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Simposio : l' assistenza all'anziano nel Piano Nazionale Cronicità e nei modelli regionali. 
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Health and Consumers Directorate General (DG SANCO)  della Commissione europea (10 luglio 2014). Definizione di un modello di riferimento relativo all’assistenza primaria con particolare attenzione ai sistemi di finanziamento e 
di referral. !ŎŎŜǎǎƛōƛƭŜ ŀƭƭΩƛƴŘƛǊƛȊȊƻΥ http://ec.europa.eu/health/expert_panel/experts/working_groups/index_en.htm 

 

 

 

 

Å DG SANCO della Commissione Europea (2014) ha definito la  
Primary Health Care: 

Å servizi universalmente accessibili, erogati da team di 
professionisti  multidisciplinare, in partnership con i 
pazienti e i caregiver  

Å risposta alla maggioranza dei problemi di salute della 
comunità 

Å Un ruolo centrale nel coordinamento e della continuità 
ŘŜƭƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ 

Å retribuzione orientata al risultato (es.P4P) 

Å Legge n. 189/2012; Patto per la Salute 2014-2016 

Å Regioni: definire la organizzazione dei servizi di assistenza 
primaria promuovendo lo sviluppo di un modello 
interdisciplinare 

 

La Casa della Salute come traduzione ed espressione  

degli orientamenti europei e nazionali 

 

 

La definizione di Assistenza Primaria 

http://ec.europa.eu/health/expert_panel/experts/working_groups/index_en.htm
http://ec.europa.eu/health/expert_panel/experts/working_groups/index_en.htm


I Nuovi LEA: DPCM del 12 gennaio 2017 



I principi del nuovo PSSR 2017-2019: 
approvato dall'Assemblea Legislativa 
regionale con DGR  n. 120 del 12 luglio 2017 

Il nuovo PSSR 2017-2019 

× Prossimità e territorialità 
× Lotta a povertà/esclusione 
× Il ruolo del Distretto sociosanitario 

A. 
Domiciliarità e 

prossimità 

B. 
Prevenzione 

disuguaglianze e 
promozione salute 

C. 
Promozione 
autonomia 

D. 
Partecipazione e 

responsabilizzazione 

E. 
Qualificazione servizi 
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 1.Case della salute e Medicina d’iniziativa  

 2.Riorganizzazione rete ospedaliera e 
territoriale integrata 
 3.Cure intermedie e sviluppo Ospedali di 
comunità 
 4. Budget di salute   
 5. Riconoscimento ruolo caregiver  
 6. Progetto di vita, Vita indipendente, 
Dopo di noi  
 7. Rete cure palliative  
 8. Salute in carcere, umanizzazione e 
reinserimento 

  9. Medicina di genere  

 10. Contrasto dell’esclusione sociale (povertà estrema,…) 
 11. Equità: metodologie e strumenti 
 12. Inclusione persone straniere neo-arrivate 
 13. Fondi integrativi extra LEA 
 14. Pari opportunità e differenze di genere, generazione, cultura, 
(dis)abilità…. 
 15. Potenziamento interventi nei primi 1000 giorni di vita 
 16. Sostegno alla genitorialità 
 17. Progetto Adolescenza 
 18. Salute sessuale e riproduttiva, prevenzione sterilità 
 19. Prevenzione e contrasto al gioco d’azzardo patologico 
 20. Invecchiamento attivo in salute e tutela fragilità 
 21. Innovazione rete per anziani nell’ambito del FRNA 

 22. Misure a contrasto della povertà (SIA/REI, RES) 

 23. Avvicinamento al lavoro per le persone fragili e 
vulnerabili (Lr 14/2015) 
 24. La casa come fattore di inclusione e benessere 
sociale 
  25. Contrasto alla violenza di genere 

  26. Empowerment e partecipazione di comunità(PRP)  

  27. Capirsi fa bene alla salute (Health literacy) 
  28. Valorizzazione conoscenze esperienziali e Aiuto tra pari 
  29. Partecipazione civica e collaborazione tra pubblico ed Enti del terzo 
settore 

 30. Aggiornamento di strumenti e procedure 

sociosanitarie 
 31. Riorganizzazione/miglioramento assistenza 
alla nascita  
 32. Equità d’accesso a prestazioni sanitarie 
 33. Miglioramento accesso in emergenza-    
 urgenza  
 34. Metodologie per innovare organizzazioni  

     e pratiche professionali  
  35. ICT strumento per nuovo modello e-       
welfare 
  36. Consolidamento e sviluppo Servizi sociali 
territoriali 
  37. Qualificazione accoglienza/tutela  0-18 anni 
e neomaggiorenni con bisogni sociosanitari 
complessi 
 38. Nuovo calendario vaccinale e miglioramento 
coperture 
 39. Livelli essenziali delle prestazioni sociali 

