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Fonte A. Campani, Pisa 2017, L. Rossi 2018– modifiata

 Invecchiamento della popolazione

 Aumento delle condizioni di Long Term 

 Comorbidità e multmorbidità

 Innovazione diagnostca, terapeutca, farmacologica, ecc.

 Incremento della domanda di prestazioni

 De-fnanziamento pubblico e riduzione risorse

 Over Use e Under Use dei servizi (dilatazione diseguaglianze)

 ………………………………………….

Dinamiche Evolutve



Fonte T. Aiet, Roma 2018



INVECCHIAMENTO,  CRONICITÀ,  COMPLESSITÀ 

NUOVI MODELLI 
ASSISTENZIALI

Gestone 
integrata Cure primarie

Empowerment
dei pz 

PDTA
PAI 

“Paradox: we are stii praitiing acute care 
medicine in a worid of chronic disease”   Kane RL. 

Fonte: A. Bussot, Siena 2016





Sistema Ospedaliero 
“Paradigma dell’attesa” 
la dimensione verticale 
 
Polo della “Intensività 
tecno-assistenziale” 

Orientato alla produzione 
di prestazioni e alla 
soluzione dei problemi 
clinici 

Presidia l’efficienza e gli 
esiti

Tende all’accentramento 
per realizzare economie di 
scala 

Punta all’eccellenza e alla 
concentrazione delle 
conoscenze 

Cure Primarie
“Paradigma dell’iniziativa” 
la dimensione orizzontale

Sistema Ospedaliero e Sistema Territoriale: 
caratteristiche differenziali 

Luogo della “Estensività 
socio-assistenziale” 

Orientato alla gestione di 
processi assistenziali e alla 
presa in carico (Chronic Care Model) 

Presidia l’efficacia e i risultati

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

Punta all’equità e alla 
diffusione e utilizzazione dei 
diversi saperi e del self –care e 
family learning

L’integrazione tra i due 
sistemi avviene 
attraverso la 

costruzione di un rete 
integrata i cui nodi sono 

i PUA, le 
strutture intermedie e di 
prossimità (Case della 

Salute) e le 
maglie sono i MMG, 

PLS e il personale con 
funzioni di 

Case manager

Fonte: G. Maiioiio, modifiata





ospedale 
riorganizzato 
per livelli di 

intensità di cura

territorio 
organizzato 

secondo parametri 
 di complessità dei 

percorsi 
assistenziali e di 

integrazione 
socio-sanitaria

Acuzia

Acuzia

Cronicità

Cronicità

Toscana: I «nuovi» modelli organizzatvi





Il macroprocesso



PNC: Le fasi del percorso







PSSIR 2018-2020
Gestire la cronicità

È uno degli 8 obiettivi chiave (DRIVER)

Piramide di Kaiser- Permanente

Basso rischio – Prevenzione primaria e secondaria

Cronicità di alta complessità - Chronic Case Management



In  salute = 0

Sviluppo dei sintomi = 1

Una singola patologia o condizione
non complessa = 2 

Patologia singola complessa 
Patologie   multple = 3

Multmorbidita ’ e 
complessita’ = 4

Terminalita’ =  5
OSPEDALE PER ACUTI
O DI COMUNITA’, ADI 

RIABILITAZIONE, SPECIALISTICA

OSPEDALE PER ACUTI, DI
COMUNITA’, ADI
ASS. PRIMARIA

ASS. PRIMARIA
SPECIALISTICA

ASSISTENZA 
PRIIMARIA

DOMICILIO

HOSPICE, OSPEDALE DI COMUNITA’
CURE PALLIATIVE, ADI, PALLIAZIONE

COORDINAMENTO  CURE 
CASE MANAGEMENT

COORDINAMENTO  CURE 
DISEASE/CASE 
MANAGEMENT

PDTA, DISEASE 
MANAGEMENT

DIAGNOSTICA 
DIFFERENZIALE

PROMOZIONE 
SALUTE 

SCREENING

LUOGO  E TIPO DI  CURA 

La piramide del rischio:        il case-mix della popolazione 

STRUMENTI DI GESTIONE 

Fonte: L. Rot, Pisa 2017



Gli stli di vita per la salute:
Le abitudini alimentari
Il consumo di alcool
Il consumo di tabacco
Comportament sessuali a rischio
La cura delle relazioni e la partecipazione atva
Vivere bene in famiglia
L’atvità fsica
Un consumo più consapevole

