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O Invecchiamento della popolazione
1 Aumento delle condizioni di Long Term
1 Aumento delle condizioni di fragilita

[ Innovazione (cure innovative, ecc.)

U Incremento della domanda di prestazion:

O De-finanziamento pubblico e riduzione rj

1 Over Use e Under Use dei servizi (dilataz
diseguaglianze) 3



p BSsione tempesta perfetta si
s PITe risce al verificarsi simultaneo di unay
serie di eventi che, presi smgolarﬁ\em;’e,
sarebbero stati molto meno poténti chh
nella loro fortuita combmaz;_onﬁ. -

Lo “tsunami” della cronicita

Efficacia
tecniche
diagnostiche
e terapie

DILATAZIONE
DISEGUAGLIANZE
NELLA SALUTE

RIDUZIONE
DELLE RISORSE
DISPONIBILI




Fragmented delivery system

iy
[ |
1 1 |
| L |
- - .
(s —
Poor coordination accountability
across providers payment incentives
» “: Ageing
Little transparency App. 25%
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Multimorbidity

50 %

Costs
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Fonte P.P. Valtntijn, Pisa 2017
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2015 65-74 ° Over 75
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Fonte: Istat — GeoDemo; Roberto Messina Federanziani



Fonte: A. Bussotti, Siéna 2016
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Toscana: | «<nuovi» modelli organizzativi &I

ospedale
riorganizzato territorio organizzato
per intensita S secondo parametri
di cura Cronicita di complessita dei

percorsi assistenziali
e di integrazione
socio-sanitaria

Acuzia
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Sistem

Sistema Ospedaliero
“‘Paradigma dell’attesa”
la dimensione verticale

Polo della “Intensivita
tecno-assistenziale”

Orientato alla produzione
di prestazioni e alla
soluzione dei problemi
clinici

Presidia I'efficienza e gli
esiti

Tende all’'accentramento
per realizzare economie ¢
scala

Punta all’eccellenza e all:
concentrazione delle
conoscenze
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“toriale:

Primary Care
aradigma dell’iniziativa”
dimensione orizzontale

Luogo della “Estensivita
socio-assistenziale”

Orientato alla gestione di
ycessi assistenziali e alla
irico (Chronic Care Model)

sidia I'efficacia e i risultati

nde al decentramento per
izzare il capitale sociale e
promuovere azioni di
promozione della salute

Punta all’equita e alla
usione e utilizzazione dei
| saperi e del self —care e

family learning
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Ospedale e Territorio
Sara mai un gioco di Squadra?
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Territorio - Ospedale - Territorio
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dimissione

Ospedale-
Territorio

Acuzie

Post-Acuzie/Stabilizzazione

Post-Acuzie
Strutture Riabilitative

Assistenza Post-Acuzie




Per ogni Zona Distretto: RETI CLINICHE INTEGRATE E STRUTTURATE

Fonte: S. Dei, R. Turillazzi, Pisa 2017

- medich B CURE
internisti/geriatri
PRIMARIE
neurologia

(ictus, SM, demenze, parkinson) G -

OSPEDALE

cardiologia (scompenso) R .
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patologie respiratorie (BPCO,

asma)
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<> am multiprofessionale
—
Casa

della

Salute

malattie autoimmuni
(psoriasi, artrite reumatoide)

TERRITORIO

cure palliative
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Nuovo ruolo professionale delle
farmacie territoriali

salute mentale, dipendenze




& N\

Integrazione : ottiche settoriali
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|l territorio “scarica” <:
sull’ospedale i problemi che

non controlla

Chiede al territorio di

risolvergli i problemi che
non controlla

Integrazione : ottica globale
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Il percorso assistenziale e
programmato e gestito

unitariamenie

L'integrazione tra osp
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Serviria Sanitario della To

INTEGRAZIONE T-H-T e/l

(apice della piramide)
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Malattie neurologiche

Patologie cardiovascolari
diabete
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patologie respiratorie

oncologia

insufficienza renale
TEAM MULTIPROFESSIONALE

malattie reumatiche

cure palliative @
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salute mentale, dipendenze

Integrazione
sociosanitaria

LONG TERM CARE

Fonte: S. Dei, R. Turillazzi, modificata Pisa 2017



...... .. Alla visione “in toto” della persona
“fragile”, in una visione che pone la persona
al centro del sistema
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PSN 2006-2008: indica nell’Ospedale di
Comunita’ lo strumento di sviluppo
delle cure intermedie, intese come
punto di raccordo fra cure primarie e
cure ospedaliere, la dove ne ricorrano
le condizioni secondo l'organizzazione
dei servizi regionali, indicandolo come

la struttura dedicata all’attuazione
delle cure domiciliari in ambiente
protetto ovvero al consolidamento
delle condizioni fisiche o alla
prosecuzione del processo di recupero
in ambiente non ospedaliero di dimessi
da unita per acuti o post-acuti.