 

Gli interventi sono descritti da schede che individuano le azioni 
da sviluppare  



Struttura organizzativa 



[ŀ ǊƛƻǊƎŀƴƛȊȊŀȊƛƻƴŜ ŘŜƭƭΩAssistenza territoriale in RER: 

¦ƴ ƭǳƴƎƻ ǇŜǊŎƻǊǎƻΧŎƘŜ ŎƻƳƛƴŎƛŀ ŀƭƭŀ ŦƛƴŜ ŘŜƎƭƛ ŀƴƴƛ флΩ 
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 L’idea 

La scelta di realizzare le Casa della Salute ƴŀǎŎŜ ŘŀƭƭΩƛŘŜŀ 
che  

 
i cittadini possano avere una struttura territoriale di 

riferimento  
 

che rappresenti una certezza concreta di risposta ai 
diversi bisogni 



91 Case della Salute che assistono  
+ 2.000.000 persone 

A regime le Case della Salute saranno 122 



La realizzazione delle Case della Salute:  
dal 2011 a oggi 



V Facilitazione dell’accesso 
 
V Valutazione del bisogno  
 
V Prevenzione e promozione della salute 
 
V Risposta alla domanda di salute della popolazione almeno nelle 12 ore giornaliere  
 
V Presa in carico della cronicità e fragilità secondo il paradigma della medicina d’iniziativa 
 
V Attivazione di percorsi di cura multidisciplinari 
 
V Partecipazione della comunità  locale 
 
V Integrazione ospedale-territorio 
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Obiettivi della CdS 



ñSono distribuite su tutto il 
territorio regionale e dove ci 
sono si registra un calo medio 
del 26% degli accessi per 
codice bianco al Pronto 

soccorso.  
E aumenta anche del 50% 
l'assistenza a domicilio degli 
infermieri e del 7% quella dei 
medici di medicina generale.  
Le Case della salute sono un 
punto di riferimento certo per 
i cittadini e una garanzia 
dellôaccesso e dellôerogazione 
delle cure primarie, della 
continuità assistenziale, 
dellôattivit¨ di prevenzioneò 

Monitoraggio CdS 
2016 

Sergio Venturi, 17 giugno 2016 



Nuova DGR 2128 del 5 dicembre 2016 

Definizione del 
MODELLO  

ORGANIZZATIVO 
delle CdS 
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Il modello organizzativo della Casa della Salute 
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Si lavora per aree trasversali di intervento 
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Dalla classificazione (piccola, media, grande) 2010  
al modello Hub&Spoke  nel 2016 

In ogni Distretto le Case della Salute possono configurarsi come una rete, 

simile al modello Hub&Spoke.  

In particolare:  

     le Case della Salute a media\alta complessità possono configurarsi come 

Hub : 

V delle Case della Salute a bassa complessità (Spoke), 

V dei Nuclei di Cure Primarie in cui gli MMG non sono nelle Case della Salute, 

affinché ogni cittadino possa essere preso in carico ŀƭƭΩƛƴǘŜǊƴƻ dei percorsi di cura 

integrati propri della Casa della Salute. 

 
 

La popolazione di riferimento per le Case della Salute a media/alta 

complessità >= 30 mila abitanti  
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Gli attori della Casa della Salute 

- Dipartimenti territoriali (sanità pubblica, cure primarie, salute mentale e 
dipendenze patologiche) 

- Medicina convenzionata (medici di medicina generale, pediatri di libera 
scelta, specialisti ambulatoriali tra cui i geriatri) 

- Dipartimenti ospedalieri  
- Servizio sociale territoriale 
- Comunità e associazioni di cittadini. 

Il minimo comun denominatore delle Case della Salute sono le équipe 
multiprofessionali e interdisciplinari composte da:               medico di 
medicina generale,  infermiere, assistente sociale, assistenza ostetrica e 
medico specialista di riferimento in alcuni casi integrati da: psicologo, 
fisioterapista e altre figure riabilitative. 



Nelle Case della Salute viene garantita ƭΩŀǎǎƛǎǘŜƴȊŀ specialistica 
ambulatoriale: 

sia come risposta ad un bisogno episodico, occasionale (es. inquadramento 
diagnostico, indicazione di trattamento),  

sia ƴŜƭƭΩŀƳōƛǘƻ di percorsi   dedicati   ai   pazienti   affetti   da   patologia   
cronica   e   oncologica,   dotando,   ove   necessario   e   possibile,   tali   
ambulatori  di strumenti di telemedicina ed ecografia di base. 

