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Le motivazioni alla (ri)organizzazione
tra acuzie e post-acuzie

Spinta epidemiologica
Modifiche familiari
Necessita clinico-assistenziale

Costo economico
(da ridurre? O ridurre le spese eccedenti?)

RL investe pit in RSA che in ADI

a differenza di altre regioni



Lombardia
ASL Milano 2

Percentuale di popolazione di 65 anni e pid

il tosale: dalls | Salvatore Tagliata, 2011
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VIVE CON
(%)
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g::gg::;i e!partg fpal:tn!_:‘er scﬂ:fa figli altro
er - figli
1 - Paullo 55,9 7,1 24,7 10,1 2,2
2 - San Giuliano 51,7 13,9 22,7 91| 2,6
3 - Biglirllro sul 56,4 13,2 21,7 6,8 1,9
Naviglio 52,4 13,4 249 6,9 2,3
5 - Melzo 52,8 15,6 21,3 7,2 3,1
6 - Binasco 50,5 10,5 256 8,9 4.5
7 - Rozzano 66,0 11,9 15,3 5,6 1,1
8 - Trezzo sull'Adda 50,3 13,9 255 83 20
Totale complessivo 54,1 13,0 22,6 7,4 2.4

Fonte: Progetto domiciliarita MMG ASL Milano 2 - 2010
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Persone di eta >65 anni

“Vive da solo/a”

FREQUENZA VISITE FIGLI

(%) non ha
ogni 3 — figli
miorng | 3 volte/sett lta/sett 1 volta/mese |quasi mai
47,4 14,6 13,3 2,8 2,8 19,0

Salvatore Tagliata, 2011

Fonte: Progetto domiciliarita MMG - 2010
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$ Regione
Lombardia

ASL Milano 2

1. Il contesto

Il grande insieme delle tredici categorie di cronici
(25 % degli assistiti)
assorbe circa:
Il 75% dei costi per I'assistenza per ricovero e cura,
I 60% circa di quelli per [I'assistenza specialistica
ambulatoriale,
I’ 85% circa di quelli per 'assistenza farmaceutica.

Fonte DPCS ASL Milano 2 — anno 2011

Salvatore Tagliata, 2011



spesa LTC anziani/spesa sanitaria

Graf. 3 - Rapporto tra la spesa regionale per LTC deglianziani e la

spesa sanitaria regionale, 2015
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Le motivazioni alla (ri)organizzazione
tra acuzie e post-acuzie

Deve esistere un sistema tampone fra ospedale e
territorio.

Non e possibile accedere direttamente da ospedale a
rsa.
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Le revolving doors:
il puzzle della complessita
bio-socio-sanitario-assistenziale

« Il rimandare il paziente fra casa e territorio (con qualche gito di

danza in una post-acuzie)

e InTItalia

Nel Mondo

*  Quali motivi per evitarle/ridurle?

Economici?
Clinico/funzionali?



ltalian Journal of Medicine 2015; volume 9:150-156 —\@r"““

The revolving door syndrome in internal medicine:

a study on 11,846 subjects discharged from all Internal Medicine
Departments of Tuscany with diagnosis of heart failure

and pneumonia

Matteo Tellini,' Alessandra Petrioli,! Silvia Forni,* Alessandro Morettini'

'Dipartimento di Medicina Interna, AOU Careggi, Firenze; *Agenzia Regionale di Sanita Toscana, Firenze, Italy

ABSTRACT

Rehospitalization is the return of a patient to a surgical or medical department within 30 days from discharge. We have
limited information on the frequency and patterns of rehospitalization in Italy. Our purpose is to describe this phenomenon in
Tuscany. We analyzed regional hospital discharge abstract data in Tuscany 2012, to describe 30-day all cause readmissions. We
studied patients aged 18 or more (11,846) discharged with diagnoses of heart failure and pneumonia from Internal Medicine
Departments. Relationships between 30-day readmission rates, demographic and clinical characteristics have been analyzed.
18% and 15% of subjects respectively discharged with diagnosis of heart failure and pneumonia were readmitted within 30
days. Risk factors significantly related to readmissions were longer length of stay, increasing number of different medications
taken during the year preceding hospitalization and greater number of hospitalizations during the semester preceding admission.
From the analysis of risk factors we found that frailty and complexity of patients (identified by long hospitalization stays, high
number of drugs and previous admissions) are the most important factors for unplanned readmissions.



Table 1. Relationship between 30-day readmission rate and continue variables in subjects discharged with diagnosis of
heart failure.

30 days Total of OR 95% CI P-value
readmissions (%)  discharges (%)

Gender

Male 606 (20) 3008 (43) - - - 0.001

Female 685(17) 4048 (57) 0.807 0715 0911 -
Length of stay 1291 (18) 7056 (100) 1.030 1019 1.041 0.000
No. of different drugs taken in the past year 1265 (18) 6859 (100) 1.034 1.025  1.043 0.000
Previous hospitalization 1291 (18) 7056 (100) 1.127 1.105  1.149 0.000

O, odds ratio; CL, confidence interval.

Table 3. Age classes of population of subjects discharged
with diagnosis of heart failure and 30-day mortality

rates.

Age 30-day readmission 30-day mortality
rates rates

<45 years 16% 0%

45-64 years 21% 2%

65-74 years 21% 4%

75-84 years 19% 6%

=85 years 17% 9%




Table 2. Most important causes of readmission in sub-
jects discharged with diagnosis of heart failure.

Table 4. Most important causes of readmission in sub-
jects discharged with diagnosis of pneumonia.

Diagnosis of readmission Frequency Yo Diagnosis of readmission Frequency %
P—
Heart failure Pacumonia 139 19.42
Acute respiratory failure cute lung injury 77 12.94
Pneumonia 50 5.78 Heart failure 48 8.07
Acute l'ﬂslilrl‘ﬂt'f'_l'!r' failure in COPD 29 3.35 Acute on chronic respiratory failure 24 4.03
Acute kidney injury 29 3.35 Clostridium difficile infection 12 2.02
Aortic valve disease 20 2.31 Sepsis N 12 2.02
Decompensated COPD 14 1.62 Acute kidney injury 11 1.85
Acute pulmonary edema 14 1.5 Exacerbation of COPD 10 1.68
Myocardial infarction 13 1.50 Dehydration 9 1.51
Atrial fibrillation 13 1.50 Pleural effusion 9 1.51
Acute coronary syndrome 11 1.27 Pulmonary embolism 6 1.01
Stroke 11 1.27
= Dysphagia 6 1.01
Pulmonary emboli 10 1.16
Criboiism Intestinal obstruction 6 1.01
Mitral valve disease 10 1.16 Acute leukemia 5 0.84
Closiridium difficile infection g9 1.04 ] ]
Alzheimer disease 5 0.84
Sepsis 9 1.04
Intracranial atherosclerosis 5 0.84
Dehydration 9 1.04

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.

COPD, chronic obstructive pulmonary disease.



Table 5. Predictors of unplanned 30-day feadmissions in subjects discharged with diagnosis of pneumonia (multivariate
analysis).

OR P> |z| 95% CI
Neoplasia 1.369 0.015 1.063 1.765
Diabetes 1.168 0.146 0.948 1.440
Hematological disease 1.358 0.006 1.091 1.691
Previous PTCA 1.545 0.190 0.806 2.959
Venous central line placement during hospitalization 1.635 0.010 1.125 2.374
Length of stay 1.029 0.000 1.017 1.040
No. of different drugs taken 1.017 0.006 1.005 1.030
No. of hospitalizations 1.176 0.000 1.127 1.228

OR, odds ratio; Cl, confidence interval; PTCA, percutaneous fransluminal coronary angioplasty.

