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Una fiaba indiana:  
I ciechi e l’elefante 

3 



Francesco Colavita 
2019 

Il contesto attuale 4 
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5 Si fa sempre più marcata la differenziazione tra il  

bisogno di salute acuto (ospedale)  

&  

bisogno di salute cronico (territorio)  
e tra i loro rispettivi percorsi assistenziali.  

 
Da decenni è in atto una ricalibrazione dellʼintera rete  

socio-sanitaria nazionale e regionale che mira a favorire 
unʼassistenza più appropriata, anche attraverso la 
redistribuzione delle competenze dei professionisti. 
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I Distretti socio-sanitari 
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Tabella	-	Da)	Distre.	e	ASL	1	gennaio	2017	
Bellentani 

Bacino medio: 
105mila abitanti 
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L’Espresso del 24.01.2018 

1978 – 2019: 
40 + 1 anni  

di SSN 
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http://m.espresso.repubblica.it/inchieste/2018/01/22/news/cosi-stanno-uccidendo-la-sanita-pubblica-1.317368 



Francesco Colavita 
2019 

SSN, 40 anni + 1.  
Ma come siamo messi? 

´  La sanità italiana con un costo annuo di circa l’8,6 % sul PIL (spesa sanitaria 
corrente), ottiene delle performance di sistema qualificanti nel rapporto con 
altri Paesi evoluti – Spesa sanitaria 2017 a 114,138 miliardi con incidenza sul Pil 
del 6,7% 

´  Solo la Francia con il 9% sul PIL supera il nostro Paese nella qualità del 
mantenimento in stato di salute dei cittadini residenti 

´  L’Italia è al secondo posto al mondo come organizzazione complessiva del 
servizio sanitario orientato alla salute per la popolazione assistita 

´  Il nostro Paese riesce (riusciva) a offrire prestazioni a carattere universalista a 
tutta la popolazione residente. 

´  Settore in cui operano circa 900.000 unità di personale ad alta intensità di 
laureati e diplomati e che si rivolge ad un “mercato captive”di 60.000.000 di 
cittadini potenziali utenti.  

10 
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le statistiche 
internazionali  
premiano il SSN 

 
 
 

la sanità  
italiana è la  

3°  
al mondo  

Bloomberg 2017 
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Fabbisogno, finanziamento pubblico e spesa privata 
trend stimato 2016-2025 

Dati - Gimbe 
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Finanziamento pubblico del SSN 
trend 2001-2018 

Dati - Gimbe 
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Incidenza spesa SSN su PIL 2008-2020 14 
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Spese sanitarie per tipologia di assistenza 
espresse come % delle spese sanitarie totali 15 

Dati – KPMG 2018 
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Il value 
della salute 
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Il value 
che cos’è 
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Relazione attuale tra LEA  
e value delle prestazioni 

Dati - Gimbe 
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i LEA 19 
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Relazione ideale tra LEA  
e value delle prestazioni 

Dati - Gimbe 
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Spesa out-of-pocket e intermediata 
trend stimato 2016-2025 

Dati - Gimbe 
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di circa 40 mld di euro  
di spesa sanitaria privata (2017) 

 

35 mld OoP 

5 mld  
intermediate da enti, fondi e casse sanitarie di mutuo 

soccorso o coperte da altre forme assicurative 
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Lo Stato agevola fiscalmente le aziende che concedono 
servizi e prestazioni di welfare aziendale ai dipendenti  

(asili nido, buoni pasto, assistenza sanitaria integrativa). 
È premiata fiscalmente l'erogazione di premi di risultato in 

forma di servizi di welfare 

Neuromed - 26 gennaio 2018 
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Tipologia dei servizi 
assistenza sanitaria 

43,5% 
 

Contratti 
Manifatturiero 62% 

Servizi 25% 
 

Budget 
Dirigenti 2.522,76 euro 

Quadri 1.441 euro 
Impiegati 805,41 euro 

Operai 519 euro 

25 
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Autonomia differenziata: 
 

quale futuro per il SSN? 
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Emilia Romagna 

27 Tra le richieste avanzate dalla Regione Emilia Romagna vi è quella di un'autonomia legislativa, amministrativa e 
organizzativa in ordine alla rimozione di vincoli di spesa specifici, presenti e futuri, con particolare riferimento a quelli in 
materia di personale e di valutazione del risultato economico dei singoli enti sanitari regionali. 
  
Quanto ai percorsi di specializzazione, si chiede autonomia legislativa e amministrativa per realizzare la piena 
integrazione operativa dei medici specializzandi con il sistema aziendale, e intervenire sulla programmazione delle 
borse di studio per gli specializzandi operata dal livello nazionale adeguandola alle specifiche esigenze del territorio. 
La Regione propone quindi l'attivazione di percorsi formativi di specializzazione anche attraverso contratti a tempo 
determinato di specializzazione lavoro per i medici, alternativi ai contratti di formazione specialistica.  
  
