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Inoltre…. 
 
-L'ospedale del futuro è senza carta e penna 
 
-Addio alle vecchie cartelle cliniche: i dispositivi elettronici 
migliorano la qualità del servizio contenendo i costi (e 
cambiano le modalità assistenzali). 







Organizzato intorno al 
sapere medico 

L’Ospedale di ieri 

Omnicompetente 

Specialisticamente 
 differenziato 

Medicina  
“generale” 

Cardiologia 
Neurologia 

Pneumologia 
Nefrologia 

…………. 

Organizzazione Architettura 

Ospedale a 
”padiglioni” 

Profili  
professionali 

IL PRIMARIO 

Padiglioni 
 collegati 

Monoblocco 
……. 

I “PRIMARI” 
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DEAS BOP 

Paziente con frattura di femore 

Riabilitazione Territorio - MMG 



 

medico   -------------  paziente 

patologia ------------- specialista 

malattia   ------------- reparto di degenza 



Relazioni  di causalità lineare  
 - sistema non complesso - 

B succede ad A 
C succede a B 
D succede a C 
ecc… 



"La via. Per l’avvenire dell’umanità". Edgar Morin.  
Raffaello Cortina Editore. Milano, 2012 

Nella sua lotta contro le malattie infettive, la medicina 
occidentale ha a lungo privilegiato l’idea che il male provenisse 
dal nemico esterno (agente patogeno) piuttosto che dalla 
debolezza delle difese interne. Se il nemico esterno penetra nella 
fortezza è perché ci sono debolezze che gli permettono di entrare 
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La dimissione ospedaliera: 
• è un atto medico (non solo, ovviamente; chi la fa?) 

• Ha a che fare con la qualità delle cure (processo, 

valutazione, verifica continua) 



L´obiettivo è di mettere al centro della struttura il 
paziente e organizzare l’assistenza per intensità di 
cura: ciascun paziente indirizzato verso un 
percorso unico con riferimenti sanitari certi 
(Medico tutor/Infermiere referente), per favorire 
l’appropriatezza nell’uso delle strutture ed 
un’assistenza continua e personalizzata.  
 

 

Verso l’ospedale per intensità di cure 



I nuovi equilibri 

• L’orientamento alla persona e alla soddisfazione del 
cittadino comprendente anche la eventuale risoluzione 
dei conflitti d’interesse a favore del paziente  

• La disponibilità al confronto tra professionisti che si 
interfacciano nel percorso assistenziale deve favorire il 
riconoscimento della pari dignità tra le professioni 
sanitarie 

• Condivisione da parte di tutti (amministratori, 
professionisti, cittadini) del principio etico del “corretto 
utilizzo delle risorse” 



Perché nuovi ruoli? 

• Le tradizionali modalità organizzative, di presa in carico 
del paziente, di prassi medica ed assistenziale appaiono 
insufficienti a rispondere in modo efficace al 
cambiamento in atto 

• Organizzazione e ruoli che favorisce il passaggio dal 
principio di “hosting” al principio di “case management” 
per una presa in carico personalizzata ed univoca, 
globale ed integrata attraverso tutti i livelli di intensità di 
cure 



Verso nuovi ruoli 

• Superamento dell’organigramma consolidato 

• Riorganizzazione e differenziazione delle responsabilità 
clinico-assistenziali-gestionali sia in ambito medico che 
infermieristico 

• Integrazione intraprofessionale ed interprofessionale 

• Introduzione di modello di lavoro multidisciplinari, per 
processi ed obiettivi, con definizione di linee guida e 
protocolli condivisi 

• Focalizzazione sulle necessità del paziente secondo 
criteri di continuità di cura ed intensità assistenziale 

 



Per gli infermieri 

• Sviluppo professionale e autonomia 

• Sviluppo di specializzazione  

• Crescita delle possibilità di impiego 

• Acquisizione di una nuova capacità di gestione delle risorse 

• Pari dignità della professione 



Utenti/clienti 

• Centralità di chi esprime il bisogno domanda, 

rispetto a che esprime l’offerta 

• Presa in carico e continuità assistenziale 

• Trasparenza nella gestione delle risorse  

• Migliore utilizzo delle risorse 

• Percorsi personalizzati (maggiore qualità) 