Some authoraunderlined the importance of considering that patients hospitalized in

Internal Medicine wards are more and more older. In elderly, in addition to comorbiditi
manyage el ated 1 mpairments complicate pat
Complexity of patients is not exclusively defined by comorbidities (although they might
contribute to read- missions) but also by social and family support, severity of iliness,
degree of stability, cognitive and functional status, compliance to therapy, mobility,
feeding ability, presence of bed sores, sphincter incontinence, etc. A multidimensional
and interdisciplinary approach is mandatory in order to guarantee a high quality healt
care.The efforts of internists should go beyond diagnosis and therapy for acute events

and they should aim to optimize and preserve functional status.



The Revolving Door:

A Report on U.S. Hospital Readmissions Nonostante la particolare attenzione ai
pazienti, non cambia la % di rericoveriin

An Analysis of Medicare Data by the Dartmouth Atlas Project
Stories From Patients and Health Care Providers by PerryUndem Research & Communication teaching hospital

Table 2. The relationships between 30-day readmission rates following discharge for five causes of hospitalization
among hospital referral regions (2010)

Condition __JECVEC

Medical 0.72

CHF 0.58 CHF

AMI 0.62 0.42 AMI
Pneumonia 0.56 0.44 0.48

The value represents the comelation (Pearson r) between 30-day readmission rates for each pair. All P values < 0.0001.

Table 3. Change in 30-day readmission rates following discharge for five
causes of hospitalization, 2008 to 2010

2% Readmission

Relative Absolute
Condition 2008 2010 change (%) change (%)
Medical 16.2 15.9 1.7 = .5
CHF 21.4 21.1 -1.4 -= 0.5
AMAL 18.7 18.1 -3.2 -0.5
Frneurmonia 15.3 15.3 = 0.5 = 0.5

Surgical 12.7 12.4 -3.0 = 0.5



Table B. Cohort size and the percent discharged to facility-based rehabilitation

Cohort 2008 2010
Acute myocardial infarction 141,333 (22.8%) 133,795 (21.8%)
Congestive heart failure 257,902 (20.7%) 247,108 (21.2%)
Pneumonia 289,517 (27.2%) 261,694 (26.4%)
All medical discharges 3,389,870 (24.6%) 3,231,865 (24.8%)
All surgical discharges 1,887,399 (29.5%) 1,789,290 (31.4%)

La scelta di non aumentare il ricorso a post cute care!
What factors beyond discharge planning atate coordination cause hospital readmissions?

The causes of avoidable hospital readmissions are complex and not completely understood. Varial
include: patient iliness level; communication with patients and families; reconciliation of medication
coordination with community clinicians and naigute care facilitiesynd the availability of

longitudinal post-hospital care that can recognize problems early and work towards their

resolution. While all of these factors can affect patient outcomes and readmissions, the relative
importance of each is not known.

One powerful—and poorly recognizeeinfluence on readmission rates is the local pattern of hospital
utilization, irrespective of discharge planning and care coordinadommunities and health

systems that have higher underlying admission rates, suggesting they are more likely to rely on the

hospital as a site of care in general, tend to have higher readmission rates.



Readmissions rates
are not

an outcome of quality
(NEJM catalyst)
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CUTE INTERMEDIE
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Le cure intermedie Franco Pesaresi
L’ASSISTENZA AGLI ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI IN ITALIA 6° Rapporto
2017/2018 _ NNA



Tabella 5.1 - Le strutture di cure intermedie secondo il d.m. n. 70/2015 e I"Agenas

Caratteristiche Descrizione
Per struttura intermedia si intende una struttura sanitaria a valenza
Definizione territoriale, anche basata su moduli diversificati, di ricovero e di assistenza.
Una di queste & I'ospedale di comunita.
. COhbiettivo: 0,4 p.l. ogni 1000 abitanti.
Posti letto «* p-1- OB

Modulo da 15-20 posti letto.

Assistenza medica

E assicurata dai medici di medicina generale o dai pediatri di libera scelta o
da altri medici dipendenti o convenzionati con il 55M.

Responsabilita
igienico-organizzativa
e gestionale

Fa capo al distretto ed & gestita da personale infermieristico.

Standard di personale

L'assistenza viene 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 dotazione di personale deve rispettare i seguenti parametri minimi:
- 1 coordinatore infermieristico;
- 0,625 unita di personale di assistenza per ogni ospite, pari a:
- 1 infermiere ogni B ospiti;
- 1 055 ogni 2 ospiti;
- 1 terapista/logopedista o altra figura professionale ogni 20 ospiti.

Pazienti

- Pazienti in dimissione da reparti per acuti degli ospedali, per i quali &

necessario:

- consolidare le condizioni fisiche;

- continuare il processo di recupero funzionale;

- accompagnare il paziente con fragilita individuale o sociale nella
prima fase del post-ricovero.

- Pazienti provenienti dal territorio per i quali il MMG richieda un
ambiente protetto per attuare/proseguire le proprie terapie al fine di
evitare o preparare il ricovero in struttura ospedaliera.

- Pazienti che necessitano di interventi sanitari erogabili a domicilio, che
non dispongono di un domicilio idoneo (strutturale e familiare).

- Pazienti che necessitanc di sorveglianza infermieristica continuativa.




Caratteristiche

Descrizione

Modalita di

remunerazione

Il costo giornaliero ha un valore intermedio tra la lungodegenza ospedaliera
e quello delle strutture residenziali.

Il costo pud essere suddiviso in una quota sanitaria ed una alberghiera la
quale pud essere o meno a carico dell’utente.

Durata del ricovero

La degenza media prevedibile & di 15/20 giorni.

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

L'ingresso & regolato attraverso I'Unita di valutazione multidimensionale,
attivata dal medico selettore cui partecipano medico curante, caposala, re-
sponsabile UVMOD, infermiere delle cure primarie titolari del percorso di-
missioni protette, assistente sociale del Comune di residenza del paziente,

multidisciplinare
e multidimensionale

Accesso eventualmente la famiglia.
L'ingresso & subordinato alla compilazione:
- della scheda di valutazione multidimensionale;
- della scheda di sintesi delle problematiche rilevate, completa della de-
scrizione del Progetto Assistenziale e della tempistica dello stesso (data
di ingresso, durata prevista del ricovero, rientro previsto al domicilio);
- del piano di assistenza personalizzato (PAl) che preveda il successivo
rientro a domicilio o la collocazione in altra struttura.
Lavoro Presso la struttura vengono usati sistematicamente strumenti di valutazione

multidimensionale. Per tutti i pazienti la definizione del PAl, la sua riva-
lutazione e la gestione clinica e assistenziale sono gestiti dalla struttura e
prevedono un approccio multidimensionale e multidisciplinare.

Esplicitazione
dei risultati attesi

Alla dimissicne viene nuovamente compilata la scheda di valutazione mul-
tidimensionale per valutare il raggiungimento degli ohiettivi indicati in in-
gresso (dalla UVMD).

Sede fisica

Allocata presso presidi ospedalieri riconvertiti e/o presso strutture residen-
ziali.

Fonte: decreto Ministero della salute n. 70/2015 e Agenas (2011).