Quanto poi ai ticket, viene avanzata la richiesta di un'autonomia legislativa e amministrativa in merito al sistema 
tariffario, incluse le modalità di rimborso, e alla determinazione della compartecipazione alla spesa sanitaria per i 
cittadini residenti nella Regione. 
  
In maniera analoga, viene poi richiesta un'autonomia legislativa e amministrativa in ordine alla definizione della 
governance degli Enti del Servizio Sanitario Regionale, anche rispetto alle modalità di erogazione dei servizi 
ospedalieri e territoriali, al fine di garantire un assetto organizzativo della rete dei servizi e delle strutture di supporto 
efficiente, integrato e di qualità. 
  
Per le politiche del farmaco è avanzata richiesta di attribuzione di un'autonomia amministrativa in ordine alle decisioni 
sull’equivalenza terapeutica tra medicinali contenenti differenti principi attivi, qualora Aifa non intervenga con 
motivate e documentate valutazioni in attuazione della normativa vigente. Tali richieste si estendono, inoltre, alla 
definizione delle forme di distribuzione, anche diretta, dei farmaci, tenuto conto dei differenti regimi assistenziali. 
  
Infine, si chiedono maggiori autonomie sia in tema di edilizia sanitaria, che sulla possibilità di definire misure di 
semplificazione e agevolazione in tema di fondi sanitari integrativi. 
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Veneto 

28 Gestione della competenza riguardante la definizione dell'assetto istituzionale del sistema sociosanitario regionale e 
dei relativi profili organizzativi. Si spazia dall'organizzazione dell'offerta ospedaliera e territoriale, all'ampliamento della 
rete formativa delle specializzazioni mediche con la possibilità di attivare percorsi alternativi presso le aziende sanitarie 
e ospedaliere del Ssr, d'intesa con le università per la parte teorica della formazione e con la previsione per i laureati in 
medicina, con risorse proprie, di specifici contratti annuali rinnovabili per la durata complessiva a quella del corso di 
formazione specialistica, per l'inserimento dei medici in formazione all'interno delle strutture del Ssr. 
  
Il Veneto chiede maggiori competenze in tema di ticket con la facoltà di abolire la quota fissa. E ancora, troviamo 
richieste sull'edilizia sanitaria e nuove forme di finanziamento per il sistema sanitario regionale attraverso l'istituzione di 
fondi sanitari integrativi. 
  
Gestione del personale sanitario, compresa la gestione dell'attività intramoenia. La possibilità di destinare specifiche 
risorse aggiuntive per il personale che opera presso sedi disagiate. L'impiego, per attività medico chirurgiche di 
supporto, di medici in possesso della sola laurea in medicina e dell'abilitazione, di medici in possesso di diploma di 
formazione specifica in medicina generale o di medici in possesso di qualsiasi specializzazione esclusivamente per 
esigenze temporanee volte a garantire la continuità nell'erogazione dei Lea nell'ambito del sistema di emergenza-
urgenza e in tutti i casi in cui vi sia il rischio di interruzione del pubblico servizio. 
  
L'ampliamento della rete formativa delle specializzazioni mediche con facoltà di attivazione di percorsi integrativi di 
formazione specialistica presso le aziende sanitarie e ospedaliere del Ssr, con specifici contratti di lavoro a tempo 
determinato per la durata complessiva pari a quella del corso di formazione specialistica, in sovrannumero rispetto ai 
contratti finanziati dallo Stato.  
  
E ancora, l'erogazione delle cure primarie in forme aggregate complesse con medici convenzionati, medici 
dipendenti del Ssr o soggetti accreditati nel rispetto del principio di libera scelta dei cittadini.  
  



Francesco Colavita 
2019 

Lombardia 

29 
La Lombardia chiede l'attribuzione di competenze in materia di definizione dell'assetto istituzionale del sistema 
sociosanitario regionale e dei relativi profili organizzativi, organizzazione dell'offerta ospedaliera e territoriale, facoltà di 
attivazione di percorsi alternativi di formazione specialistica dei medici presso le aziende sanitarie e ospedaliere, 
d'intesa con le università per la parte teorica della formazione e con la previsione per i laureati in medicina di specifici 
contratti annuali rinnovabili per la durata complessiva a quella del corso di formazione specialistica, per l'inserimento, 
durante il periodo di formazione, di medici in formazione all'interno delle strutture del Ssr.  
 
Rimodulazione dei ticket con la possibilità di abolire la quota fissa, programmazione di investimenti in edilizia sanitaria 
e fondi sanitari integrativi.  
  
Definizione dei profili attinenti al sistema tariffario di rimborso e remunerazione, definizione dell'utilizzo delle risorse 
finanziarie da impiegare per il personale, l'acquisto di beni e servizi, i farmaci, i dispositivi medici, l'acquisto di 
prestazioni da erogatori privati a fronte della garanzia dell'equilibrio economico-finanziario complessivo del sistema 
sociosanitario. 
  