 

Nelle Case della Salute che rappresentano una riqualificazione di strutture 
ospedaliere può essere prevista la presenza di ambulatori chirurgici (es. 
ambulatorio chirurgico vascolare, dermatologico, ortopedico, ginecologico, 
oculistico). 
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L’assistenza specialistica 



La multidisciplinarietà 

VAssistente sociale in oltre il 70% delle Case della Salute con 

+ di100 Assistenti Sociali coinvolti 

 

VLa programmazione partecipata della Comunità nella 

programmazione e definizione del modello nei loro territori: 

{ƛƴŘŀŎƛΣ /ƛǘǘŀŘƛƴƛΣ  !ȊƛŜƴŘŜ ǎŀƴƛǘŀǊƛŜΧΦΦ  

 

La  Comunità Locale 
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Le attività del volontariato 

VNel 72% delle CdS sono presenti  collaborazioni con associazioni 
di volontariato per: 

 
V Sportelli informatvi 

V Iniziative di promozione della salute (es Camminate della salute) 

V Gruppi auto-mutuo-aiuto 

V Pazienti competenti 

V Accompagnamento utenti 

VΧΧΦΦ 
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Principi  di intervento 

Graduazione degli interventi 

 

Integrazione socio-sanitaria 

 

Gestione a rete 

 

Sviluppo sistemi informatici 

per l'integrazione 

 

 



Cosa dice la letteratura scientifica: 

Fattori comuni che determinano lôefficacia dei modelli: 

Ápunto unico di accesso 

Ávalutazione «olistica» e multidimensionale 

Ápiano individualizzato 

Ácoordinamento delle cure 

Ácollegamento ad una rete di servizi 

Case-managers e care-coordinators che supportano un 

modello di cura centrato sulla persona sono la «chiave» 

per un efficace integrazione 



Il lavoro integrato Rappresenta il raccordo tra 

politiche sociali e politiche 

sanitarie, coinvolge e valorizza 

tutte le competenze e le 

risorse offerte dal territorio: i 

servizi delle ASL, le singole 

persone, le famiglie, il 

volontariato, ed è basata sulla 

collaborazione con i Comuni, 

titolari dei servizi sociali per le 

comunità di riferimento. 

 

Le ASL, assieme ai Comuni, 

coordinano gli interventi, 

mettendo in rete le risorse e le 

diverse competenze. 







 Rapporto costo/beneficio favorevole 





ICMM = Intensive case management model  

(integrato) 

LM = case management fornito da diverse  

organizzazioni di cura 

ICCM vs control 

ICCM vs LM 

LM vs control 



22 ottobre 2015 A. Dallari 

17 Ospedali di Comunità nella rete delle 91 Case della Salute 



17 Ospedali di Comunità nella rete delle Case della Salute 

Elementi chiave: 
ÅEmpowerment pazienti e care-giver 
ÅLe risorse della comunità (volontariato , associazionismo..) 

 
 
Modello organizzativo: 
V Moduli di circa 15-20 posti-letto a gestione infermieristica  

V La responsabilità clinica è del MMG o Specialista Ausl (geriatra e/o internista) 

V La valutazione multidimensionale del paziente  

V Il Piano Integrato e Individualizzato di cura (PAI), concordato attivamente tra operatori 
sanitari e sociali, pazienti e caregiver.  

V Infermieri presenti continuativamente nelle 24 ore, coadiuvati da altro personale (OSS) 
e altri professionisti come i fisioterapisti quando necessario; 

 



Pazienti eleggibili  

Å pazienti, prevalentemente con multimorbosità provenienti da 
struttura ospedaliera, per acuti o riabilitativa 

 

Å Anziani fragili e/o cronici provenienti dal domicilio  per la 
presenza di riacutizzazione di condizione clinica preesistente , 
comunque non meritevoli di ricovero presso ospedale per acuti 

 

Å Pazienti che necessitano di assistenza infermieristica nelle 
ADL, nella somministrazione di farmaci o nella gestione di 
presidi e dispositivi non erogabili a domicilio, monitoraggi  

 

Å Necessità formazione/educazione/addestramento del paziente 
Ŝ ŘŜƭ ŎŀǊŜƎƛǾŜǊ ǇǊƛƳŀ ŘŜƭƭΩŀŎŎŜǎǎƻ ŀ ŘƻƳƛŎƛƭƛƻΦ 

 



Á Patologia cronica riacutizzata 

Á Monitoraggio clinico e stabilizzazione terapeutica 

Á Educazione/addestramento del paziente e del caregiver 

Á Riattivazione funzionale 

Á Interventi riabilitativi/rieducativi monodistretto o 
completamento di interventi estensivi 

Á Acuzie minori 

 

Motivi di Ricovero 



L’invio in OsCo viene soprattutto dall’ospedale 



La dimissione dall’OsCo è principalmente al domicilio  



Durata media di degenza: circa 19 giorni 
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Identificazione e reclutamento con MMG  

    Ambulatori Infermieristici per la gestione della cronicità delle CdS: 