Tabella 5.3 - Pazienti eleggibili per le cure intermedie nelle diverse Regioni

Marche, Toscana, Veneto

Abruzzo,  Emilia-Romagna, | Pazienti provenienti da struttura ospedaliera, per acuti o riabilitati-
Lazio, Liguria, Lombardia, | va, clinicamente dimissibili da ospedali per acuti, ma non in condi-

zione di essere adeguatamente assistiti a casa.

Lazio, Llombardia, Veneto,
Piemonte, Puglia, Sardegna

Persone dimissibili per cure a domicilio, ma con contesti socio-
familiari “fragili o inadeguati” che non consentono il rientro se non
dopo un periodo di cure finalizzato alla acquisizione di autonomie,
anche supportate, compatibili con il rientro a domicilio oppure con
I'accoglienzafrientro in strutture residenziali socio-sanitarie.

Abruzzo, Emilia-Romagna,
Lazio, Marche, Toscana

Pazient: fragili @'o cronici provenienti dal domicilio per la presenza
di una instabilita clinica {(ad esempio riacutizzazione di patologia
cronica preesistente o monitoraggio dell’introduzione di presidi me-
dici invasivi) che richiedono un’assistenza temporanea maggiore di
quanto possa essere garantito dall’assistenza domiciliare.

Lazio,
Toscana

Puglia,  Sardegna,

Pazienti dimissibili dall'ospedale per acuti che hanno bisogno di
mantenere (¢ completare) la stabilizzazione clinica e che presenta-
no ancora una necessita di tutela medica e di assistenza infermie-
ristica continuativa nelle 24 ore prima di rientrare a domicilio o in
altra struttura.

Marche, Veneto (in parte in
Unita riabilitativa territoriale)

Pazienti afferenti al profilo R1 (stati vegetativi o coma prolungato,
pazienti con gravi insufficienze respiratorie, pazienti affetti da ma-
lattie neurodegerative, etc) (nelle Marche nel massimo del 10% dei
posti letto del modulo).

Lazio, Marche

Pazienti caratterizzati da non autosufficienza, anche temporanea,
nella fase della malattia in cui non sono richiesti un elevato im-
pegno tecnologico e la presenza/assistenza medica continuativa
nell’arco delle 24 ore.

Emilia-Romagna, Toscana

Pazienti che necessitano di riattivazione motoria o di supporto
riabilitativo-rieducativo respiratorio o di altro organa/distretto o di
recuperare la cura del sé.




Tabella 5.5 - | posti letto previsti per le cure intermedie nelle diverse Regioni

Ente Popolazione all*1.1.2017 Posti letto previsti pl. per 1.000
abitanti
Emilia-Romagna 4448 841 232 0,05
Abruzzo 1.322.247 o0-120 0,07 —0,09
Lombardia T0.07T9. 166 B0 0,08
Puglia 4063 8558 356 009
Molise 310.449 30-40 010013
Marche 1.538.055 | 024
Piemonte 4392 526 1.293 0.29
AGEMAS G60.589.445 24.318 0,40
Toscana 3.742.437 1.604 0,43
Veneto 4.507.529 1.77541.263 = 3.038 0364026 = 0,62

Tabella 5.6 - La degenza prevista nelle strutture di cure intermedie

48 {unita riabilitativa territoriale)

Ente Durata max degenza (giorni) Degenza madia
(gicrni)
AGEMNAS 60 prorogabile a 20 25
Abruzzo 15-20
Emilia-Romagna 42 15
Friuli Venezia Giulia an
Lazi 20 se in Casa della Salute
st 4 se in sede ospedaliera
Liguria 40 22-30
Lombardia 40 !pr_u{ilu 1) I'.'H_D_I:flllri Em:{ili]
+15 (per fragilits sociali)
Marche G0 30
Frermonte 20430
Sardegna BO430 15-20
Toscana 20
Vereta 42 {ospedale di comunital;




Box 5.1 - Introduzione delle Cure intermedie: opportunita e rischi

Opportunita

Prevenire i ricoveri ospedalieri inappro- | o
priati o il loro prolungamento. .
Carantire la dimissione ospedaliera in
continuitd assistenziale con il territorio.
Fermettere rispanmi i spesa rispetto ai co- | ®
sti dell"ospedale.

Favorire linnovazione organizzativa nella
direzione di una maggiore efficienza ed
efficacia. .
Rafforzare il legame con il territorio (in
particolare con il MMG].

Favorire educazione terapeutica del pa-
riente e dei suoi Caregiver.

Rispondere al bisogno crescente di pestio- | ®
ne delle condizioni croniche e della non
autosufficienza.

In sostanza, le cure intermedie possono
rappresentare [a soluzione a diverse criti-
cita del sistema sanitario.

Aspetti clinico-funzionali
Aspetti econimici
Aspetti sociali

Rischi

Soelte regionali eccessivamente diversificate.

Il mancate stanziamento di risorse appiuntive
pud condizionare ["avvio del nuovo modello
assistenziale.

Sovrapposizioni con la lungodegenza  post-
acuzie e le RSA, tali da mettere in discussione
I"efficacia del sisterma: necessita di ridefinire con
chiarezza modelli e standard assistenziali.
Utilizzo inappropriato in “eccessa” (ricovero di
pazienti gestibili a [rvelli di minore complessita)
o in “difetto” (ricovero di pazienti che avrebbe-
ro bisogno di un ricovero cspedalieno): necessi-
ta di porre attenzione al sisterna di valutazione.
Le cure intermedie, di fatta, si1 sostituiranno alle
lungodegenze post-acuzie, a danno dei pazient:
pid instabili?

Coordinamento fra acuto, le altre post-acuzie, il territorio



Role of rehabilitation in the elderly after an acute event:
insights from a real-life prospective study
in the subacute care setting

Gianluigi GALIZIA !, Giulio BALESTRIERI 2, Beatrice DE MARIA !, Cinzia LASTORIA !,
Mauro MONELLI !, Stefano SALVADERI !, Giuseppe ROMANELLI 2, Laura A. DALLA VECCHIA ! *

S

Barthel Index

e Admission
mmmm Discharge

Group A Group B

Figure 3.—Barthel index (BI) on admission (grey column) and dis-
charge (black column), in Group A and Group B. Note that BI improves
only in Group A, where a rehabilitation program is combined to optimal
medical therapy.

Data is presented as mean+SD. *Statistically significant intra-group dif-
ference; “significant inter-group difference (P<0.05).
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Unlocking the Opportunities for Health Care Delivery Transformation

A third of our Insights Council respondents to What is the top barrier to implementing

our survey on payer-provider integration indicate value-based payment at your organ ization?
that the top barrier to organizations

implementing value-based payments is that one
of the involved parties does not have strong
incentive to proceed.

JOANNE ROBERTS i m hen who will drive disruptive
Senior Vice President and Chief e '
Value Officer at Providence

St. Joseph Health, Renton, WA

“UNTIL WE SHOW

CONSUMERS WHAT - 1
Joanne Roberts, Senior Vice President and Chief
Value Officer at Providence St. Joseph Health,
THEY WON'T KNOW. ONCE headquartered in Renton, Washington, agrees that
THEY SEE IT, | BELIEVE THEY real change in health care will require more
aggressive moves than the shift to value-based
care has required thus far.“l just think the systemis
still so unwieldy and difficult to use. Patients aren't
shopping around, they are just filling themselves
with dread about having to go through the health
care system. Until we show consumers what
excellence looks like, they won't know. Once they
see it, | believe they will go for it,” she says.