Definizione dell'evidenza terapeutica per principi attivi uguali e delle regole in materia di payback, l'istituzione e 
regolamentazione di un fondo regionale integrativo del fondo sanitario nazionale con la definizione di un livello 
minimo di defiscalizzazione per favorire e incentivare l'adesione volontaria. 
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Focus:  
Le Strutture per le cure 
intermedie 
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I principali determinanti della salute 
Dahlgren & Whitehead (1991) 
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È il luogo privilegiato per valutare i bisogni del paziente e 

per presidiarne i percorsi, costituendo un centro di offerta proattiva e 

personalizzata di servizi in integrazione e in continuità con lʼofferta sociosanitaria.  

32 

Rappresenta il setting migliore per affrontare e gestire le complessità, poiché si 

avvale di competenze specialistiche multidisciplinari e articolate in sistemi “a 

rete” di tipo ambulatoriale, ospedaliero diurno, o in ospedali di comunità, 

riservando i ricoveri ordinari a casi limitati o di grande severità e complessità.  

  
Le policy di programmazione improntano lʼassistenza territoriale su nuovi principi 

di tutela delle persone: Chronic Care Model, presa in carico, garanzia della 

continuità dellʼassistenza, utilizzo di equipe multidimensionali, con 

conseguente riduzione dellʼinappropriatezza dellʼintero Sistema.  

IL TERRITORIO: 
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Il bisogno di nuove strutture 

´  Una causa importante per la degenza media alta dei ricoveri ospedalieri in molte 
Regioni è la difficoltà di dimissione dei pazienti che hanno terminato la fase acuta e 
la fase di riabilitazione intensiva, ma che necessitano ancora di un supporto 
sanitario ed assistenziale di una struttura protetta. 

´  Le strutture residenziali non rispondono, se non in parte, a questo tipo di esigenze e 
quindi impediscono la gestione dei pazienti ad un livello più appropriato, rispetto a 
quello ospedaliero, con unʼassistenza pienamente sufficiente al bisogno e ad un 
costo minore.  

33 
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Gli Ospedali di Comunità 
 

La parola comunità esala una sensazione piacevole, qualunque cosa tale 
termine possa significare (…) 

  

Le compagnie e le società possono anche 

essere cattive, la comunità no.  

 

La comunità è sempre una cosa buona. 

(Zygmunt Bauman) 

34 
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ü  Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 – raccordo tra sistema cure primarie e quello delle cure 
ospedaliere e modalità di completamento dellʼofferta dei servizi di cure intermedie (intermediate health 
care). 

ü  Patto per la Salute 2014-2016: OdC viene promosso, con Hospice e cure domiciliari, quale risposta più 
efficace ai ricoveri  inappropriati 

ü  D.M 70/2015 configura l’Ospedale di comunità (OdC) quale strumento di integrazione ospedale-
territorio e di continuità delle cure & struttura derivante dalla riconversione di posti letto per la degenza. 

 
ü  Piano Nazionale della cronicità, Intesa Stato Regioni del 15 settembre 2016, tassello importante sia per 

l’applicazione del Patto per la Salute, sia per il cambio di rotta nel modello di assistenza del SSN, sempre 
più orientato ai mutamenti epidemiologici e ai bisogni di salute, promuove il concetto di assistenza 
infermieristica  

ü  Nuovo DPCM sui LEA (2017): il SSN garantisce lʼaccesso unitario ai servizi sanitari e sociali, la presa in 
carico e la valutazione multidimensionale del bisogno (anche sociale) mediante il Progetto di Assistenza 
Individuale (PAI) che definisce i  bisogni terapeutico – riabilitativi - assistenziali della persona ed è 
redatto dallʻUnità di valutazione multidimensionale, con il coinvolgimento di tutte le componenti   
dell'offerta  assistenziale sanitaria, sociosanitaria e sociale, del paziente e della sua famiglia 

GLI OSPEDALI DI COMUNITÀ, CENNI NORMATIVI 

L'infermiere assicura la continuità della presenza e della presa in carico  
dei problemi (acuti/cronici) di salute e del benessere  
per le persone fragili e per le loro famiglie/care giver 
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LʼOdC è la struttura che si colloca come anello di congiunzione fra la rete dei 

servizi domiciliari, le strutture residenziali per anziani (RSA, Case protette e di riposo) 

e gli Ospedali per gli acuti.  

´  È un modello elastico, può adattarsi a diverse realtà e disponibilità 

´  È un modello a basso costo ed alto gradimento degli utenti 
´  È di facile attivazione: può essere attivato nelle strutture per anziani già esistenti 

sfruttando le economie di servizi e personale 

´ Recupera il patrimonio ospedaliero dismesso  
´  È punto di riferimento indispensabile all’identificazione del Distretto come 

presidio sociosanitario dove il cittadino trova le risposte ai bisogni di salute 

´  riduce i ricoveri impropri negli ospedali liberando risorse 

36 
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In  Italia le esperienze OdC sono raggruppabili in tre grossi modelli: 
 
1. Modello Rurale: A “disponibilità oraria”, con un definito numero di medici di famiglia (8-12 unità). Da 5/8 posti letto 
fino a un massimo di 12/15 posti letto. (Emilia-Romagna e Marche). 
 