La normativa nazionale S&ecfi

¥
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Rembréi;')'jyf, Mose e le tavole della legge (1659)



La normativa nazionale S&ecfi

Il PSN 2011-13 «il potenziamento della rete assistenziale territoriale si
dovra avvalere della realizzazione di strutture territoriali di riferimento
per l'erogazione dell’assistenza primaria (Case della Salute) e di
strumenti di continuita delle cure e di integrazione ospedale-territorio,
come lattivazione di posti letto sanitari territoriali (Ospedali di
Comunita)».




Bozza Decreto del Ministero della
Salute del 21/7/2014(Intesa Stato
Regioni 5/8/2014) «Definizione degli
standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi
all’assistenza ospedaliera»

Patto per la Salute 2014-2016
«promuovere la riduzione dei
ricoveri inappropriati ed i percorsi di
deospedalizzazione» (OsCo)

DM 70/2015 «Definizione degli
standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi
all’assistenza ospedaliera» Allegato
1 al punto 10 «Continuita ospedale-
territorio» e al punto 10.1
«Ospedale di Comunita».

~ Marc Chagall, Mose ?i&eye le tavole'della legge(1950-52)
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CONFERENZA PERMANENTE PER | RAPPORTI
TRA LO STATO., LE REGIONI E LE PROVINCE AUTONGOME
DI TRENTO E BOLZANO

s A o - 1 - L L

U*/éwi%e& ﬂf{f’g c/é/f?f:*
..

2 rA 0 et S

Intesa, ai sensi dell’articolo 1, comma 169, della legge 30 dicembre 2004, n. 311 e dell’artic_olo 15,
comma 13, lettera ¢), del decreto — legge 6 luglio 2012, n. 95 convertito, con modificaziom, dalla
ilegge 7 agosto 2012, n. 135, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano
sullo schema di decreto del Ministro della salute, di concerto con il Ministro del'economia e delk.a
finanze, concernente il regolamento recante: “Definizione degli standard qualitativi, strutturali,

tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera”.

i

Indica alla regioni l'obiettivo di perseguire
operativamente l'integrazione dell’ospedale :
con la rete territoriale di riferimento, in
relazione a: ammissione appropriata,
dimissione pianificata e protetta e
partecipazione ai percorsi assistenziali
integrati, fornendo specifiche indicazioni
relativamente alle strutture intermedie che
possono essere di diretta interfaccia tra
I’assistenza territoriale e quella ospedaliera
con particolare riferimento ai cosiddetti
Ospedali di Comunita.

Rene Magritte, L’iﬂ?ﬁero delle luci (1954)
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CONFERENZA PERMANENTE FER | RAPPORTI
TRA LO STATO, LLE REGIONI E LE PROVINCIE AUTONOME
3] TRENTO E DI BOLZANOG

Intesa, ai sensi dell'articolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le

Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano concernente il nuovo| Patto per la salute|per
gli anni 2014-2016

ART.5

Assistenza territoriale
Presidi territoriali/Ospedali di comunita

17. Al fine di promuovere la riduzione dei ricoveri inappropriati ed i percorsi di deospedalizzazione,
garantendo un’omogenea risposta assistenziale territoriale in tutto il territorio nazionale, si fa
riferimento a quanto rappresentato al punto 10.1 Ospedali di comunita di cui allo schema di

regolamento recante “Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi
relativi all’assistenza ospedaliera, in attuazione dell’art.1, comma 169 della legge 30 dicembre
2004, n. 311, e dell'articolo 15, comma 13, lettera ¢) del decreto-legge 6 luglio 2012, n.95
convertito con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, n.135”, e si conviene di stipulare, entro il
31 ottobre 2014, un’Intesa tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano
per la inizi I isiti i ici i ivi_minimi_di tali presidi, in cui
lassistenza medica & assicurata dai medici di medicina generale o dai PLS o da altri medici
dipendenti o convenzionati con il SSN e che effettuano ricoveri brevi per casi non complessi, che
necessitano:

- di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano di ricovero in

ques[e strufture In mancanza di idoneita del domicifio (strutturale e Iamlllare),