EXCELLENCE LOOKS LIKE,

One of the involved parties does not
have strong incentive to proceed

WILL GO FORIT”

NEM

Catalyst catalyst.nejm.org
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Bozza documento gruppo di lavoro degenze di transizione 20/03/2019

Il percorso di integrazione ospedale-territorio: I'implementazione della rete
delle degenze di transizione, POT e PreSST
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Queste necessitad emergenti richiedono lo sviluppo, nell'ambito dell'assistenza territoriale, del settore
delle cosiddette degenze di fransizione, al fine di dare adeguate risposte ai bisogni sempre piU

impattanti di presa in carico in regime di degenza, provenienti dal territorio e dalle stesse strutture
ospeddaliere.

Le degenze di transizione Jono una tipologia diricovero exira ospeddaliero temporaneo, destinate al
a ricoveri ospedadalieri o dal proprio domicilio in condizioni cliniche che non

richiedono assistenza ospedaliera per acuti ma non sono ancora sufficientemente stabilizzate per
consentire il rientro al proprio domicilio, necessitando di un periodo di degenza in un contesto che
possa fornire un'assistenza adeguata di medio-bassa intensitd.

Per tali pazienti la struttura ospedaliera per acuti non offrirebbe benefici superiori a quelli che
potrebbero ottenere strutture territoriali in grado di assicurare percorsi clinico-assistenziali appropriati
per la gestione delle loro condizioni cliniche.

- SIS aze-cli-ransizione-pic-efieaeeqomogenea e funzionale, &€ necessario
¢ffettuare I'analisi e la revisione delle attuali diverse tipologie [di degenza presenti in regione, con la
semplificazione del modell di presa in carco e di assistenza e tenendo conto anche dei nuovi presidi
per |'erogazione delle prestazioni territoriali, POT e PreSST, introdotti con la L.r. n. 33/2009, cosi come
modificata dalla l.r. n. 23/2015.




La rete regionale delle degenze di transizione

Sanitario:
Degenze di riabilitazione ospedaliera
Unita di cure sub acute

Socio sanitario:

Degenze di riabilitazione EXTRA ospedaliera

Cure postacute (Cure Intermedie)

Strutture di degenza riabilitativa residenziale ex art 26

Servizi sperimentali:

PRINGE (Progetto Sperimentale Punto di Primo Intervento Geriatrico): dal PS
Sacco e FBF al Trivulzio e Martinitt

STAR (Servizio Territoriale di Assistenza Residenziale): a Gussago, degenza d
comunita (ip+mmge)



Alla luce delle categorie previste dal DPCM 12 gennaio 2017 (LEA), infatti, le tipologie di degenza
sopra richiamate sono riconducibili ai seguenti articoli:

e art. 44 "Rigbilitazione e lungodegenza post-acuzie", lettere a) e b) e art. 34 "Assistenza socio
sanitaria semiresidenziale e residenziale alle persone con disabilitad", comma 1, lettere a) e

b): riabilitazione ospeddaliera e cure intermedie ex riabilitazione sociosanitaria specialistica e
generale e geriatrica ad elevato impegno riabilitativo;

o art. 29 "Assistenza Residenziale Extraospeddliera ad elevato impegno sanitario" (ARE):
degenze sub-acute, degenze post-acute, modello PRINGE, degenze di comunita (modello
STAR) e cure intermedie ex riabilitazione di mantenimento e stabilizzazione e riabilitazione
generale e geriatrica con attivita di ricovero assimilabile al mantenimento/stabilizazione.

Nell'ambito dell' ARE ex art. 29 dei LEA si inquadrano le degenze di fransizione che includono, oltre a
tutte degenze sub-acute, post-acute e le altre degenze ad esse riconducibili, anche le cure
infermedie ex riabilitazione sociosanitaria di mantenimento e stabilizzazione e la parte di degenza
generale e geriatrica che eroga profili di cura carattere prevalentemente assistenziale con minore
impegno riabilitativo,

sia ospedaliera che residenziale, sono, invece, escluse dalla presente revisione e saranno oggetto d
specifico provvedimento di riordino la riabilitazione ospedaliera, le cure intermedie ex riabilitazione
sociosanitaria specidlistica e generale e geriatrica a elevato impegno riabilitativo da inquadrare
nell'ambito delle degenze ex artt. 34 e 44 dei LEA.




Caratteristiche generali dell’Assistenza Residenziale Extraospedaliera

L'attivita di Assistenza Residenziale Extraospedaliera (ARE) & una attivitd diricovero breve ad elevato
impegno sanitario, rivolta a pazienti che, a seguito di un episodio di acuzie minore o per la
riacutizzazione di patologie croniche, necessitano di un supporto clinico di medio/bassa intensita
non erogabili a domicilio, per non idoneitd del domicilio stesso (strutturale e/o familiare) o perché
necessitano di assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna.

Alla luce delle categorie di pazienti oggi accolti nella rete delle degenze riconducibili alle degenze
di transizione e tenuto conto dei relativi standard assistenziali, & possibile individuare due livelli
assistenziali di "Assistenza Residenziale Extraospedaliera ad elevato impegno sanitario” (ARE) cosi
differenziati:

o ARE di base, per pazlenh stabilizzati Lenm necessita riabilitative d'I provenienti di norma dal
domicilio o.dg acutl, che necessnanc cssmtenzu e monitoraggio

. ARE avanzata, per puz1en’r: uffeﬂl da postuml d! un evento UCUiD o da sCompenso

medico ed infermieristiqo nelle 24 ore e di procedure dlagnﬂshc:he e/o terapeutiche di base

STTOIT Jevorno essere necessariamente eseguite in un ospedale per acuti.




lungodegenza (RSA/RSD) e, pertanto, non pud essere di norma prolungato con passaggi fra i due

livelli se non adeguatamente motivata a seguito di eventi intercorrenti riportati all'interno del FASAS

che comportino un cambiamento delle condizioni dell'utente, sempre nel rispetto dei criteri d
i ot i o

L'attivitd & erogata in una struttura pubblica o privata accreditata in possesso dei requisiti strutturali,

tecnologici e organizzativi che garantiscono la qualita delle cure e la sicurezza dei pazienti, nonché

la misurazione dei processi e degli esiti.

FINORA:

Nessuna limitazione ai passaggi da acuto a sub acuto, a e da cure intermedie, a e da riabilitazione.
Vantaggio: garantire continuita assistenziale di percorso (acuto-subacuto-post-acuto-rsa)
Svantaggio: revolving doors (economico)



Sede

Le degenze di ARE sono sempre riconducibili all'assistenza territoriale ma possono essere collocate

sia presso presidi ospedalieri, sia presso unita d'offerta sociosanitarie di RSA o di Cure intermedie ex
Istituti di riabilitazione extraospedaliera.

Conseguentemente, la normativa di riferimento per le degenze di ARE & la normativa sociosanitaria
che prevede I'adozione del FASAS come documentazione diricovero.

TTivello ARE avanzato, che prevede la presenza del medico h24 in struttura e deve garantire |
diagnostica di base (esami ematochimici di base, rx torace/addome in bianco), viene di nom
erogato all'interno di presidi ospedadalieri attivi, ma pud essere attivato presso POT RSA, 51rutture
cure intermedie purché opportunamente attrezzate e riorganizzat

complessita della casistica.

Queste strutture possono avvalersi delle tecnologie avanzate della telemedicina, della
teleassistenza, del teleconsulto e dell'lCT, che consentono loro di organizzarsi in rete per garantire le
sinergie ed il raccordo tra le diverse unita d'offerta del teritorio.