2. Modello Metropolitano: “Ad accesso”, il più frequente. Il medico di famiglia accede alla struttura sulla base di un 
programma preventivamente concordato (Direttore Distretto) e con scadenze prefissate (settimanali, quindicinali, 
mensili) per monitorare i pazienti ricoverati. (Toscana, Friuli Venezia Giulia). 
 
3. Modello Misto: La responsabilità clinica dei MMG è condivisa con i medici ospedalieri e/o comunque dipendenti. 
(Marche e Umbria). 

[Fonte: E. Guzzanti, 
“Assistenza Primaria in 

Italia,”, Edizioni 
Iniziative Sanitarie, 

2009] 

Tra le nuove realtà organizzative nell’Ospedale di Comunità la figura 
principale è quella dell’infermiere, che si occupa dell’assistenza del 
paziente, continuativamente, durante la giornata e, insieme al proprio 
coordinatore infermieristico, della creazione ed attuazione dei vari 
piani assistenziali.  
 
Il nuovo modello assicura:  
•  maggiore efficacia delle prestazioni 
•  migliore qualità dell’assistenza  
•   risultati clinici più appropriati secondo i principi della continuità e 
dell’umanizzazione delle cure 
•  ottimizzazione delle risorse ospedaliere con la conseguente riduzione 
dei costi. 

Case 
Management 
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Le Case della Salute 
´  rappresentano oggi una delle soluzioni organizzative che le Regioni 

e le ASL hanno a loro disposizione per determinare moderne 
politiche di assistenza territoriale e per indicare una precisa 
gestione del governo clinico territoriale.  

 

´  Il nome è evocativo di quanto lʼassistenza territoriale debba avere 
caratteristiche di ospitalità e di accoglienza, quasi a rappresentare 
la dimora di ogni cittadino/utente. In questo senso, la casa è infatti 
anche la rappresentazione simbolica delle fondamenta stesse della 
vita di un individuo. 

38 
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La Casa della Salute 
´ è “la sede pubblica dove trovano allocazione, in uno 

stesso spazio fisico, i servizi territoriali che erogano 
prestazioni sanitarie, compresi gli ambulatori di 
Medicina Generale e di Specialistica ambulatoriale, e 
sociali per una determinata e programmata porzione di 
popolazione. In essa si realizza la prevenzione per tutto 
lʼarco della vita e la comunità locale si organizza per la  
promozione della salute e del benessere sociale ”. 

39 

Ministero della Salute 
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La Casa della Salute 
rappresenta una valida sperimentazione organizzativa e gestionale, 

capace di dar “voce” al bisogno socio-sanitario dei territori dovʼè 

collocata. 

Al suo interno sʼincrociano i servizi direttamente con i cittadini,  

attutendo il problema aziendale delle liste dʼattesa, dando spazio al  

volontariato e alla cittadinanza e, ovviamente, agli operatori che vi 

lavorano.  

 

Se ben veicolata con dinamiche organizzative e comunicative, la 

Casa della Salute può rappresentare un volano dʼempowerment per  

lʼintera popolazione assistita (o potenzialmente assistita), facilitando  

processi e percorsi in unʼottica di interesse comunitario dei territori,  

anche delle Aree Interne. 
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Direzione Generale della  
Programmazione Sanitaria 
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Emerge un quadro piuttosto 
frammentato ed eterogeneo a livello d 
singola Regione/ P.A., in termini di:  

q  numerosità delle strutture attivate; 

q  tipologia di utente trattato; 

q  tipologia di assistenza erogata. 

42 
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24 

2 

1 

3 
7 

2 
1 

Regioni/P.A. che forniscono evidenza degli 
Ospedali di comunità attivi 

Regioni/P.A. che non forniscono evidenza degli 
Ospedali di comunità attivi 

2 

Agenas - 2017 

Il grado di attivazione e maturità  
degli OdC  
sul territorio nazionale 



Francesco Colavita 
2019 

STRUMENTI PER LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE  
NELLE REGIONI ITALIANE 43 
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Uno standard per le strutture di cure intermedie 
44 
Cara;eris)che Descrizione 

Definizione	 Per	stru(ura	intermedia	si	intende	una	stru(ura	sanitaria	a	valenza	territoriale	di	ricovero	e	di	assistenza.	Una	di	queste	è	
l’ospedale	di	comunità.	 

Pos+	le-o Obie<vo:	0,4	p.l.	ogni	1000	abitanC. 
Modulo	da	15-20	posC	le(o. 