- di assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, non erogabile a
domicilio,

L’intesa definisce altresi gli appropriati percorsi clinico-assistenziali, autorizzativi e tariffari di tali
strutture, nonché gli standard dei posti letto territoriali.
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Ospedali, si cambia. Presto in Gazzetta i
nuovi standard. Arrivano gli “ospedali di
comunita” gestiti dagli infermieri e le grandi reti per

patologia. Stop a1 privati con meno di 60 letti. Ecco 1l
Gli ospedali gestiti dagli infermieri. Ultimo capitolo del regolamento quella sugli ospedali di comunita
nell'ambito del processo di integrazione ospedale territorio per garantire Ia continuita delle cure e
dell'assistenza. L'ospedale di comunita, al quale & affidato il compito di “interfacciarsi” con I'ospedale
ordinario per la presa in carico di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma che necessitano
del ricovero per impedimenti di varia natura (logistici o familiari) ad essere erogate a casa del paziente.
Questi ospedali saranno gestiti dagli infermieri, avranno dai 15 ai 20 posti letto e I'assistenza medica sara
assicurata da medici di medicina generale o pediatri o da altri medici dipendenti 0 convenzionati con il Ssn
secondo modalita scelte localmente. A livello gestionale questi ospedali faranno capo ai distretti sanitari.

14 febbraio 2015




Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 CARD G It
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Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera.

10. Continuita ospedale-territorio

Le iniziative di continuita ospedale territorio
possono, pertanto, identificarsi nei programmi di
dimissione protetta e/o assistita, in particolare
per i pazienti che richiedono continuita di cura in
fase post acuta, nelle disponibilita di strutture
intermedie con varie funzioni

Per struttura Intermedia, omnicomprensiva della
qgualsivoglia tipologia o “provenienza” del
paziente, si intende una struttura sanitaria a
valenza territoriale, anche basata su moduli

ospitare 1) pazienti in dimissione da reparti per
acuti degli ospedali e 2) pazienti provenienti dal
territorio per i quali il MMG richieda un
ambiente protetto
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tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedallera.
10.1 Ospedale di Comunita

E’ una struttura con un numero limitato di posti
letto (15-20) gestita da personale infermieristico, in
Wl cui l'assistenza medica e assicurata dai medici di

By | medicina generale o dai pediatri di libera scelta o
AL B da altri medici dipendenti o convenzionati con il
SSN; la responsabilita igienico-organizzativa e
gestionale fa capo al distretto che assicura anche le
| necessarie consulenze specialistiche.

| Prende in carico pazienti che necessitano:

-di interventi sanitari potenzialmente erogabili a

| domicilio ma che necessitano di ricovero in queste
strutture in mancanza di idoneita del domicilio
(strutturale e familiare)

-di sorveglianza infermieristica continuativa.
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Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera.
10.1 Ospedale di Comunita

La degenza media prevedibile & di 15/20 giorni.

L'accesso potra avvenire dal domicilio o dalle strutture residenziali su proposta del
medico di famiglia titolare della scelta, dai reparti ospedalieri o direttamente dal
pronto soccorso.

L'assistenza sara 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 continuita assistenziale. La sede fisica dell'ospedale di comunita potra
essere opportunamente allocata presso presidi ospedalieri riconvertiti e/o presso
strutture residenziali. -
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Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali,
tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza ospedaliera.

PUNTI DI FORZA
e Struttura sanitaria
e 24h di assistenza
* Gestione territoriale

* Definizione periodo di
degenza

e Riconversione strutture

e Possibili modelli
diversificati

PUNTI DI DEBOLEZZA

Livello clinico di
ammissione

Intensita cure e/o
assistenza

Diagnostica

Specialistica




AZIENDE E REGIONI

LLo zibaldone delle cure
intermedie: cosi cambia
I’offerta sotto la spinta

delle riforme Saniti
27 e

di Verdiana Morando e Valeria D. Tozzi (Cergas e Sda Bocconi)

'analisi esplorativa mostra come il quadro
nazionale presenti oggi 3 movimenti nella
direzione delle cure intermedie: Regioni che
hanno avviato politiche esplicite e organizzato
modelli specifici di offerta (Lombardia e
Veneto dal 2012, Toscana dal 2013 e Marche
dal 2015); Regioni con esperienze aziendali
avanzate (Emilia Romagna) o in sviluppo
(Piemonte); Regioni (Calabria e Umbria) con
interventi su alcuni target specifici (ad
esempio gli stati vegetativi) che a tendere
potranno rappresentare la base per future
elaborazioni sulle cure intermedie.