Posti letto

Le degenze di fransizione sono organizzate in moduli con un numero di posti letto non superiore a 20,
che rappresenta anche il numero di posti letto di norma presenti in ciascun modulo. Nella medesima
FINORA:
Nessuna limitazione agli esami (eccetto procedure di secondo livello: PET, RM)
Vantaggio: garantire continuita terapeutica ed il follow up
Svantaggio: costi (economico)

Quali pazienti vengono ad individuare? Esistono e in che %?



Responsabilita

La gestione e I'attivita sono basate su un approccio multidisciplinare e multiprofessionale, in cui sono
assicurate collaborazione ed integrazione delle diverse competenze.

[a responsabilita Igienico sanitana e in capo ad un medico formalmente individuato.

La responsabilitd gestionale-organizzativa € in capo ad una figura formalmente individuata tfra i
professionisti sanitari e svolge anche una funzione di collegamento con i responsabili sanitari, clinici
ed assistenziali, e la direzione aziendale.

In relazione alle modalita organizzative adottate (degenza di comunitd o ARE con équipe medica
propria), la responsabilita clinica di ciascun paziente & attribuita al medico di medicina generale
(pediatra di libera scelta se paziente pediatrico) di fiducia, anche all'interno di una forma
organizzativa della medicina generale, oppure ad un medico operante stabilmente nella struttura.

La responsabilita assistenziale & in capo all'infermiere e |'assistenza infermieristica & garantita nelle
24 ore.

In caso di necessita, I'infermiere attiva, durante le ore diurne, il responsabile clinico della struttura e
si avvale, nelle ore notturne, nei giorni festivi € nelle ore prefestive non coperte dal responsabile
clinico, del Servizio di continuita assistenziale o del medico reperibile della struttura.

Devono essere previsti accordi con le strutture per acuti per un eventuale tempestivo accoglimento
di un paziente per necessita cliniche, diagnostiche o terapeutiche intercorrenti

Per le situazioni di urgenza viene attivato il sistema di Emergenza Urgenza Extraospedaliero

MIX fra le due aree. L'infermiere attiva? In quale ARE?



Modalita di Accesso

Per I'accesso all' ARE. & necessario che siano soddisfatti i seguenti criteri:

diagnosi gia definita;

prognosi e impostazione terapeutica gia definite;

valutazione del carico assistenziale e della instabilita clinica eventualmente attraverso scale
standardizzate;

programma di frattamento gia stilato e condiviso con il paziente e/o con la famiglia (ad
eccezione dei pazienti direttamente provenienti del Pronto Soccorso).

L'accesso avviene su prescrizione del medico di medicina generale (pediatra di libera scelta se
paziente pediatrico) o dello specialista ambulatoriale o del medico ospedaliero, anche
direttamente dal Pronto Soccorso, previo accordo con la struttura secondo modalité definite.

La richiesta diricovero presso le degenze di transizione deve essere corredata da una scheda unica
di valutazione regionale che costituisce lo strumento necessario alla verifica dell'aderenza ai criteri
di accesso e all'individuazione del livello assistenziale.

E' auspicabile una valutazione multidimensionale anche in fase di accesso.
Costituiscono criteri di esclusione;

le patologie psichimriche attive;
le condizioni per cui sono gid previsti interventi specifici specializati ([come ad esempio le

—ersone in siaio vegeiativo permanente _gliaffetfida SIA _ecc |0

le acuzie non risolte;
le diagnosi incomplete o in corso di definizione.




Requisiti standard:
Letti + stanze
Metrature, ripostigli
Elettromedicali
Personale

Servizi di base

Requisiti organizzativi e standard clinico - assistenziali

E' assicurata la funzione dell'infermiere case manaaer. 27
d



ARE di base
Zientl stabilizzali senza necessita nabililalive che necessiano di assistenza e moni’rorr::ggiol

Accesso & di norma dal domicilio o da reparti di degenza per acuti, valutazione anche di criteri
sociali.

IDur-:ltﬂ massima del ricovero & di 40 giorni. I

o 1120 minuti/sett/paziente assistenza infermieristica/figure di supporto (50%);
¢ presenza infermieristica h 24;

* 40 minuti medico/settimana/paziente del MMG o del medico della Struttura:
* reperibilitd medica garantita in fascia oraria notturna dai Medici di Continuitd Assistenziale o
dal medico reperibile di struttura.

ARE avanzata

Pazienti affetti da postumi di un evento acuto o da scompenso clinicamente non complesso di una
patologia cronica, che necessitano ancora di supporto medico ed infermieristico nelle 24 ore e di
procedure diagnostiche e/o terapeutiche di base che non devono essere necessariamente

ESEQUI'E’ nun DSDEEG'E per Qcull. L aCcesso ].'JUE anche essere diretio dal FT’DI""IIO SGCCGFSD.

La durata massima del ricovero & di 20 giorni.

* 1120 minuti/sett/paziente assistenza infermieristica;
e presenza infermieristica h24;
e 90 minuti/sett ient i i

« medico presente in struttura h 24 (il medico che garantisce I'assistenza h 24 pud non essere
dedicato, ma deve essere presente in struttura)

ARE avanzata ha necessita riabilitative? ACCESSO DAL PS?



Modalita di abilitazione e accreditamento e di riclassificazione delle attivita esistenti

Al fine di garanfire alle degenze di transizione la flessibilitd necessaria al ricovero di pazienti con
bisogni assistenziali differenti, per le degenze di ARE si prevede un'unica tipologia di posti letto
accreditati con possibilita di utilizzo su entrambi i livelli assistenziali, purché si garantita nell'ambito del
budget assegnato la continuitd del servizio per tutto I'anno, nel pieno rispetto dei requisiti di
accreditamento previsti per ciascun livello e con il vincolo di mantenere gioralmente gli standard
assistenziali allineati alla casistica presente. Per tale ragione i posti letto di degenza di comunitd
possono erogare solo ricoveri di ARE livello base.

Ai fini della riorganizzazione delle attivita esistenti nelle diverse strutture erogatrici, comunque, si
ritiene che i ricoveri delle attuali degenze post-acute e di riabilitazione di
mantenimento/stabilizzazione (afferenti alle degenze di Cure intermedie) e le degenze di comunita
[compreso il progett i i ili nell' i : i

Iricoveri delle attuali degenze sub-acute ed del progetto PRINGE siano, invece, da ricondurre all' ARE
avanzata.

Thicoven adena napmazione §EH§?EI§ 5 53“&“56 con minore iImpegno napianvo |comsponaen||

per la maggior parte ai profili di cure intermedie 1 e 3) possono afferire all' ARE di base o all' ARE
avanzata in funzione dell'impegno assistenziale richiesto dalla casistica trattata e delle modalita
organizzative messe in atto dalla struttura.

Le strutture interessate dal riordino sono:

¢ le strutture sanitarie con degenze sub-acute;

* le RSA con degenze post-acute;

» dliIstituti di riabilitazione ex art. 26, oggi afferenti alle cure intermedie, con degenze di post-
acute, con posti accreditati di mantenimento/stabilizzazione e/o con posti di riabilitazione
generale e geriatrica che eroghino profili di cura carattere prevalentemente assistenziale
con minore impegno riabilitativo;

* le degenze dei progetti PRINGE e STAR.