• Prevenire la disabilità
• Prevenire (stabilizzare) la cronicità

Socio-
Ambientale 

Cognitvo-
Comportamentale

Fisico-
Funzionale

La Salute come conceto globale



….Il modello assistenziale orientato alla continuità delle cure prevede il 
disegno di appositi percorsi e la presa in carico costante nel tempo 
da parte di un team caratterizzato da competenze sociali e sanitarie, 
nonché il monitoraggio delle fasi di passaggio tra i vari setting 
assistenziali….PIANO SANITARIO NAZIONALE 2011-2013

Fonte: M.G. D’Amato, Pisa 2018, L. Rossi 2018

Strument (risposte) di governo per la contnuità delle cure

Contnuità Ospedale Territorio
PDTA-PDTAS-PAI
Piani di Cura Personalizzata
ADI
Telemedicina
Cure Intermedie
USV e SUAP
UVM
RSA e CD
………………………………
Paziente esperto (competente)
…………………………………..
Cure Palliatve ed Hospice



ACOT



Nasce da precedent esperienze operatve
Unico nome in tuta le Regione e compit defnit
Team multprofessionali e multdisciplinari per la gestone delle 
dimissioni difcili
Unico strumento di valutazione da utlizzare a livello regionale
Strutura territoriale in ospedale



Acuzie

A.D.

Cure Intermedie
Ospedale di Comunità

Territorio - Ospedale - Territorio

Agenzia 
Contnuità 
Ospedale-
Territorio

Segnalazione  
    

                 
dimissione

Struture Socio-Sanitarie
Residenziali
Semiresidenziali
………………………….

A.D.I.

Struture Riabilitatve
Assistenza Post-Acuzie

Post-Acuzie

St
ab

ili
zz

az
io

ne

Hospice

Post-Acuzie/Stabilizzazione

Fine vita

UVM

PUA



SEGNALAZIONE

LETTURA DEL BISOGNO COMPLESSO
(strumenti valutativi multidimensionali)

Caso semplice
sociale/sanitario

Persona autosufficiente
ad alto rischio di perdita

Dell’autosufficienza
(“FRAGILE”)

PRESTAZ.
SOCIALE

PRESTAZ.
SANITARIA

Persona fragile 
scompensata o

post acuta

Persona n.a.
stabilizzata

Piano Assistenziale Personalizzato
(PAP)

UVM

Gestione dei percorsi assistenziali

CONTINUITA’

CIRCOLARITA’

SORVEGLIANZA 
ATTIVA

CONSULTORIO 
ANZIANI FRAGILI

Casistica: - Dimissioni ospedaliere difficili/
                   casi programmati
                - Aggravamento condizioni di salute
                  di persona assistita al domicilio

OSPEDALE
COMUNITA’

CURE
INTERMEDIE

RIABIL.
INTENSIVA

RSA
(Base o 
Modulo 

Specialistico)

ASSIST.
DOMIC.

Punto Insieme

Punto Unico di Accesso

Fonte: Regione Tosiana - modifiata

ACOT



Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70
Regolamento recante defnizione degli standard qualitatvi, struturali, 

tecnologici e quanttatvi relatvi all'assistenza ospedaliera.
10. Contnuità ospedale-territorio

Per strutura Intermedia, omnicomprensiva 
della qualsivoglia tpologia o “provenienza” 
del paziente, si intende una strutura 
sanitaria a valenza territoriale, anche 
basata su moduli diversifcat, di ricovero e 
di assistenza idonea ad ospitare 1) pazient 
in dimissione da repart per acut degli 
ospedali e 2) pazient provenient dal 
territorio per i quali il MMG richieda un 
ambiente proteto

10.1 Ospedale di Comunità

• Numero limitato di p. l. (15-20) 
• Gestone infermieristca e OSS 24h
• assistenza medica assicurata dai MMG e da 

CA o da altri medici dipendent o 
convenzionat con il SSN

• Responsabilità igienico-organizzatva e 
gestonale al distreto

• Prende in carico pazient che necessitano: 
-di intervent sanitari potenzialmente erogabili 
a domicilio ma che necessitano di ricovero per 
mancanza di idoneità del domicilio (struturale 
e familiare) 
-di sorveglianza  infermieristca contnuatva.