XV CONGRESSO NAZIONALE

Conferenza Nazionale

Cure Domiciliari e Piano /"
o

delle cronicita 5 CARD
‘b Conlederazione
4 ¢ N/ TS Associazioni
7w 44 W | Regonala Distretfo
Som_ﬂl Scientifica dei
& Socios i Torr
b
¢
oy L ]
L e
&
1 .
s 4 \ P
B
¢ b
S
Hotel Carlton \
Bologna 8 - 10 Giugno 2017 LDEMITIe

Le differenze hanno un peccato originale di base:

nascono e si inseriscono nelle trasformazioni
dell'organizzazione territoriale e ospedaliera

Le Cure intermedie sono figlie di necessita
specifiche, differenti e disomogenee,
e quindi esse stesse sono
specifiche, differenti e disomogenee

Fonte: G. Caruso, Bologna 2017



Campania Ospedali di comunita

E. Romagna  Ospedali di comunita

Lazio Nuclei di assistenza residenziale estensiva
Liguria Strutture di cure intermedie (SCl)
Lombardia Cure intermedie
“ Cure intermedie: 1) country hospital (CH); 2) struttura intermedia
integrata (SII)
Piemonte Continuita assistenziale a valenza sanitaria
Sardegna Strutture di cure intermedie (SCI)
Toscana a) moduli di degenza a bassa intensita di cure sub-acute;

b) strutture extraospedaliere di continuita assistenziale per la sub
acuzie, a valenza sanitaria (Cure intermedie)

Umbria Cure intermedie
Veneto Strutture di ricovero intermedie:
a) Ospedale di comunita; b) Unita riabilitativa territoriale.

Fonte: F. Pesaresi, Ancona 2016



Cure Intermedie: il modello assistenziale gz,

L'infermiere ha autonomia e responsabilita per
funzioni specifiche alla gestione assistenziale |
del paziente individuate sulla base di percorsi
condivisi, con |'aiuto dell’OSS, per quanto di
competenza, nell’assistenza alla persona.

Il Distretto garantisce il governo dei servizi per |la
presa in carico e la verifica del'landamento delle
attivita del progetto di modulo e coordina
entrata/uscita dal modulo CI.




Cure Intermedie

1) Chi &

accettato

a) Pazienti dimessi dall’ospedale in corso di stabilizzazio-
ne clinica;

b) pazienti inviati dal Medico di Medicina Generale con
riacutizzazione di cronicita ma senza necessita di

ricovero in ospedali per acuti.
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 Delibera Regione Toscana 1002/2005 = ,

Indirizzi per la sperimentazione di servizi per le cure mtermedle presso le RSA (Re5|denze sanitarie
assistenziale) e le Case di Cura Convenzionate # k. -

== s ] k -

* Delibera Regione Toscana 1235/2012 ==, = '~ - -

Azioni di riordino dei servizi del Sistema Sanitario Regionale. Approvazione [ineedi indirizzo alle aziende
" . o A . = . ri
sanitarie ed alle Aree vaste e relativo piano operatlvo#'n " -

o= -i*

* Parere Consngllo Regionale 34/2013

Sviluppo del Sistema Cure Intermedie al fine deII’uLlllzzei:orretto delle risorse ex DGR 1235/2012

L

. Decreto Presidente Giunta et ana 79R del 17/11/2016

Regolamento di attuazione della LR 5320095 Materia di autorizzazione ed accreditamento delle
strutture sanitarie o R

* Delibera Regione Toscana 909/2017 £

L) L] . . . . . . . . . . . . ?- L] . . e e .
Indirizzi regionali per I'organizzazione dei setting assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di
dimissione ospedaliera
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BREGIONE TOSCANA
< GIUNTA REGIONALE
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‘gs“ &‘X ESTEATTO DAL VERBALE DELLA SEDUTA DEL 28-11-M12 (pamio N 33 )
PFARERE 2+/2012 y@“’y
Sedutn 4ol 0 maran co13 ’@3}' W
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S i 7 I 18100007
i Dielibera Niii dal 25-12-2012
W¥ista 1a LK. 2# fehbraio 2005 n. 40 “Disciplina del Servizio sanitario regionale”; C>\

Vistala LIL 1# dicembre 2005, n. &7 “Modifiche alla legge regionale 24 fibbraio 2005, n. 5
Sorvish rho peghansbe). Intery 'articale 50 della 1r. 40/2005 e am.is