Con successivo provvedimento attuativo saranno fomnite le indicazione necessarie affinché i gestori
di tali unita d'offerta riclassifichino i seguenti posti letto abilitati e/o accreditati:

tutti i posti letto degenze sub-acute;

tutti i posti letto di degenze post-acute;

tutti i posti letto dei progetti PRINGE e STAR;

tutti i posti letto di cure intermedie ex riabilitazione di mantenimento/stabilizazione:;

la parte dei posti letto di cure intermedie ex riabilitazione generale e geriatrica necessari,
sulla base dei dati storici, per I'erogazione dei profili di cura carattere prevalentemente
assistenziale con minore impegno riabilitativo.

Tali posti letto sono da riclassificare in un numero equivalente di posti letto di ARE abilitati e/o
accreditati (in funzione dello status preesistente), previo adeguamento ai nuovi requisiti e
presentazione della relativa istanza alle ATS.



Degenza di comunita

La degenza di comunita costituisce una delle modalita organizzative con cui pud essere erogata
I'Assistenza Residenziale Extraospedaliera di base ed € un importante nodo della rete assistenziale

concerne lo sviluppo degli ospedali di comunitd, il Patto per la Salute 2014-2016 e il Piano Nazionale
della Cronicitd, in linea con quanto previsto dall'intesa Stato Regioni del 10 luglio 2014 sui requisiti
minimi del "Presidio sanitario di assistenza primaria a degenza breve/Ospedale di Comunita".

Come stabilito dalla D.G.R. n. X/6551 del 04/05/2017, la degenza di comunitd (DdC) rappresenta
una delle modalita assistenziali che pud essere attivata nei POT secondo i criteri di prossimita e di
integrozione conil sostegno al domicilio del paziente e del caregiver.

Si tratta di un servizio residenziale territoriale, non ricompreso nell'ambito delle strutture di ricovero di
cui al DPCM del 12/01/2017, che eroga degenze di breve durata rivolte a pazienti che necessitano
di assistenza infermieristica continuativa e/o di interventi sanitari a bassa intensitad clinica non
erogabili al domicilio, anche a causa del contesto di vita del paziente.

La DAC é finalizzata, pertanto, alla presa in carico pazienti che necessitano:

* disorveglianza infermieristica continuativa;
* diinterventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio, ma che necessitano diricovero per
inidoneitda della struttura abitativa o della rete familiare di supporto.

I modello organizzativo punta a garantire continuitd di cura e assistenza anche in relazione a
problematiche socio-ambientali, valorizzando le risorse di rete esistenti, in particolare MMG/PLS e la
rete sociosanitaria presenti sul territorio.

| destinatari delle degenze di comunita sono prevalentemente anziani e soggetti fragil, con
insorgenza/aggravamento di problematiche cliniche acute/subacute o in fase di dimissione
ospedaliera, che, a giudizio del MMG, necessitano di supporto clinico/terapeutico/assistenziale di
intensita non gestibile a domicilio, prevenendo ricoveri ospedalieri inappropriati.

Le problematiche sanitarie che possono appropriatamente essere prese in carico dalle DAC sono
riconducibili alla seguente esemplificazione di tipologie clinico - assistenziali:

* patzienti affetti da aggravamento dello stato generale di salute (es: infezioni delle vie urinarie;
bronco pneumopatie croniche in fase diriacutizzazione, broncopolmoniti non complica) che
necessitano di sorveglianza infermieristica continuativa e che richiedono interventi sanitari
potenzialmente erogabili a domicilio ma che necessitano di ricovero in mancanza di




idoneita del domicilio stesso (per motivi strutturali e/o sociali) o perché senza adeguato
supporto familiare e/o pazienti cronici con fragilitd dovute a condizioni sociali e sanitarie a
carattere temporaneo con possibilita di inserimento nel percorso di domiciliaritd;

* pazienti con patologie croniche riacutizate e/o dimessi precocemente dopo il primo
trattamento, per evitare gli effetti negativi di una prolungata degenza in ospedale
fradizionale oppure malati con patologie di tipo evolutivo seguiti periodicamente in
collaborazione con i reparti specialistici (es: epatopatie croniche; sindromi da
malassorbimento in corso di cicli terapeutici; patologie cardiache croniche dopo una fase
di scompenso e in prima dimissione o che necessitano di un monitoraggio continuo non
possibile a domicilio; malattie degenerative del sistema nervoso centrale, in accordo con il
reparto specialistico; pazienti con ridotta autonomia con necessita di frattamenti non fattibili
al domicilio);

* pazienti dimessi dal ricovero o dall'Osservazione Breve Intensiva del Pronto Soccorso, o seguiti
da reparti ospedalieri specialistici, in fase di proseguimento di terapia curativa e riabilitativa,
da effettuarsi sotto controllo sanitario (es: esiti recenti di vasculopatie subacute quali ictus,
TIA, tfrombofiebiti, flebotrombosi; esiti non stabilizzati di traumi; vasculopatie acute cerebrali
in corso di riabilitazione; malattie endocrinologiche in corso di scompenso e periodico
accertamento, patologie tfraumatiche non chirurgiche in pazienti cronici).

Tra gli obiettivi primari del ricovero, deve essere posto anche I'empowerment di pazienti e del
caregiver, atfraverso I'addestramento alla migliore gestione possibile delle nuove condizioni cliniche
e terapeutiche e al riconoscimento precoce di eventuali sintomi di instabilité,

Operalivamente, 1a Assisienza Residenzale Extraospedoﬁero di base strutturata come DdC é

organizzata in moduli a gestione infermieristica in grado di garantire I'assistenza infermieristica e
tutelare sulle 24 ore con intensitd e competenze superiori a quanto erogabile al domicilio ed
assicurando l'assistenza medica tramite la presenza di medici di medicina generale, di pediatri di
libera scelta o di altri medici dedicati che hanno la responsabilita clinica del paziente.

A completamento delle prestazioni erogate dalla componente sanitaria, deve essere garantita nel
corso del ricovero in DAC la possibilitad di accedere a prestazioni sanitarie specialistiche e di
specialistica ambulatoriale e I'integrazione con la componente sociale, di competenza degli enti
locali, € la componente sociosanitaria in una logica di presa in carico complessiva del pazienti,

et reiTroTe eSS
Come per le altre degenze di ARE, I'accesso pud avvenire dal domicilio o da alire strutture
ospedaliere su proposta del MMG, del reparto ospedaliero o direttamente dal reparto di pronto
SOCCOrso.

lIricovero presso la DAC &, di norma, di durata compresa trai 7 e i 20 giorni. Su valutazione del MMG,
in accordo con il nucleo di valutazione, la permanenza pud essere protratta, al massimo, fino a 40
giorni, a condizione che sia esplicitato nel diario clinico il motivo di tale deroga.

La degenza di comunita pud prevedere pazienti pediatrici ed il coinvolgimento del Pediatra di
Libera Scelta solo se inserito nel contesto degli Ospedali Pediatrici.




POT — Presidio Ospedaliero Territoriale

La Lr. 33/2009 definisce i POT quali “strutture multi servizio deputate all'erogazione di prestazion
residenziali sanitarie e sociosanitarie a media e bassa intensitd per acuti e cronici e di prestazion
ambulatoriali @ domiciliari".

Come ribadito nella D.G.R. n. X/6551 del 04/05/2017, | POT sono strutture a valenza teritoriale per la
gestione ed erogazione di servizi di carattere sanitario, sociosanitario con forte connessione alla
componente sociale rivolti a pazienti cronici, prevalentemente complessi e fragili.

