Pianori, Vera Maria Avaldi, Simona Rosa, Jacopo Lenzi, Magda Ialonardi, Giulia Pieri, Andrea Rossi, Maria Pia Fantini

  Source of Admission Disposition at Discharge 

Local 

Healthcare 

Authority 

CH Home 
Public/Private 

Hospital 

Other 

Facility 
Died 

Routine 

Discharge 

Transfer to 

Public/Private 

Hospital 

Planned Home 

Discharge 

Planned 

Discharge to 

Other Facility 

Left Against 

Medical 

Advice 

  n % n % n % n % n % n % n % n % n % 

Parma #1 36 (25.2%) 100 (69.9%) 7 (4.9%) 36 (25.2%) 66 (46.2%) 10 (7.0%) 3 (2.1%) 26 (18.2%) 2 (1.4%) 

 #2 56 (49.6%) 53 (46.9%) 4 (3.5%) 5 (4.4%) 61 (54.0%) 24 (21.2%) 7 (6.2%) 16 (14.2%) 0 (0.0%) 

 #3 3 (2.9%) 101 (96.2%) 1 (1.0%) 1 (1.0%) 56 (53.3%) 18 (17.1%) 12 (11.4%) 18 (17.1%) 0 (0.0%) 

 #4 36 (29.0%) 88 (71.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 115 (92.7%) 5 (4.0%) 2 (1.6%) 0 (0.0%) 2 (1.6%) 

Reggio Emilia #5 34 (72.3%) 12 (25.5%) 1 (2.1%) 3 (6.4%) 9 (19.1%) 9 (19.1%) 20 (42.6%) 6 (12.8%) 0 (0.0%) 

Modena #6 29 (11.4%) 224 (88.2%) 1 (0.4%) 5 (2.0%) 196 (77.2%) 28 (11.0%) 13 (5.1%) 11 (4.3%) 1 (0.4%) 

 #7 72 (40.7%) 98 (55.4%) 7 (4.0%) 7 (4.0%) 94 (53.1%) 29 (16.4%) 22 (12.4%) 21 (11.9%) 4 (2.3%) 

Imola #8 3 (1.4%) 208 (98.6%) 0 (0.0%) 11 (5.2%) 82 (38.9%) 26 (12.3%) 84 (39.8%) 8 (3.8%) 0 (0.0%) 

Ferrara #9 89 (41.2%) 126 (58.3%) 1 (0.5%) 4 (1.9%) 103 (47.7%) 22 (10.2%) 49 (22.7%) 36 (16.7%) 2 (0.9%) 

 #10 92 (40.2%) 137 (59.8%) 0 (0.0%) 2 (0.9%) 129 (56.3%) 31 (13.5%) 41 (17.9%) 22 (9.6%) 4 (1.7%) 

Romagna #11 36 (6.9%) 482 (92.5%) 3 (0.6%) 8 (1.5%) 373 (71.6%) 45 (8.6%) 49 (9.4%) 44 (8.4%) 2 (0.4%) 

 #12 13 (50.0%) 13 (50.0%) 0 (0.0%) 1 (3.8%) 15 (57.7%) 1 (3.8%) 5 (19.2%) 1 (3.8%) 3 (11.5%) 

 #13 64 (47.1%) 70 (51.5%) 2 (1.5%) 10 (7.4%) 78 (57.4%) 6 (4.4%) 0 (0.0%) 41 (30.1%) 1 (0.7%) 

 #14 82 (97.6%) 1 (1.2%) 1 (1.2%) 4 (4.8%) 54 (64.3%) 4 (4.8%) 18 (21.4%) 2 (2.4%) 2 (2.4%) 

Emilia-Romagna Region 645 (27.0%) 1713 (71.8%) 28 (1.2%) 97 (4.1%) 1431 (60.0%) 258 (10.8%) 325 (13.6%) 252 (10.6%) 23 (1.0%) 

 

Source of Admission and Disposition at Discharge
Source: SIRCO 2016

*in press – Annali di igiene



How do Community Hospitals respond to the healthcare needs of elderly patients? 
A population-based observational study in the Emilia-Romagna Region*

Davide Pianori, Vera Maria Avaldi, Simona Rosa, Jacopo Lenzi, Magda Ialonardi, Giulia Pieri, Andrea Rossi, Maria Pia Fantini

Local Healthcare 

Authority 
Community Hospital 

Modified Barthel Index 

MBI at 

admission 

MBI at 

discharge 
Difference Hospitalizations 

(mean) (mean) (mean)  

Parma #1 27,7 33,6 5,8 143 

 #2 31,8 43,2 10,8 113 

 #3 27,9 50,4 22,5 105 

 #4 69,4 90,1 20,7 124 

Reggio Emilia #5 59,9 62,7 0,7 47 

Modena #6 26,8 46,6 19,8 254 

 #7 42,8 52,3 9,5 177 

Imola #8 23,1 42,2 18,9 211 

Ferrara #9 30,8 41,3 10,5 216 

 #10 32,5 52,6 20,1 229 

Romagna #11 23 44,1 21,2 521 

 #12 44,9 55,9 11 26 

Parma #13 43,8 48,9 5,1 136 

 #14 29,1 29 -0,1 84 

Emilia Romagna Region 32,2 47,6 15,3 2386 

 

Modified Barthel Index Score** on Admission and Discharge, by Community Hospital
Source: SIRCO 2016

**Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989; 42: 703-9.

*in press – Annali di igiene



L’importanza dell’esperienza del paziente



Il Questionario PREM 
(Patient Reported Experience Measure )

• Il PREM-IC (Intermediate Care) è stato utilizzato per la prima volta nel
NAIC ed. 2013

• Sono state sviluppate due versioni del PREM: una per i servizi
“residenziali” (es. Ospedale di Comunità) e una per i servizi
“domiciliari” (es. Assistenza Domiciliare)



PREM tradotto e 
adattato al contesto 
italiano 

199 questionari 
consegnati dagli 
infermieri da Dicembre 
2015 a Ottobre 2016

Analisi e restituzione 
dei dati

Castel San 
Pietro Terme

Fanano Castelfranco 
Emilia

DIBINEM 
Università Bologna

Strutture 
partecipanti 

Forlimpopoli

Valutare l’esperienza del paziente
PREM (Patient Reported Experience Measure)

Validazione del questionario italiano:



Valutare l’esperienza del paziente
PREM (Patient Reported Experience Measure)





Domande aperte e sviluppi futuri per la 
ricerca clinica e organizzativa

• È possibile individuare il case-mix più adeguato per le funzioni attribuite agli 
OsCo?

• Lo skill-mix dei professionisti coinvolti nell’assistenza ai pazienti è coerente con il 
case-mix ? Eventuali differenze di skill-mix possono condizionare gli esiti per i 
pazienti?

• È utile mappare il percorso di cura dei pazienti ricoverati in OsCo, «prima» e 
«dopo» nell’ottica di perfezionare il sistema di presa in carico?

• È utile considerare l’esperienza dei pazienti tra gli indicatori di esito?

• Come definire una modalità di analisi strutturata dei costi degli OsCo ai fini di 
una valutazione della costo-efficacia dell’assistenza fornita? 

Ulteriori ricerche sono necessarie per una più approfondita valutazione 
dell’efficacia e della costo-efficacia degli OsCo de delle  Cure Intermedie nei 

nostri contesti assistenziali   



Cure intermedie tra ospedale e assistenza primaria: dove spostare il baricentro?
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