La sede fsica  dell'ospedale di comunità potrà 
essere opportunamente allocata presso presidi 
ospedalieri riconvertt e/o presso struture 
residenziali.



Fonte: F. Pesaresi, Aniona 2016



Cure Intermedie in Toscana

pazienti dimessi in condizioni 
cliniche meno complesse che hanno 
necessità prevalentemente di cure 
infermieristiche. 

STRUTTURE  EXTRAOSPEDALIERE 
DI CONTINUITÀ ASSISTENZIALE PER 

LA SUBACUZIE, A VALENZA 
SANITARIA (CURE INTERMEDIE).  

Tipo B

Moduli di degenza a 
bassa intensità di cure 

subacute
 Tipo A

pazienti che possono essere 
trasferiti, che hanno 

ancora necessità di tutela 
medica e infermieristica 

nelle 24 ore

Delibera Regione Toscana 431/2013



Setng 1 - LOW CARE in struture residenziali destnate ad accogliere pazient nella fase post-
acuta alla dimissione ospedaliera (riferiment normatvi nella sezione D.6 dell'allegato A del 
"Regolamento in materia di autorizzazione e accreditamento delle struture sanitarie" approvato 
con DPGR 17/11/2016 n.79/R);
Setng 2 - RESIDENZIALITA' SANITARIA INTERMEDIA in struture residenziali extraospedaliere a 
bassa complessità assistenziale, (riferiment normatvi nella sezione D.7 dell'allegato A del 
«Regolamento in materia di autorizzazione e accreditamento delle struture sanitarie" approvato 
con DPGR 17/11/2016 n.79/R);
Setng 3 - RESIDENZIALITA' ASSISTENZIALE INTERMEDIA atvato in via sperimentale, in struture 
residenziali per persone anziane non autosufcient (RSA) a bassa intensità assistenziale.



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



2
2
1

Unità per Stati Vegetativi (USV) 
Speciali Unità di Accoglienza Permanente (SUAP)

Fonte: M.G. D’Amato, Pisa 2018



L’assistenza domiciliare integrata 
(ADI) è ia modaiità priviiegiata di 
intervento per rispondere ad 
esigenze iompiesse di persone non 
autosufiient, poiihé permete 
i’erogazione di prestazioni sanitarie 
e soiiosanitarie anihe di eievata 
iompiessità ed intensità 
assistenziaie favorendo ii 
mantenimento dei paziente nei 
iontesto abitatvo e famiiiare. 

Dal Piano Nazionale delle Cronicità, 2016

Obietvo fondamentaie dei sistemi di iura deiia ironiiità è queiio 
di mantenere il più possibile la persona malata all’interno del 

suo contesto di vita quotdiana e impedire, o iomunque ridurre ai 
minimo, ii risihio di isttuzionalizzare ii paziente in sedi 

iomunitarie (ospedaie, struture residenziaii territoriaii) 

Gli element chiave di gestone della cronicità 



CENTRALITÀ  
DELLA PERSONA

COLLABORAZIONE/
SINERGIA

CONSENSO

P(DT)A
«Sequenza operativa di 
attività che consentono 

la migliore presa in 
carico possibile del 

bisogno di salute della 
persona, nel rispetto dei 
vincoli di conoscenza, 

risorse ed 
organizzazione»*

INTEGRAZIONE
MULTIPROFESSIONALITA’

INDICATORI DI
 PROCESSO
 E DI ESITO

* V. D. Tozzi  «PDTA Territoriaii modifiata

Empowerment 



I percorsi diagnostco-terapeutci assistenziali (PDTA) sono 
intervent complessi basat sulle migliori evidenze 

scientfche e caraterizzat dall’organizzazione del processo 
di assistenza per gruppi specifci di pazient, atraverso il 

coordinamento e l’atuazione di atvità consequenziali 
standardizzate da parte di un team multdisciplinare.