Rappresentano un nodo funzionale della rete dei servizi di diagnosi, cura e assistenza dei pazienti
cronici, anche per malati problematici con bisogni complessi, che devono effettuare ripetuti controlli
dello stato di salute per evitare lo scompenso della malattia e che richiedono quindi molteplici

| POT devono operare integrando i serviz di tipo sanitario, presenti nei presidi ospedalieri, nell'ambito
domiciliare, ambulatoriale e residenziale di media e bassa intensitd con i servizi tradizionalmente in
carico all'ambito sociosanitario e favorendo I'integrazione e la comunicazione tra gli operatori sul
singolo percorso,
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fruttura alla gestione sanitaria dei propri pazienti ricoverati, con differenti livelli di collaborazione
ell'ambito di accordi specifici stipulati con I' ASST e con I' ATS di riferimento.
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Possono configurarsi come strutture residenziali dedicate o possono essere individuati all'intemo di
Presidi Ospedalieri delle ASST, di altre Strutture di ricovero accreditate o di RSA.

raccede di

e su invio da parte del MMG (ad esempio pazienti non ancora tracciati dal sistema di
classificazione, o con bisogni sociosanitari complessi, ecc.);



e suinvio da parte di servizi specialistici (accesso da ambulatorio, dal PS o in dimissione da un
ricovero).

Ciascun POIT, in relazione alle attivitd e alle specializzazioni accreditate, in accordo con le ATS,
individua i criteri clinici e organizzativi che saranno utilizzati localmente per definire le modalita di
accesso

| POT devono assicurare |'attivita di degenza di transizione, con posti di ARE, che possono prevedere
anche il coinvolgimento dei MMG/PLS per la gestione dei propri assistiti (degenze di comunitd).

Inoltre deve assicurare un punto di accoglienza che fornisce, oltre ai serviziamministrativi di supporto,
informazioni e orientamento ai servizi sanitari, sociosanitari e sociali del territorio.

In funzione dell'assetto della struttura, il POT pud erogare altre attivitd complementari, direttamente

O mamile accoral, ra 1e quan ad esempio.

hospice;

altre attivita sanitarie di degenza - riabilitazione;

macroattivita chirurgica a bassa complessita operativa ed assistenziale (BIC)
tutte le attivita gia previste nei PreSST.

| POT possono derivare da:

» trasformazione complessiva di piccoli presidi ospedalieri accreditati e a contratto:
* rconversione di parte delle unita di degenza di presidi ospedadlieri di ricovero e cura pubblici
o privati gia accreditati e a contratto;
* aftfivazione in nuove strutture, purché all'interno dell'assetto accreditato dell'ente o con
trasterimento di parte dei posti letto provenienti da un dltro ente accreditato e, comunqgue,
| umero al TTETIO complessivi a coniraiio nell amboiio dena Als.

Deve essere data priorita alla facolta di trasformare Presidi Ospedalieri per acuti in POT da parte
delle Aziende Sanitarie pubbliche, ove previste dalla programmazione regionale. Nelle alire
situazioni, ai fini della selezione di soggetti idonei alla gestione del POT, definito il proprio fabbisogno
territoriale, le ATS provvedono ad indire un apposito bando pubblico per I'acquisizione delle
manifestazioni di interesse e successiva valutazione dei progetti presentati.




PreSST — Presidio Socio Sanitario Territoriale

Il PreSST costituisce una modalita organizzativa per integrare le attivita e le prestazioni di carattere
sanitario, sociosanitario e sociale e concorre alla presa in carico della persona e delle fragilita.

Eroga, direttamente o attraverso accordi di rete con erogatori accreditati e a contratto, prestazioni
sanitarie e sociosanitarie ambulatoriali € domiciliari a media e bassa intensita.

Il PreSST si rivolge prioritariamente ai soggetti del proprio territorio i cui bisogni richiedono una risposta
fortemente integrata tra I'ambito sanitario, sociosanitario e sociale.

Obiettivi del PreSST sono:

¢ la presa in carico del paziente attraverso la lettura dei bisogni e I'organizazione di una
risposta integrata sanitaria, sociosanitaria e sociale;

la garanzia di servizi di prossimita al cittadino;

il miglioramento della gestione del percorso di cura sul temitorio;

I'ottimizzazione dell'allocazione dell'utilizzo delle risorse presenti;

iLmigliorgmento dell gccessiDlita gi servizi,

Rappresenta, inoltre, la struttura dove si realizza I'integrazione tra I'ambito delle cure primarie e i
percorsi specialistici e diagnostici.

Funzioni e attivita

Il PreSST deve assicurare direttamente:

1) un punto di accoglienza che fornisce, oltre ai servizi amministrativi di supporto, informazioni e
orientamento ai servizi sanitari, sociosanitari e sociali del termitorio;

2) atfivitd erogate da MMG/PLS singoli o associati, con la presenza di personale di studio;

3) attivitd di specialistica ambulatoriale accreditata, prevalentemente orientata a garantire i
percorsi assistenziali territoriali.

Inoltre, presso il PreSST possono essere presenti le seguenti attivitd complementari:

e servizio di continuita assistenziale;

ambulatorio infermieristico;

macroattivitd ambulatoriali complesse (MAC);

diagnostica di base (punto prelievi, POCT, radiologia tradizionale, ecografia, ecc.);
prestazioni erogative di prevenzione (screening. vaccinazioni) e di promozione della salute;
centri di dialisi territoriali (CAL);

assistenza domiciliare integrata;

servizi di teleassistenza/telemedicing;

sportello di scelta e revoca;

farmacia/farmacia dei servizi;

consultorio familiare;

servizi ambulatoriali per le dipendenze (Ser.D. o S.M.L.);

servizi sociali dei Comuni.

Il coordinamento delle attivitd presenti nel PreSST & garantito da un responsabile sanitario di presidio.




La rete regionale delle degenze di transizione

Quali cambiamenti (proposti)?
Ridenominazione I n Monoar ea

Spazi o alle esperienze territoriald/@i

Quali vantaggi?

Nessuno apparente, nell a gestione e
pediatrico?). Blocco apparente dei
Nessuno nella definizione dell e res
(tutti fanno tutto: stabilizzare, i

Ma : senza FKT, senza outcome previ s



SUBACUTE CURE INTERMEDIE

PRIMA DOPO PRIMA DOPO
Nome UCSA ARE avanzate C.. ARE base
Tipo paziente acuto/cronico riac  non acuto cronico sociale
Provenienza H, casa, riab, CI H, PS, casa? No CI H, ucsa, riab H, PS
LOS (gg) 7-40 20 60-90 40
Specificita Anziano Paziente XY (pediatrico?) Anziano Paziente XY
Procedure eccetto RM rx torace-addome base no
Riabilitazione Sl ?? Sl NO

Outcome casa/riab/H/rsa casa/rsa casa/rsa/H casa/rsa



La rete regionale delle degenze di transizione

Come cambierebbero | pazienti della ARE di base?
analisi sul turnover della ucsa

10-5-2019: 10-5-2020
4 letti ger2 (pre-ucsa) 0

4 paz cge (antibiotico, fkt, follow up, medicazioni) 2? (no f up)
complesse, nutrizione)

5 paz ger (terapia, fkt, follow up) 5

2 paz cardio (terapia, infezione) 1 (terapia)
1 paz onco (RT e PKT) 0

1 paz NCH-DVP (terapia e FKT) 1

4 paz med (atb long term, follow up clinico e strumentale) 2? (solo terapia)

1 paz CVA (atb, medicazioni, FKT, follow up clinico e strumentale) 1
1 paz ortopedia (atb, medicazioni, FKT, follow up clinico e strumentale) 1



La rete regionale delle degenze di transizione

La regia: Dove vado nelle ARE(e)?