Proponente
LUIGI MARRONI
DIREZIONE GENERALE DIRTTTI DI CITTADINANZA E COESIONE SOCIALE

Wista la deliberszicns di Giunta regionale . 974 del 97 agasto 2001 “Consiglio sanitario regio.
d'wt del regniaenento o modiica delibers o, 922/007

Visto il regalamento del Consiglin Sanitario Regionale approvato nella seduta assembleare del 1 .
2013

Vista T0ndine del gi di 4sl Coniglio Sanitsria Regianle {CSA

Wista la richiesta di parere n. 052012 “Delibera di Giunta Regionale 1035/2019%

Pubblicita’ Pubblicazione Atio soggetto a pubblicazione su Banca Dari (FBD)
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as(,olmulopmciaulm formulate dal neembel dell' Ufick di Presidesaa; m‘:;xg};::;?gpﬁ;f\? LEm
All'unanimici omm}
ESPRIME PARERE DGR, 75472012, allezato B "Azioni di riording dei servizi del Sistema Sanitrio Regionale”.

EVOLE al docamento del Sistema Cure Intermedic al fine dell'utilizzo corretts Apmmﬁmﬂhmﬁmmﬂﬂkﬂmmﬁemmﬂpm
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=~ Cure Intermedie

Il termine®cura” serve ad indicare che le “"Cure Intermedie” definiscono come
sanitaria la loro missione, che pertanto deve essere svolta in ambienti di
assistenza accreditati come “sanitari”, nel rispetto della L. R. 51/2009 e del
Regolamento 61/2010, che comunque ad oggi non contengono riferimenti specifici
alle Cure Intermedie.

Il paziente che fruisce delle “Cure Intermedie” € in situazione di malattia, ma non
tanto grave da avere necessita di risiedere in un Ospedale, anche se organizzato
per Intensita di Cure, e ancora non e sufficientemente stabilizzato per vivere al
proprio domicilio.

1. Stabilizzazione efo miglioramento clinico del paziente,

2. Dimissione in tempi relativamente brevi con programmazione ;
del percorso post-dimissione in ottemperanza alla continuita assistenziale:

Rientro a domicilio Trasferimento in riabilitazione o in BSA

CONSIGLIO |
SANITARIO ;
58 Nnecessano

|_ Attvazione ADI

Prescrizione ausil

=V




f)

Cure Intermedie

Criteri per l'accesso

a) N.EW.S.=0-1
Pazienti Terminali b) Diagnosi gia definita

Pazienti che per motivi c) Prognosi gia definita

sociali prolungano il ricovero d) Processo di stabilizzazione
clinica non ancora consolidato

Lungodegenti e) Programma di trattamento

o - predisposto e concordato tra
Pazientl ch.e .har.1r.10 'r] Forso MMG e Ospedale o tra MMG
programmi riabilitativi

Chi non puo accedere

intensivi f) Tempo di permanenza 7 e 20
Pazienti con gravi disturbi BB (me._d_{a 14 gg)_m
cognitivi e comportamentali

Pazienti affetti da malattie
infettive e diffusive

Salv gr Dali, Persitenza della memoria (1931)



Delibera Regione Toscana 909/2017 : indirizzi regionali per I'organizzazione dei
setting assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di dimissione ospedaliera

Il setting 1 - LOW CARE in strutture residenziali destinate ad accogliere pazienti nella fase post-acuta
alla dimissione ospedaliera (riferimenti normativi nella sezione D.6 dell'allegato A del "Regolamento in
materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie" approvato con DPGR 17/11/2016

n.79/R);

Il setting 2 - RESIDENZIALITA" SANITARIA INTERMEDIA in strutture residenziali extraospedaliere a

bassa complessita assistenziale, (riferimenti normativi nella sezione D.7 dell'allegato A del

«Regolamento in materia di autorizzazione e accreditamento delle strutture sanitarie" approvato con

DPGR 17/11/2016 n.79/R);

Il setting 3 - RESIDENZIALITA' ASSISTENZIALE INTERMEDIA attivato in via
sperimentale, e fino al 31 dicembre 2018, in strutture residenziali per persone

anziane non autosufficienti (RSA) :

Intensita assistenziale: bassa intensita di tipo residenziale territoriale

Tipologia del bisogno degli assistiti: assistenziale

Criteri di accesso: criticita assistenziale NEWS 0 - 1

Interventi/attivita erogate: assistenza infermieristica 24 h - riattivazione/riabilitazione
estensiva

Assistenza medica: MMG, con accessi programmati, che si avvale della consulenza degli
specialisti (minimo 6 ore settimanali ogni 8 posti letto) e medico continuita assistenziale
Numero minimo posti letto per modulo: 8 posti letto

Tempi di degenza: massimo 20 giorni

Erogazione farmaci: & garantito I'approvvigionamento, la somministrazione e la
conservazione dei farmaci prescritti dal medico curante, adottando la modalita di
erogazione diretta, senza oneri a carico della struttura.