Chiamata attiva dei pazienti 

Accoglienza, presa in carico e follow up 

Continuità assistenziale ospedale-territorio 

Educazione terapeutica 

Addestramento a paziente e caregiver 

nell’ambito dei percorsi condivisi con MMG, Specialisti, 
Assistente Sociale, fisioterapisti … 



 
 

La stratificazione della popolazione  
emiliano-romagnola 

 
2 esperienze di medicina di iniziativa 

 

Prevenzione rischio cardiovascolare nei soggetti sani  

Presa in carico cronicità e multimorbidità 

PDTA 



uomini e donne 45 e 55 anni sani 

ȣ ÉÌ ÔÁÒÇÅÔ 

Nell’ambulatorio della gestione integrata della cronicità:  
anche un progetto di Prevenzione Primaria 

 
Progetto della lettura integrata del rischio cardiovascolare  presso 21 

Case della Salute 

Piattaforma informatica a supporto 



La Valutazione dal punto di vista  
dei pazienti e dei professionisti nelle Case della Salute sulla presa in 

carico della cronicità 

dal punto di vista dell’equipe attraverso i focus-group:               
MMG, Infermieri, Assistente Sociale, Specialisti, Direzione AUSL 

dal punto di vista dei pazienti con la collaborazione delle associazioni 
dei pazienti nelle principali patologie croniche  
(scompenso, diabete, BPCO, insufficienza renale cronica)  

Questionario Assessment Chronic Illness Care- ACIC 

Questionario Patient Assessment Chronic Illness Care-PACIC 



 
Definizione del caregiver familiare 
 
Riconoscimento e valorizzazione del caregiver  
nella rete di assistenza 
 
Gli interventi a favore del caregiver familiare 
 
Le azioni di sostegno al benessere del caregiver  
 
Il riconoscimento delle competenze 
 

 

DGR 858 del 
16/06/2017 



Le Linee Attuative 

46 

¶ 15 

CONTESTO 

RICONOSCIMENTO E VALORIZZAZIONE  

REGIONE AUSL E COMUNI ASSOCIAZIONI 

+ Allegato alle Linee: Il Caregiver familiare nella rete dei servizi 

RICONOSCIMENTO DELLE COMPETENZE 

M
O

N
ITO

R
A

G
G

IO
 E V

A
LU

TA
ZIO

N
E 

 
GLI INTERVENTI 

 





 

CDCD e CASE DELLA SALUTE :  

rilevazione ad ottobre 2017 

 

AUSL ROMAGNA: n 2 (Forlimpopoli e S. Arcangelo di Romagna) 

 

AUSL BOLOGNA: n° 3 (Casalecchio di Reno, Vergato, Pianura Ovest) 

 

AUSL IMOLA: n° 1 (ex Ospedale vecchio) 

 

AUSL FERRARA:n° 2 (Copparo, Portomaggiore; in costruzione Bondeno) 

 

AUSL MODENA: n° 4 (Castelfranco Emilia, Bomporto, Finale Emilia, Montefiorino) 

 

AUSL REGGIO EMILIA: n° 1 (Montecchio Emilia) 

 

AUSL PARMA:n° 4  (San Secondo, Busseto, Langhirano e Bedonia; in attivazione  

 

   Fornovo Taro) 

 

AUSL PIACENZA:n° 4 (Cortemaggiore, Podenzano, Bettola, Borgonovo V.T.) 

21 CDCD nelle CDS  (su 61 CDCD e 91 CDS) 



Casa della salute di Castelfranco Emilia 
Sede CASTELFRANCO EMILIA 

 attività ambulatoriale 
(diagnosi e cura) 

 attività domiciliare e/o 
presso CRA  

 attività di consulenza c/o  
OSCO 

 attività supporto caregiver 

 Formazione 

Caffe' Alzheimer 

 

 

ATTIVITA' DEL CDCD: 

medici geriatri 

 

 

Attività CDCD avviate nelle CDS 

di: 

Finale Emilia   (Nord) 

Bomporto  (Centro) 

Montefiorino (Sud) 

Spilamberto (Sud) 

 



A cura di Luca Gelati, Direzione Operativa AUSL Modena 











Validazione del  
modello della 

SCU-B 
Special Care Unit- 

Behavioral 



Impegni in agenda 

GRAZIE PER L' ATTENZIONE 

Valutazione di impatto delle Case della Salute 

 

Strumenti innovativi per la presa in carico (Risk-ER) 

 

ICT ŀ ǎǳǇǇƻǊǘƻ ŘŜƭƭΩƛƴǘŜƎǊŀȊƛƻƴŜ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴŀƭŜ  

 

Sviluppo di servizi e strumenti di Telemedicina 

Studio di percorsi e modelli assistenziali innovativi per  la gestione 
della cronicità e delle problematiche del pz anziano 