• Standardizzazione dei processi (maggiore 

qualità) 



Per rispondere in modo diverso 
• per tecnologie 
• per competenze 
• per quantità e qualità del personale assegnato 
 
Ai diversi gradi di 
• instabilita’ clinica e di complessita’ assistenziale 

 
che presentano i pazienti 

 

Graduare l’intensita’ di cure 



Ospedale  organizzato per funzioni 

DEAS BOP 

92 anni, cardiopatico, diabetico, AD+VD ……. 
Frattura di femore 

DEGENZA ORDINARIA tipo 1 

DEGENZA ORDINARIA tipo 2 
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Area specialistica dei “consultants” 

RIABILITAZIONE 

Area dei “case  
manager” 



Cure “graduate” 

A partire dagli anni ’60 l’OMS e altri organismi scientifici 
hanno suggerito l’introduzione di un sistema basato sulle 
“cure graduate o progressive”. Tale suggerimento è stato 
ripreso anche dalla Direttiva C.E.E. 21.2.1977 e prevede 
l’introduzione di settori differenziati di cura secondo il 
modello sperimentato negli U.S.A. da Haldeman e Thomas 
fin dal 1959. 



L.R. Toscana n° 40/2005 

• Entro tre anni dall’entrata in vigore della presente legge… le 
aziende unità sanitarie locali procedono...alla 
riorganizzazione del presidio ospedaliero di zona sulla base 
dei seguenti principi: 

– mantenimento a livello aziendale dell’organizzazione 
funzionale secondo settori specialistici omogenei, 
garantendo alla direzione aziendale i necessari livelli di 
coordinamento dipartimentale e di assistenza 

– strutturazione delle attività ospedaliere in aree 
differenziate secondo le modalità assistenziali, l’intensità 
delle cure, la durata della degenza ed il regime di 
ricovero, superando gradualmente l’articolazione per 
reparti differenziati secondo la disciplina specialistica 



Perché cambiare? 

• Cambia la popolazione e la patologia 
• (+ anziani,+soli,+cronici,+complessi) 

• Cambiano le tecniche di risposta 
• (+ diagnostica,- vincoli prossimità e durata) 

• Cambiano i rapporti tra cittadino e S.S.N. 
• (aspettative crescenti,+informati,+”impazienti”) 

• Cambiano le professioni 
• (specialità ed integrazione) 

• Cambiano le strutture (e-health, comfort) 

• Cambiano i rapporti tra risorse disponibili e bisogni 
(efficienza, etica utilizzo risorse) 



Ospedale Galliera  
Modello assistenziale per intensità di cure - revisione luglio 2013  
Presidenza e Direzione Generale 

Ufficio di Segreteria generale 
Collegio di Direzione 
Direzione Generale 
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S.C. Prevenzione e protezione 
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S.C. Informatica e Telecomunicazioni  

S.S.C. Applicazioni e flussi 
S.S.C. Automazione 
S.S.C. Infrastrutture e sistemi 

Centro Innovazione & sviluppo 
Comitato scientifico   

Ufficio del Coordinatore Scientifico 
Comitato unico di garanzia (CUG) 
Farmacia Galliera  
Ufficio dell'Esperto Responsabile della sicurezza per le apparecchiature di RM 
Ufficio del Medico autorizzato e dell'Esperto qualificato 
Ufficio del Medico competente 
Ufficio Stampa 

Direzione Amministrativa 
Segreteria direzionale 
S.S. Organizzazione, costi, monitoraggio obiettivi 
Dipartimento gestione risorse umane, organizzazione, affari generali e legali  

S.C. Gestione risorse umane  
S.S.C. Formazione 

S.C. Affari generali 
S.S.D. Affari legali 

Dipartimento gestione opere edili, manutenzioni, grandi progettualità 
S.C. Macroarea tecnico-contrattualistica  
S.C. Gestione tecnica e programmazione lavori 

S.S.C. Gestione manutenzione e conduzione servizi tecnici 
S.C. Ingegneria Clinica 
S.C. RUP - Nuovo Galliera 

Dipartimento gestione economico finanziaria, risorse strumentali, logistica  
S.C. Bilancio e contabilità  