Erogazione presidi: garantita un'adeguata dotazione di presidi non personalizzati di tipo
assistenziale, senza alcun onere a carico dell'assistito.

- -



Delibera Regione Toscana 909/2017 : indirizzi regionali per I'organizzazione dei
setting assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di dimissione ospedaliera

ATTEGATOB - TABELIA RIEPILOGATIVA SETTING CURE INTERMEDIE RESIDENZIALL

. . Criterio Intensita | Interventl/atiivita . . Tariffa e . .
Definizione setting h_'aug'ltmdd o assistenziale . A ssisterza Medica| Durata degerza :ornaliera p.l. per | Riferimenti normativi regionali
pazierte g g modulo
€154.00 Begolamento 7S DPGR dal
- iale |4 o rizchio c ?".ra di 17711716, allegato A strutture D,
LOW CARE lins [nstabilita Medico di Max PrER=VE & Strutture residenziali destinate
co o prestazioni 8 R
clinica struthira Hee ecialistiche ad accogliere i pazienti nella fasze
MEWS 34 F teragia £ post-acuiz alla dimissione
farmacologica ospedaliera
Medico €132,00 Regolaments TR DPGER dal
RESIDENZIALITA® Fiasso rischio ialista di comprensiva di 17111716, allegato A struthure D).
SANITARIA [A=sistenziale  fnstabilita struthura in stretto Max prestazion 8 7 Strutture residenziali
[INTERMEDIA Clinico clinica raccordo con la Hee specialistiche & exiraospedaliers a bassa
MEWS 2-3 medicina terapia complessita assistenziale (C1)
generale farmacologica
MMG chesi
. avvale della 3 L
RESIDENZIALITA’ s [Besss prosistenza consulenza Sperimentazions 1 afto fno 2l
ASSISTENZIALE  |Assistenziale HEE  hntensid HEITIEETSHCS specialistica Max CRencl i rom HiE
INTERMEDIA ssistenziali 4 & vazione | 0 € 119,00 8 agli aspetti funzionali e
MEWS (-1 e iabilitazions pmgnmmata ® B& organizzativi previst
residenziale ersiva medico di nell'allesato A
conbinuita E
- ial

OBBLIGHI INFORMATIVI: Con rmferimento a tuiil e ire 1 seting di cure miermedie residenzial evidenziati nella presente tabella, le strutiure erogainic sono tenuie
all'espletaments degli obblighi informativi di cui al D.M. 5 dicembre 2006 dei “Modelli di rilevarione dei dati delle attivita gestiomali delle
aziende e delle strutture samitarie” per la rilevazione delle strutture e dell'attivita, di cwi ai D.M. del 17 Dicembre 2008 di
“Istitnzione del Sistema informative per il monitoragogio dell’assistenra domiciliare” e di "Istituzione del Sistema informativo per il
monitoraggio dell Assistenza Residenziale e Semiresidenziale” e di cui alla Delibera di Giunta regionale n.773/2009 di "Istituzrione
del Sistema informativo regionale dell'assistenza domiciliare e residenziale" per la rilevarione dell'attivita analitica.
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Delibera Regione Toscana 909/2017 : indirizzi regionali per I'organizzazione dei setting
assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di dimissione ospedaliera

D = REQLASITI STRUTTURALL DRGANIZZATV] E TECROLOGICI SPECIRO

PRESTAZIONI A QICLD CONTINUATIVD E DIURNO IN FASE POST-ACUTA
06 STRUTTURE RESIDENAAL DESTINATEAD ACCOGLIERE | PAZIENTI MELLA FASE POST-ACUTA ALLA DIMISSIDNE OSPFEDALIER A

D.6.24 Carvello e/o atrerzatura eduivalente per Lo pedtiane dellem & genzs oompleto di ndiomonitor oon defibrillatore ed unith i ventilarione imanusbe | pud
El5ere B Codrnane fra pid artod ariond org anirratide di degenza Sullo S0e350 Pl AMd M8 N LAl CAL0 devono eS4e e PeeLentl BOnuEioni Ofseras we per A3 orne Mot