Assistenza	medica È	assicurata	dai	MMG	o	PLS	o	da	altri	medici	dipendenC	o	convenzionaC	con	il	SSN 

Responsabilità	igienico-
organizza+va	e	ges+onale Fa	capo	al	Distre(o	ed	è	gesCta	da	personale	infermierisCco 

Standard	di	personale 

L'assistenza	è	garanCta	sulle	24	H	dal	personale	infermierisCco	ed	adde(o	all'assistenza,	dai	MMG.	Dai	PLS	e	dai	medici	di	conCnuità	
assistenziale. 
La	dotazione	di	personale	deve	rispe(are	i	seguenC	parametri	minimi: 
-  1	coordinatore	infermieris+co;	 
-  0,625	unità	di	personale	di	assistenza	per	ogni	ospite,	pari	a: 
-  1	infermiere	ogni	8	ospiC; 
-  1	OSS	ogni	2	ospiC; 
-  1	terapista/logopedista	o	altra	figura	professionale	ogni	20	ospiC. 

Pazien+	 

-  PazienC	in	dimissione	da	reparC	per	acuC	degli	ospedali,	per	i	quali	è	necessario:	 
-  consolidare	le	condizioni	fisiche; 
-  conCnuare	il	processo	di	recupero	funzionale; 
-  accompagnare	il	paziente	con	fragilità	individuale	o	sociale	nella	prima	fase	del	post-ricovero. 

-  PazienC	provenienC	dal	 territorio	per	 i	 quali	 il	MMG	 richieda	un	 ambiente	prote(o	per	 a(uare/proseguire	 le	 proprie	 terapie	 al	 fine	di	
evitare	o	preparare	il	ricovero	in	stru(ura	ospedaliera.	 

-  PazienC	che	necessitano	di	intervenC	sanitari	erogabili	a	domicilio,	che	non	dispongono	di	un	domicilio	idoneo	(stru(urale	e	familiare).	 
-  PazienC	che	necessitano	di	sorveglianza	infermierisCca	conCnuaCva.	 

Fonte: Decreto Ministero Salute n. 70/2015 e Agenas - Pesaresi 
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Uno standard per le strutture di cure 
intermedie    45 

Modalità	di	
remunerazione	

Il	costo	giornaliero	ha	un	valore	intermedio	tra	la	lungodegenza	ospedaliera	(cod	60)	e	quello	delle	stru(ure	Residenziali. 
Il	costo	può	essere	suddiviso	in	una	quota	sanitaria	ed	una	alberghiera	la	quale	può	essere	o	meno	a	carico	dell’utente. 

Durata	del	ricovero	 La	degenza	media	prevedibile	è	di	15/20	giorni. 

Accesso	

L'accesso	può	 avvenire	dal	 domicilio	 o	 dalle	 stru(ure	 residenziali	 su	proposta	del	MMG	Ctolare	della	 scelta,	 dai	 reparC	
ospedalieri	o	dire(amente	dal	pronto	soccorso. 
L’ingresso	 è	 regolato	 a(raverso	 l‘UVM,	 a<vata	 dal	 medico	 sele(ore	 cui	 partecipano	 Medico	 Curante,	 Caposala,	
Responsabile	UVMD,	infermiere	delle	Cure	Primarie	Ctolari	del	percorso	Dimissioni	Prote(e,	Assistente	Sociale	del	Comune	
di	residenza	del	paziente,	eventualmente	la	famiglia. 
L’ingresso	è	subordinato	alla	compilazione: 
- 	della	scheda	di	Valutazione	MulCdimensionale; 
-  	 della	 scheda	 di	 sintesi	 delle	 problemaCche	 rilevate,	 completa	 della	 descrizione	 del	 Proge(o	 Assistenziale	 e	 della	
tempisCca	dello	stesso	(data	di	ingresso,	durata	prevista	del	ricovero,	rientro	previsto	al	domicilio); 
-  	 del	 piano	 di	 assistenza	 personalizzato	 (PAI)	 che	 preveda	 il	 successivo	 rientro	 a	 domicilio	 o	 la	 collocazione	 in	 altra	
stru(ura.		 

Lavoro	mul+disciplinare	
e	mul+dimensionale	

Presso	 la	 stru(ura	 vengono	 usaC	 sistemaCcamente	 strumenC	 di	 valutazione	mulCdimensionale.	 Per	 	 tu<	 i	 pazienC	 la	
definizione	 del	 PAI,	 la	 sua	 rivalutazione	 e	 la	 gesCone	 clinica	 e	 assistenziale	 sono	 gesCC	 dalla	 stru(ura	 e	 prevedono	 un	
approccio	mulCdimensionale	e	mulCdisciplinare. 

Esplicitazione	
dei	risulta+	a-esi	

Alla	 dimissione	 viene	nuovamente	 compilata	 la	 scheda	di	Valutazione	MulCdimensionale	per	 valutare	 il	 raggiungimento	
degli	obie<vi	indicaC	in	ingresso	(dalla	UVMD). 