S.S.C. Bilancio e programmazione 
S.C. Economale e alberghiero  

S.S.C. Logistica e S.C. Approvvigionamento e gestione risorse  
S.S.C. Gare e contratti 

Direzione Sanitaria 
Segreteria direzionale 
S.C. Farmacia 
S.C. Macroarea amministrativa 

Centro prenotazioni Galliera 
Servizio infermieristico e tecnico   
Comitato per la lotta alle infezioni ospedaliere (C.I.O.) 
Staff della Direzione Sanitaria  

Archivio cartelle cliniche 
Centrale di Sterilizzazione, Gruppo operativo CIO 
Servizio Assistenti Sanitarie e Sociali 
Ufficio Cartelle cliniche, Ufficio SDO 
Unità per la Gestione del Rischio (U.G.R.) 

Funzioni di coordinamento dei percorsi chirurgici 
Piastra interventistica 
S.S.C. Blocco operatorio centrale (BOC)  
S.S.C. Day surgery 
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La medicina del 
presente/futuro 

Cambiamenti nella  
struttura della  

Popolazione ( + anziani,  
= + ammalati) 

Cambiamenti nella  
Epidemiologia delle  

Malattie (+  patologie  
cronico-degenerative) 

Variazione delle situazioni  
di complessità nel 
Singolo paziente 

Revisione delle  
Modalità 

assistenziali 



L’ospedale per intensita’ di cure 

Area Chirurgica Area Medica Area 
Materno 
Infantile 

Terapie Intensive e 
subintensive 

Postacuzie 

Day Surgery, Day Hospital, Day Service 

Prestazioni ambulatoriali 

Accesso 
urgente 
 
Dipartimento 
Emergenza 
Urgenza 

Accesso 
Programmato 
 
Ambulatorio 
pre-ricovero; 
CUP; 
MMG 

LIVELLO 1 

LIVELLO 2 

LIVELLO 3 

CICLO 
DIURNO 

AREA DEGENZA 

idem idem 

SETTING ASSISTENZIALE 1

SETTING ASSISTENZIALE 2

SETTING ASSISTENZIALE 3
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Monitoraggio invasivo o trattamento 
finalizzato al supporto di un organo

Paziente che necessita di ottimizzazione 
preoperatoria

Respirazione:  FiO2 > 0.50, entro 24 da una 
tracheotomia, ventilazione non invasiva o CPAP; 
fisioterapia e aspirazione almeno ogni 2 ore
(rapporto PO2/FiO2 =< 200)
App. Cardiovascolare: instabile, monitorizza
zione ECG e pressione, instabilità emodinami
ca per ipovolemia, emorragia e sepsi, richieden
te l’uso di una sola sostanza vasoattiva
SNC: depressione SNC che pregiudica le vie 
aeree e i riflessi di protezione
Altro: insufficienza renale acuta, grave disio 
nia
Scompenso cardiaco Classe Killip IV 
Shock ipovolemico classe ATLS III-IV.
Shock settico SOFA score => 3-4
Dopo trattamento emorragia GI: Rockall score 
7-8
Pancreatite Acuta:

Ranson => 4
Balthazar > 6

Polmoniti classe Fine IV-V

Pazienti che richiedono un sistema di 
monitoraggio o di supporto di 
un solo organo (*)

LIVELLO 1  TERAPIA SUBINTENSIVA      1

Monitoraggio invasivo o trattamento 
finalizzato al supporto di un organo

Paziente che necessita di ottimizzazione 
preoperatoria

Respirazione:  FiO2 > 0.50, entro 24 da una 
tracheotomia, ventilazione non invasiva o CPAP; 
fisioterapia e aspirazione almeno ogni 2 ore
(rapporto PO2/FiO2 =< 200)
App. Cardiovascolare: instabile, monitorizza
zione ECG e pressione, instabilità emodinami
ca per ipovolemia, emorragia e sepsi, richieden
te l’uso di una sola sostanza vasoattiva
SNC: depressione SNC che pregiudica le vie 
aeree e i riflessi di protezione
Altro: insufficienza renale acuta, grave disio 
nia
Scompenso cardiaco Classe Killip IV 
Shock ipovolemico classe ATLS III-IV.
Shock settico SOFA score => 3-4
Dopo trattamento emorragia GI: Rockall score 
7-8
Pancreatite Acuta:

Ranson => 4
Balthazar > 6

Polmoniti classe Fine IV-V

Pazienti che richiedono un sistema di 
monitoraggio o di supporto di 
un solo organo (*)

LIVELLO 1  TERAPIA SUBINTENSIVA      1

ESEMPIO 
 
adattamento da 
“Critical Care”, 
Guidance on 
Comprehensive 
Critical Care for 
Adults in 
Independent Sector 
Acute Hospitals, 
September 2002. 
  
 

E’ necessario condividere tra i professionisti i criteri 
clinici (evidence-based) di accesso  ai 3 Livelli  



In Chirurgia rafforzare l’esperienza del ciclo settimanale 
(week surgery) 
 
 
Degenza media come indicatore proxy di complessità, riservando una parte 
degli interventi e dei letti di degenza a casi che è possibile risolvere entro 4 gg 
dall’intervento e consentendo la chiusura nel fine settimana della relativa 
area. 
 
• il modello implica una forte revisione della programmazione, della 
preospedalizzazione, dell’utilizzo delle sale operatorie 
 
• vi è il rischio di inefficienza nell’utilizzo delle SO, da mitigare mettendo 
insieme anche le attività a ricovero diurno (DS) 
 
• è necessario prevedere un reparto di degenza ordinaria vicina per assorbire 
imprevisti 
 
• necessario monitoraggio attraverso indicatori ad hoc. 



Cambiamento dei ruoli lungo le linee gestionali e professionali  
Le tradizionali figure di gestione sia mediche (Direttore UO) che infermieristiche 
(Coordinatore) rafforzeranno conseguentemente la propria funzione sulla linea 
professionale (garanzia e sviluppo delle competenze cliniche, presidio dei percorsi e di 
una pratica evidence-based).  
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-“Gestionale” 
-Integrazione 

Inf.Coord.Area 
-gestionale 
-risorse, letti 
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La UO ha un numero di letti 
come riferimento, flessibile, 
distribuiti tra i vari setting 

Direttore UO 
 
-“Professionale” 
-Qualità 
-Competenze 
 

Infermiere 
Coordinatore di 
Setting 
- + assistenza! 



Cambiamento dei ruoli lungo le linee gestionali e professionali  
A livello dell’interfaccia diretta con il paziente emerge la necessita’ che vi siano due 
figure nuove che realizzino una effettiva presa in carico: il medico tutor e 
l’infermiere referente.  
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-“Gestionale”
-Integrazione

Inf.Coord.Area
-gestionale
-risorse, letti
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Direttore UO

-“Professionale”
-Qualità
-Competenze

Inf.Coord.Setti
ng
- + assistenza!

Medico Tutor 1

Medico Tutor 2

Primary
Nurse 1

Primary
Nurse 2
Primary
Nurse 2



La figura del Medico Tutor  
 

Il medico tutor prende in carico il paziente quanto prima (entro 24h) 
dopo l’accettazione dello stesso, stende il piano clinico ed è 
responsabile del singolo percorso sul singolo paziente; si interfaccia 
con il MMG di cui è il principale interlocutore per il vissuto del 
paziente nell’ospedale. Il medico Tutor è il referente informativo del 
paziente e della sua famiglia. Date le sue responsabilità, il medico 
tutor deve possedere una adeguata esperienza e competenza rispetto 
alla comunicazione con i pazienti ed alla gestione dei percorsi 
assistenziali, da supportare attraverso percorsi formativi e da valutare 
e mantenere nel tempo.  

Medico Tutor 1 

Primary 
Nurse 1 



Modelli di assistenza personalizzata e figura dell’ Infermiere 
Referente  
 

L’infermiere referente è responsabile dell’assistenza al paziente affidatogli 
e dei risultati del progetto assistenziale. I casi, dopo una attenta 
valutazione (non tutti richiedono assistenza avanzata) sono assegnati 
all’infermiere referente in base alla sua competenza clinica e/o di 
pianificazione. Gli altri infermieri svolgono il ruolo di “associati”: erogano 
prestazioni secondo programma e garantiscono la continuità assistenziale 
in assenza dell’Infermiere referente. Il modello presuppone l’inserimento e 
la rivalutazione degli operatori socio sanitari a cui trasferire attività 
alberghiere. 