Ezxo tempestivo)

D),5.25 Lewti articalati ad aitezzs variabie, scoessibili da ogni lato

[).5.26 Adeguste atrerzature per mobili zza ziane/mobiith (Mmp/MMO) ampresi g ausill tecnici per La mobilith (comimans, deambulstari) & tr sspons de pa-
Bt

D.6.27 Presidi antidacubito fanche in sarioe] in relarione alle caragenstiche dells cadinsca (ramata & relative procadur e o Sanifica Fione eooetto I 50 O fomi-
B8 & 5067 il OONT Pitenidiv & del 1arvizio

[),5.28 Aspir store per bronco aspar arione

D.5.29 Apparecdhio radiclogico per RX standard
'}{H-pﬂl'ﬂ:-ﬂ 15 DL T T

[),5.30 Deve essere garantita nellarcodelle 24 ore, b dispanibi Bith nel presidio & sttivith diagnostiche comelate alls tipologia & complessth delfamivith svolta, In
agni caso devons esers presenti

D531 Apparecchio per saturimetr ia trans-cutanes

'}Mnﬂama

[),5.32 Ecograte
'}-:H.pmtde ey Strutturs

D.sm Bety ocardiagrafo (pud edens & oofmuie fra pil amiools Z0ni ofg &ni ZZative, ma in tal caso devand eBene pr &enti BUNZon] Oper Stive per ESiourame

Mutiizze efficace)
HE

% aro LT
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Delibera Regione Toscana 909/2017 : indirizzi regionali per I'organizzazione dei setting
assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di dimissione ospedaliera

L = REQLISITI STRUTTLARALL O GANZZATIVIE TECKROL OGN0 SPECIFIO

; PRESTAZION A CICLD CONTINUATIVO E DILE WD IN FASE POST-ACUTA
a7 0.7 STRUTTURE RESIDENAAL EXTRACS FEDALIERE A BASSA COMPLESSITA ASSISTENZIALE (CURE INTERMEDIE]

D,7.25 impiants & e ogarions c43iBens & prele vusto
2 per simeno so% pl

| REQUISITI TECNOLOGICI

D.7.25 Carrello e/o anrerzatur 5 equivalente per La gestione dellamergenza completo & candiom onitor con defibrillator e ed unith di ventilazrione manusbe|pud
essere s comune fra pil artica aziond organizzative df degenza sullo ste330 piano ma in tal caso devono essere presenti Btruzioni operalive per assioe arne Muti-
Kz tempestive)

[.7.27 Carrello per la gestione terapia

D.7.28 Carello per bs geatione dele medcarioni oo evenbuibe 37 umentar i hinergico

[),7.29 Letti articolati ad atezza variabile, accessibii da ogni Lo

0,730 Adeguste anrerzature per mabilizza zioneimobdith (MMP/MMC) compres gli ausil teonici per la mobilith (corrimand, deambulstori) e tr sspono e pa-
Benti

00,731 presid antidecubito | andche in Lensce) in rdasone ale carstterstiche dells caintics ratats & reative procedure di Sanifichdone oo il cato di fomd
BN A &40 Ml OO prendaiv & del 1er viria

[),7.32 Aspir store per bronco aspir arione

D733 Deve essere garantita b disponibilith nel presidio di avivith diagnostidhe commelaste ala tpologia & complessith delamivith svolta. In ogni caso devono
B S0 8 Br esenti:

0,734 Apparecdhio per saturim etria trans-Cuts nes

EMMM&

0,735 Ecagrafe
E{L-.p-mﬂe nells strutturs

D.73s Betyrocaniiagrafo (pud eldene & Comune ra pal AMECols Foni ong ani FFAtRE, ma inLal Ca50 dedand eens prede it BUuCion o Sliee per H-!-Iqil.l'ﬂl'l'hl‘.'

. Putiizzo efficace] ] % T e%ARD O ItI
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Le Cure Intermedie in Emilia Romagna

Quadro regionale Emilia -Romagna

eDGR 284/2013:«strutture sanitarie territoriali intermedie
di degenza temporanea»

*DGR n.221/2015: «Requisiti specifici per
I'accreditamento del Dipartimento di Cure primarie»
*DGR n.2040/2015: recepimento del DM 70 con impulso
allo sviluppo di OsCo nella «Riorganizzazione della rete
ospedaliera secondo gli standard previsti dal DM
70/2015»

* DGR n. 2128/2016

capitolo specifico sullo sviluppo degli ospedali di comunita
“La Regione intende offrire attraverso gli Ospedali di
Comunita un nuovo setting assistenziale a supporto della
integrazione ospedale-territorio e della continuita delle
cure».

eDocumento programmatico Emilia Romagna 2013-2015
del 7/1/2014 «un nuovo approccio allo sviluppo della rete
dei servizi di assistenza primaria e la realizzazione degli
Ospedali di Comunita».