PDTA
PDTAS

RCT/Linee guida Piano di Cura personalizzato

Fonte: S. Dei, R. Turiiiazzi, modifiata Pisa 2017



PDTA come Percorso 
condiviso tra Ospedale e 
Territorio per la gestone 

integrata del paziente 
«cronico» (iong term), 

per combatere le 
“disequità” 

PAI come intervento di 
cura multdisciplinare 

teso ad obietvi, anche 
minimi, ma 

raggiungibili 



AFT
TEAM   MULTIPROFESSIONALE

AFT
TEAM   MULTIPROFESSIONALE

Malate neurologicheMalate neurologiche

Patologie cardiovascolariPatologie cardiovascolari

diabetediabete

patologie respiratoriepatologie respiratorie

oncologiaoncologia

OSPEDALE     TERRITORIO

insufcienza renaleinsufcienza renale
malate reumatchemalate reumatche

INTEGRAZIONE T-H-T

ACOT/PUAACOT/PUA

CURE INTERMEDIECURE INTERMEDIE ADIADI RSARSA

LONG TERM CARE

PAIPAI

Fonte: S. Dei, R. Turiiiazzi, Pisa 2017- modifiata

Integrazione 
sociosanitaria

 e 
socioassistenziale

PDTA
PDTAS

Medici espert

Medici espert

salute mentale, dipendenzesalute mentale, dipendenze

cure palliatvecure palliatve

Per ogni (Zona) Distreto: RETI CLINICHE INTEGRATE E STRUTTURATE

(apice della piramide)



Riconfgurare il «punto di osservazione»: verso una 
visione olistca centrata sulla persona 

Fonte G. Grafgna, Roma 2017



Paziente competente: atore 
principale del team

La Narrative Based Medicine (NBM) 
si integra con l’Evidence-Based 
Medicine (EBM) e, tenendo conto 
della pluralità delle prospettive, rende 
le decisioni clinico-assistenziali più 
complete, personalizzate, efficaci ed 
appropriate”.Fonte P. Franiesioni, Pisa 2018



Direzione Diritti di Cittadinanza e Coesione Sociale
Settore Organizzazione delle Cure e Percorsi CronicitàDiritti  Valori Innovazione Sostenibilità

Le buone pratiche premiate
•Sanità d’iniziativa
•Attività Fisica adattata
•Soluzioni innovative per la 
prevenzione delle cadute



L’innovazione tecnologica

per garantire la continuità delle cure

Creazione, sviluppo ed organizzazione 
di servizi secondo percorsi e protocolli specifci

CONTINUITÀ  DELLE CURE/ASSISTENZA

Controllo del percorso assistenziale
 Know how

Possibilità di diagnosi rapida - Interscambio di informazioni
Collegament fra i vari stakeholders

ICT

 Fonte: G. Donigaglia, Pisa 2018



 Equipe multiprofessionale 
 Lettura del bisogno socio-sanitario
 Articolazione operativa della Zona/Distretto o 

della Società della Salute, al centro del “sistema 
integrato dei servizi sociosanitari per la 
persona non autosufficiente” 

 Competenza per la valutazione della condizione 
e del grado di non autosufficienza, in 
particolare per i cittadini ultra 65enni al fine di 
erogare le prestazioni adeguate, in forma diretta 
od indiretta, avvalendosi del budget assegnato

 Definizione di un progetto socio-sanitario 
personalizzato (PAP), concordato con il cittadino 
e/o i familiari, con la relativa presa in carico dello 
stesso da parte dei servizi socio-sanitari 

Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM)

Intervent socio-sanitari



Programmazione



Foto di Robert Capa, Steve MiCurry, Sebastao Saigado, 
Gregory Coibert, Robert Doisneau, Henry Carter-Bresson

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

Robert Baden-Poweii
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