Sede	fisica	 Allocata	presso	presidi	ospedalieri	riconver))	e/o	presso	stru;ure	residenziali. 
Fonte: Decreto Ministero Salute n. 70/2015 e Agenas - Pesaresi 
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Le denominazioni delle strutture di cure 
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Regioni Denominazioni	delle	stru;ure	di	cure	intermedie 
Abruzzo,	Campania,	Emilia-Romagna,	
Molise,	Puglia,	Sardegna 

Ospedali	di	comunità 

Lombardia,	Umbria	 Cure	intermedie 
Liguria Stru(ure	di	cure	intermedie	(SCI) 
Lazio,	Molise Unità	di	degenza	(a	gesCone)	infermierisCca	 
Friuli	Venezia	Giulia RSA	livello	di	assistenza	medio	(per	tra(amenC	assistenziali	intensivi) 

Marche 
Cure	intermedie:			 
1)	country	hospital	(CH);	 
2)	stru(ura	intermedia	integrata	(SII) 

Piemonte ConCnuità	assistenziale	a	valenza	sanitaria 

Toscana 
a)  Low	care	(se<ng	1);	 
b)  Residenzialità	sanitaria	intermedia	(se<ng	2); 
c)  Residenzialità	assistenziale	intermedia	(se<ng	3); 

Veneto 
Stru(ure	di	ricovero	intermedie: 
a)	Ospedale	di	comunità;				 
b)	Unità	riabilitaCva	territoriale. 

Fonte: Franco Pesaresi 
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Regioni Pazien+	eleggibili	(sintesi) 
Abruzzo,	Emilia-Romagna,	Lazio,	
Liguria,	Lombardia,	Marche,	
Toscana,	Veneto	 

PazienC	provenienC	da	stru(ura	ospedaliera,	per	acuC	o	riabilitaCva,	clinicamente	dimissibili	da	ospedali	
per	acuC,	ma	non	in	condizione	di	poter	essere	adeguatamente	assis++	a	casa. 

Lazio,	Lombardia,	Veneto,	
Piemonte,	Puglia,	Sardegna 

Persone	 dimissibili	 per	 cure	 a	 domicilio,	ma	 con	 contes+	 socio-familiari	“fragili	 o	 inadegua+”	 che	 non	
consentono	 il	 rientro	 se	 non	 dopo	 un	 periodo	 di	 cure	 finalizzato	 alla	 acquisizione	 di	 autonomie,	 anche	
supportate,	compaCbili	con	il	rientro	a	domicilio	oppure	con	l’accoglienza/rientro	in	stru(ure	residenziali	
socio-sanitarie. 

Abruzzo,	Emilia-Romagna,	Lazio,	
Marche,	Toscana,	Molise 

PazienC	fragili	e/o	cronici	provenien+	dal	domicilio	per	la	presenza	di	una	instabilità	clinica	(ad	esempio	
riacuCzzazione	 di	 patologia	 cronica	 preesistente	 o	 monitoraggio	 dell’introduzione	 di	 presidi	 medici	
invasivi)	 che	 richiedono	 un'assistenza	 temporanea	 maggiore	 di	 quanto	 possa	 essere	 garanCto	
dall'assistenza	domiciliare. 

Lazio,	Puglia,	Sardegna,	Toscana 
PazienC	 dimissibili	 dall'ospedale	 per	 acuC	 che	 hanno	 bisogno	 di	 mantenere	 (e	 completare)	 la	
stabilizzazione	 clinica	 e	 che	 presentano	 ancora	 una	 necessità	 di	 tutela	 medica	 e	 di	 assistenza	
infermieris+ca	con+nua+va	nelle	24	ore	prima	rientrare	a	domicilio	o	in	altra	stru(ura. 

Marche,	Veneto	(in	parte	in	Unità	
riabilita+va	territoriale) 

PazienC	 afferenC	 al	 profilo	 R1	 (staC	 vegetaCvi	 o	 coma	 prolungato,	 pazienC	 con	 gravi	 insufficienze	
respiratorie,	pazienC	affe<	da	mala<e	neurodegeraCve,	etc)	(nelle	Marche	nel	massimo	del	10%	dei	posC	
le(o	del	modulo). 

Lazio,	Marche,	Molise 
PazienC	cara(erizzaC	da	non	autosufficienza,	anche	temporanea,	nella	fase	della	mala<a	in	cui	non	sono	
richies+	un	elevato	impegno	tecnologico	e	la	presenza/assistenza	medica	con+nua+va	nell’arco	delle	24	
ore. 

Emilia-Romagna,	Toscana	 PazienC	che	necessitano	di	riaOvazione	motoria	o	di	supporto	riabilitaCvo-rieducaCvo	respiratorio	o	di	
altro	organo/distre(o	o	di	recuperare	la	cura	del	sé. 