Pablo Picasso, Scienza e Carita (1897)
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Le Cure Intermedie in Veneto

# ][ REGIONE o1 VENETO)

ghunta regionale

Deliberazione della Giunta n. 2481 del 06/08/2004
Sperimentazione organizzativa ai sensi dell’art. 25 della L.R. 03/02/1996, n. 5: “Progetto per
I'attivazione di strutture sanitarie intermedie a seguito di dismissioni ospedaliere”.

L'Ospedale di Comunita

1) requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi previsti per le RSA dal DPR 14.01.1997
e dalla LR 22/02.

2) dotazione standard per un modulo di 20 p.l. nelle 24 hh.,, in 1 infermiere
coordinatore, 5,5 infermieri e 7, 5 OTAA.

3) funzione clinico-assistenziale garantita dal MMG con fascia oraria di presenza attiva
4) entro 20gg dall’'ammissione progetto da UVMD per assistenza territoriale

1. pazienti clinicamente stabilizzati, anche con forme morbose “a lenta risoluzione”,
comungue assistibili in struttura di degenza intermedia, in dimissione da reparti ospedalieri,
per i quali & necessario prevedere un ulteriore periodo di residenzialita temporanea con
assistenza sanitaria di tipo medio-alto;

2. pazienti assistibili seguiti in assistenza domiciliare integrata che necessitino di un
periodo di tutela sanitaria correlata a problematiche non altrimenti gestibili a domicilio.




Le Cure Intermedie in Veneto _;
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#.|[ REGIONE b1t VENETO )

giunka regionale

DELIBERAZIONE GIUNTA REGIONALE n. 2718 del 24 dicembre 2012
Legge regionale 29 giugno 2012 n. 23, art. 10. Definizione delle tipologie di strutture di ricovero
intermedie e approvazione dei requisiti di autorizzazione all’esercizio dell’Ospedale di Comunita e
dell’Unita Riabilitativa Territoriale ai sensi della Legge regionale 16 agosto 2002 n. 22.

«..... struttura atta a garantire le «cure intermedie” ..... necessarie per
guei pazienti che sono stabilizzati dal punto di vista medico, che non
richiedono assistenza ospedaliera, ma sono troppo instabili per poter
essere trattati in un semplice regime ambulatoriale o residenziale classico
e che trattano problemi che si risolvono in un periodo limitato di tempo |
(indicativamente 4-6 settimane)”

Pazienti post-acuti o cronici riacutizzati con basso margine di instabilita
e/o imprevedibilita clinica, adulti e anziani e profilo SVAMA > 2.

ALLEGATO F alla Dgr n. 1112 del 01 luglio 2014
Garantire la continuita assistenziale dell’anziano fragile e della
persona non autosufficiente nel percorso di dimissione ospedaliera
e successiva presa in carico da parte dei servizi territoriali.

* Determina per le strutture di ricovero intermedie lo standard
complessivo ottimale di 1,2%o posti letto/abitanti.

1. Ospedale di Comunita (ODC)

2. Unita Riabilitativa Territoriale (URT)

Pablo Picasso, Old Guitarist (1903)




Conclusioni —

Struttura sanitaria a valenza territoriale

Intensita assistenziale medio-bassa su 24
ore

Governo distrettuale (ruolo AFT)
Gestione assistenziale infermieristica
MMG responsabile clinico

TEAM multiprofessionale

Rete territoriale

PAl (PAP) e programmazione percorso
successivo

da territorio (in particolare anziani, con
pluripatologie, in stato di fragilita)

Durata di degenza <3 settimane

Riferimento DM 70/2015 e Atti Regionali
in materia

Parole chiave _ .,

Salvador Dall, 1Sogno causat_g_‘_ dal volodi un’ape (1944)



«QUANDO GUARDATE,
GUARDATE LONTANO; E
ANCHE QUANDO CREDETE DI
GUARDARE LONTANO,
GUARDATE ANCORA PIU’
LONTANO»

Robert Baden-Powell