Di base: dove scelgo fra degenza di comunita,
POT, ARE ex cure intermedie?

Chi decide se invece ho bisogno del PREST?

Asst: si potrebbero attivare piu posti letto di ARE
diverse nello stesso presidio



La rete regionale delle degenze di transizione

Quali problemi non affrontati/risolti (proposti)?

| pazienti appartengono a categorie diverse e pertanto hanno obiettivi e
procedure diversi

(e outcome diversi):

le risposte previste per ora sono Monorotaia e Monodimensionali (da ospedale
casa, e non ritorno)

Le revolving doors esistono ed esisteranno sempre per:
Gli hospital dependent patients
Soprattutto nell”ultimo anno di vit

Se non esiste selezione del percorso, non si risolve il problema (indirizzare a c:
a lhaspice, alla rsa)

SI RISOLVONO | PROBLEMI ENTRO 20 O 40 GIORNI? QUALI OUTCOME O



Summary

_e motivazioni di fondo

_e analisi a range stretto

_e post-acuzie ragionate

_a riorganizzazione in RL (bozza)

Un percorso di cura geriatric - based
(prognosis oriented)

Serve una riclassificazione?




Quali indicatori di percorso in ucsa

Non ragionati (istintivi):

Paziente che non guarisce subito
Instabilita clinica

Paziente che sappiamo deve stare a lungo (atb,
medicazioni, follow ups, trasferimenti in altra
acuzie)

Paziente con difficolta relazionali in H
Paziente con difficolta gestionali (home)



Quali indicatori di percorso in ucsa

Pit ragionati (meno istintivi ma intuibili):

Recupero funzionale
Recupero nutrizionale
Stabilizzazione cognitiva (delirium, DSD)

Sistemazione del percorso (preparazione casa,
attesa di altro setting intermedio o definitivo)

Gestionale territoriale difficile (MMGE, famiglia,
SAD ADI)



Clinici
Instabilita clinica
Paziente che non guarisce subito

Paziente che sappiamo deve stare a lungo (atb, medicazioni,
follow ups, traferimenti in altra acuzie)

Recupero funzionale; Recupero nutrizionale
Stabilizzazione cognitiva (delirium, DSD)

Extraclinici
Paziente con difficolta relazionali in H
Paziente con difficolta gestionali (home)

Sistemazione del percorso (preparazione casa, attesa di altro
setting intermedio o definitivo)

Gestionale territoriale difficile (MMGE, SAD ADI)




Altri fattori tipicamente geriatrici
(hospital based su previous frailty)

Sindrome da allettamento

Pdd

Delirium

Presidi (CV, CVC, drenaqgi)

Ferite (deiscenze)

Sepsi e infezioni ospedaliere

Altri fattori (tipicamente) economici

Ridurre LOS in acuzie (e le sue complicanze)
Favorire nuovi ricoveri in acuzie (bed blocks)
Ridurre il rischio di riospedalizzazioni?
Scelte del paziente e dei familiari



Quali indicatori di percorso in ucsa (ARE)

Obiettivi (prognosis related)

Procedure (per ottenerli)

Tutto il resto & fuffa



a) Guarigione evento acuto/cronico riacutizzato

b) Cura degli eventi intercorrenti

c) Valutazione cognitiva (delirium) e psicologica

d) Riattivazione funzionale (recupero premorboso)
e) Riconciliazione farmacologica

f) Dimissione protetta (domicilio) vs prosecuzione
delle cure (riabilitazione)

Boffelli S, et al. | luoghi della cura, 4/2012



Summary

_e motivazioni di fondo

_e analisi a range stretto

_e post-acuzie ragionate

_a riorganizzazione in RL (bozza)

Un percorso di cura geriatric - based
(prognosis oriented)

Serve una riclassificazione?
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Post-Hospital Syndrome — An Acquired, Transient Condition

of Generalized Risk
Harlan M. Krumhelz, M.D.

Nearly one fifth patients discharged from a hospital have an acute medical
problem within the subsequent 30 days that necessitates another
hospitalization. These recently discharged patients have heightened risks
of myriad conditions, many of which appear to have little in common with
the initial diagnosis.

How might the post-hospital syndrome emerge? Hospitalized patients are
not only enduring an acute illness, which can markedly perturb
physiological systems, but are experiencing substantial stress. During
hospitalization, patients are commonly deprived of sleep, experience
disruption of normal circadian rhythms, are nourished poorly, have pain
and discomfort, confront a baffling array of mentally challenging
situations, receive medications that can alter cognition and physical
function, and become deconditioned by bed rest or inactivity.

MENGL| MED 3682 ME/M.ORG JANUARY 10, 2013
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Post-Hospital Syndrome — An Acquired, Transient Condition

of Generalized Risk
- During hospitalization,

Harlan M. Krumhelz, M.D.
clinicians should not only address

li e — o — O resdmission | £H€ urgencies of the acute illness

] forother but also seek to promote health

o B Resdmission actively by. strf?ngthenm‘g patients

& e cause and contributing to their physio-

£ s logical reserve. Attention to sleep,
E- . e .« e

g 4 nutrition, activity, strength, and

13: judicious symptom management

] may pay great dividends. Many

0 interventions may be akin to those

Heart failure  Pneumonia COPD  Gastrointestinal d . o
problems eveloped for reducing delirium.
Condition at Initial Discharge Shorter lengths of stay put an

Proportions of Rehospitalizations for Causes Other Than the Condition at Initial Discharge. cven gre ater premium on prepar-
Data are from Jencks et al! ing patients for a successful con-
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Post-Hospital Syndrome — An Acquired, Transient Condition
of Generalized Risk

Harlan M. Krumholz, M.D. NENGL) MED 3682 NEM.ORC  JANUARY 10, 2013
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o | even greater premium on prepar-

Heart failure  Pneumonia COPD  Gastrointestinal e .
problems ing patients for a successful con-
Condition at Initial Discharge
valescence from the first day.

Proportions of Rehospitalizations for Causes Other Than the Condition at Initial Discharge.
Data are from Jencks et al*

Instabilita clinica e riospedalizzazione
Perdita funzionale

Delirium - Disturbo dell’'umore
Dolore

Denutrizione

Allettamento e decubiti



PERSPECTIVE THE HOSPITAL-DEPENDENT PATIENT

Characteristics of Patients Who Are Readmitted to Hospitals.*

Hospital-Dependent Patients with Failed Patients with Chronic
Characteristic Patients Transitions Critical lliness
Contim:lous need for life-sustaining - - +
equipment

Precipitous flares + 4/- +/-

Multiple chronic conditions + 4/- +
Decreased physiological reserve : 4/- +/-

Need for close monitoring by nursing staff + - +/-

Need for immediate medical response + - +/-

* A plus sign denotes usually present, a plus—minus sign sometimes present, and a minus sign usually absent.
p g YP P g p g




Tipologia paziente per ARE high/lo

Definizione ARE
Posthospital syndrome high
Hospital dependent patient high/low
Patient with failed transition high/low
Patient with chronic critical illnessno (riab)
Clinically terminal conditions no
Socially dipendent low

And mix patients?

Socially dep with pogtosp? High to low?

Outcome

home

hospice

home + presst
rsa

hospice

rsa

rsa



Conclusioni:

Una classificazione basata sulla VMD che determina la
prognosi dei malati

Ed il conseguente percorso (procedure per obiettivi)
Geriatricamente corretto

Organizzativamente ottenibile (?)