Fonte: Franco Pesaresi 
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Fonte: Franco Pesaresi 

Regione Popolazione	al	2017 Pos+	le-o	previs+ p.l.	per	1.000	abitan+ 

P.A.	Trento 538.604 20 0,04 

Emilia-Romagna 4.448.841 232	 0,05 

Abruzzo 1.322.247 90-120 0,07	-	0,09 

Lombardia 10.019.166 800	 0,08 

Puglia 4.063.888 356 0,09 

Molise 310.449 55 0,10-0,13 

Marche 1.538.055 444 0,24 

Piemonte	 4.392.526 1.293 0,29 

AGENAS 60.589.445 24.318 0,40 

Toscana	 3.742.437 1.604 0,43 

Veneto 4.907.529 1.775+1.263	=	3.038 0,36+0,26	=	0,62 
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Ente Durata	max	degenza	(giorni) Degenza	media	(giorni) 
AGENAS 60	prorogabile	a	90 25 

Abruzzo 15-20 

Emilia-Romagna 42 15 

Friuli	Venezia	Giulia 30 

Lazio 
20	se	in	CdS 

4	se	in	sede	ospedaliera 

Liguria	 40 22-30 

Lombardia 
40	(profilo	1);		60	(altri	profili) 

+15	(per	fragilità	sociali) 

Marche 60 30 

Piemonte 30+30 

Molise 30 15-20 

Toscana 20 

Veneto 
42	(ospedale	di	comunità);		 
48	(unità	riabilitaCva	terr) 

Fonte: Franco Pesaresi 
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RESPONSABILITA’	GESTIONALE/ORGANIZZATIVA 

Affidata		a	medici	di	famiglia Affidata	ad	un	infermiere Affidata	ad	un	medico	 
del	distre-o 

- Emilia	Romagna,	Lazio,	Marche,	Molise,	
Puglia 

Friuli	VG,	Veneto. 

RESPONSABILITA’	CLINICA 

Affidata		a	medici	di	famiglia	 Affidata		a	medici	di	famiglia	(MMG)	o	
altro	medico	dipendente 

Affidata		ad	un	medico	 
del	distre-o 

	
	

Marche;		Toscana	(nella	Residenzialità	
assistenziale	intermedia)		 

	
	

Emilia	Romagna,	Molise,	Puglia,	
Sardegna,	Umbria 

Friuli	V.G.	(RSA	livello	medio),	 
Marche	(Stru;ure	Intermedie	integrate) 
Toscana	(medico	di	stru;ura	nelle	Low	

care;	medico	specialista	in	stre;o	raccordo	
con	la	medicina	generale	nelle	Residenze	

sanitarie	intermedie);	 
Veneto	(medico	pubblico	o	privato) 

Fonte: Franco Pesaresi 
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Regione	 Coordinatore	
infermiere 

Infermieri OSS Terapis+ 
Totale 
(escluso	

coordinatore) 

Presenza 
H24 

Emilia-
Romagna 

15 103 206 Si 309 Infermieri 

Molise 16	 136	 65	 201	 Infermieri 

Veneto	 
OdC 

15 100 154 10 264		 Infermieri 

Friuli	Venezia	
Giulia 

Si 110 130 13 253 Infermieri 

Liguria	 60 140 20 240 
Infermieri	e 

copertura	medica 

Lombardia	 
(5	profili) 

34 
43 

160-189-200	
(media)-231-23

1 

Infermieri	e 
reperibilità	medica 

Lazio 16 
81+16		

(case	manager) 81 16 194 Infermieri	e	OSS 

Piemonte	 
(2	livelli) 

60 
80 

110 
170 
190 

Infermieri	e	OSS 

Marche 160 15 175 Infermieri	e	OSS 
Fonte: Franco Pesaresi 
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Ente Tariffa	giornaliera	in	euro Note	 

AGENAS 
Il	costo	giornaliero	ha	un	valore	intermedio	tra	la	
lungodegenza	 ospedaliera	 	 e	 quello	 delle	
stru(ure	Residenziali	(103-154). 

Il	 costo	 può	 essere	 suddiviso	 in	 una	 quota	 sanitaria	 ed	 una	 alberghiera	 a	
carico	dell’utente. 

Lombardia 120 

Piemonte	 
120 
130 
+20	 

120	euro	per	i	pazienC	con	moderata/lieve	complessità	clinico-assistenziale; 
130	euro	per	i	pazienC	con	alta	complessità	clinico-assistenziale;	 
+	20	euro	di	tariffa	aggiunCva	per	pacche(o	riabilitaCvo.	 
Quota	alberghiera	dopo	il	30°	giorno. 

Veneto 
130	(OdC) 
135	(URT) 

La	quota	alberghiera	dell’OdC	a	carico	dell’utente	è	di	25	euro	a	parCre	dal	31°	giorno	e	
di	45	euro	dopo	il	60°	giorno	di	presenza. 
La	quota	alberghiera	dell’URT	a	carico	dell’utente	è	di	25	euro	a	parCre	dal	16°	giorno	e	
di	45	euro	dopo	il	60°	giorno	di	presenza. 

Friuli	V.G. 134 SuperaC	30	gg.	di	degenza	il	ci(adino	contribuisce	con	il	50%	della	tariffa	giornaliera. 

Toscana 
119	 
132	 
154	 

119	residenze	assistenziali	intermedie 
132	residenze	sanitarie	intermedie 
154	low	care 
Nessuna	compartecipazione	dell’utente. 

Sardegna	 138	(Olbia) 

La	quota	alberghiera	a	carico	della	persona	accolta:	nessuna	quota	sino	al	10°	giorno	e	
per	i	pazienC	con	prognosi	in	exitus,	in	fase	di	definizione	diagnosCca	dello	stato	
vegetaCvo,	di	completamento	di	terapie	iniziate	in	fase	di	ricovero	per	acuzie;	dall’11°	
giorno	o	dal	termine	del	completamento	delle	terapie	iniziate	in	fase	di	acuzie	sino	al	40°	
giorno	di	permanenza	incluso,	euro	15	pro	die.	Il	protrarsi	della	degenza	oltre	tali	termini	
comporta	il	pagamento	del	50%	della	tariffa.	 

Lazio 144 

Marche 145 
SuperaC	60	gg.	di	degenza	il	ci(adino	contribuisce	per	la	quota	alberghiera	pari	a	42,50	
euro/die. 

Fonte: Franco Pesaresi 
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Molise 
Le tariffe delle UDI 
 

´  Il Tavolo tecnico promosso dalla Direzione generale 
per la Salute ha avanzato la proposta, poi 
approvata con DD. n. 136 del 24/07/2018, di una 
“valorizzazione innovativa”, in termini anche 
economici, dell’attività e delle prestazioni effettuate 
presso le UDI di Larino e Venafro. 

´  Il Tavolo, che ha visto la collaborazione, oltre ai 
tecnici della Struttura regionale, di diverse 
professionalità (Ordini dei Medici regionali, Ordine 
delle Professioni Infermieristiche, Azienda Sanitaria) si 
è riunito cercando di definire le tariffe secondo un 
criterio preciso in considerazione sia della tipologia 
di prestazione fornita agli utenti, sia in 
considerazione del fatto che le UDI operano 
esclusivamente in regime “uso interno”. Il Tavolo ha 
tenuto conto di altri criteri per la definizione della 
valorizzare dell’attività assistenziale delle UDI, e cioè 
il tempo di erogazione della singola prestazione e il 
costo orario dell’infermiere professionale 
dipendente. 

´  La valorizzazione delle prestazioni rappresenta una 
tra le prime esperienze nazionali e come tale è da 
leggere in chiave sperimentale. Il Molise, con questo 
passaggio, ha aggiunto un ulteriore, importante 
tassello alla complessiva costruzione di un proprio 
modello. 

53 
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Analisi comparata tra 
distribuzione percentuale 
della popolazione per età

Analisi comparata tra 
distribuzione percentuale 

della popolazione per età e 
stato di salute
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Modelli di stratificazione della popolazione (population health management) per 
“DRG territoriali” che consentano di valorizzare le prestazioni e le attività 
preposte  



Francesco Colavita 
2019 

Quali prospettive per le cure 
intermedie? 

Le potenzialità di un nuovo setting assistenziale 
Pur nella varietà della terminologia e delle diverse esperienze regionali, le strutture di cure 

intermedie si configurano come strutture sanitarie residenziali di degenza extra-
ospedaliera, ad alta intensità assistenziale, da utilizzare quando lʼospedale, il domicilio 

e la residenzialità sociosanitaria risultano inappropriate. 

56 

Gli elementi distintivi delle strutture di cure intermedie sono: 
• Il Target  
• La valutazione multidimensionale ed il Progetto assistenziale individuale  
• La durata della degenza  
• il ruolo gestionale degli infermieri e clinico dei MMG 

  

Assenza di un modello organizzativo 
Innovazione senza investimenti 

Rischio delle sovrapposizioni 
Rischi per la lungodegenza post-acuzie 

Sviluppare lʼeducazione terapeutica  

Minacce 
(Threats)  
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Infermiere di famiglia  
e di comunità 57 

È il professionista sanitario che si concentra sulla salute 

della famiglia, intesa come nucleo familiare. È il 
responsabile delle cure domiciliari, vale a dire 

dell’insieme di tutti quei trattamenti medici, 
infermieristici e riabilitativi al fine di stabilizzare il quadro 

clinico e rendere migliore la qualità di vita. 

È il professionista che agisce per il benessere della 

comunità, quindi in uno spazio di azione diverso da 
quello di famiglia, indirizzandolo alle scuole, alle 
comunità per psichiatrici e comunque in un ambito 
prettamente extra-ospedaliero, ma non domiciliare. 

OMS - “The family health nurse   
Context, conceptual framework and curriculum” 
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ART 3 
 Omogeneità nei servizi di assistenza territoriale  

sociosanitaria Bozza di articolato  
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Il cuore allegro giova,  
come una medicina  
(La Bibbia, Antico Testamento) 

 
Francesco Colavita 
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