Medico Tutor 1 

Primary 
Nurse 1 



Necessario presidiare i meccanismi di coordinamento 
interprofessionali  
 
Il cosiddetto “giro medico”, ad esempio, rappresenta un momento 
importante di scambio e confronto tra le professioni coinvolte, e d’altra 
parte diventa critico nella nuova organizzazione per Aree che 
comporterà necessariamente un’assegnazione di letti limitrofi a 
specialità diverse – questo comporta la necessità di una forte 
standardizzazione degli strumenti informativi e delle modalità 
organizzative ed una stretta programmazione dei tempi;  
I briefing giornalieri a livello di setting, oltre a favorire una migliore 
comunicazione ed un miglior clima tra gli operatori, potrebbero snellire 
d’altra parte il carico di coordinamento associato al giro medico, 
limitando la necessità della presenza contemporanea di più figure 
professionali ai casi selezionati come più complessi. E’ infine importante 
capire a livello operativo come dovrà avvenire l’integrazione e il 
coordinamento tra la figura dell’Infermiere Referente e la figura del 
Medico Tutor (ad esempio ai fini della dimissione). 



Sviluppare la cartella clinica integrata 
 

La Cartella clinica integrata accompagnerà il 
paziente in tutte le fasi dell’intensità di cura; 
rappresenta uno dei presupposti della continuità e 
della personalizzazione dell’assistenza.Tale 
strumento deve essere costruito in modo da essere 
fruibile da tutti gli operatori coinvolti nel processo 
assistenziale, e deve fornire l’informazione che 
serve, dove serve, nel modo adeguato ed 
esclusivamente a chi è deputato a farne uso. 
Contiene tutte le informazioni anagrafiche e socio-
sanitarie utili nonché i dati sintetici del ricovero e 
favorisce la visione immediata degli interventi di 
tutte le figure coinvolte (medici, infermieri, 
consulenti) evitando al medico di riscrivere la 
stessa terapia e, di conseguenza, facendo 
diminuire il rischio di possibili errori di trascrizione.  

 



Un presupposto di fondo: 
consolidare i Percorsi Assistenziali- Percorsi clinici 
integrati 

Se il filo conduttore che anima la riorganizzazione dell’ospedale per 
intensità di cura è la centralità del paziente i percorsi clinici integrati 
consentono la realizzazione di tale obiettivo tramite l’integrazione delle 
competenze professionali e l’uniformità dei processi di cura alle migliori 
evidenze cliniche, consentendo una presa in carico unica del paziente. Si 
favoriscono inoltre outcome di salute positivi, poco soggetti alla variabilità 
di comportamenti professionali, rendendo più efficace l’organizzazione. Il 
paziente stesso, grazie ad un’accurata comunicazione, sarà maggiormente 
coinvolto nel processo di cura che lo vede protagonista. 
 

Idem per e attraverso il territorio 



Il coinvolgimento del paziente come “partner” del 
cambiamento organizzativo  

 
Perché l’utente si senta partecipe e soggetto di tale cambiamento è 
necessario, in fase di progettazione, individuare strumenti di coinvolgimento 
che vadano nel duplice senso della partecipazione attiva e della 
comunicazione. Se adeguatamente informato, orientato, responsabilizzato, 
ascoltato, rassicurato ed accolto, il paziente può essere il più grande alleato 
dell’organizzazione per affrontare il cambiamento e superare le resistenze 
culturali interne.  

RESPONSABILIZZATO 

L’UTENTE deve essere 

INFORMATO 

ORIENTATO 

ACCOLTO 

EDUCATO 

ASCOLTATO 



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. 





Traiettorie ipotetiche di declino funzionale per il signor R. 
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Elevata 

Età (anni) 

Stop 
guida 

SAD 
Badante 

Casa Albergo 
Casa Protetta 

ADI 
Famiglia (badante) 

RSA 

  X morte 

Reuben, D. B. JAMA 2009;302:2686-2694 

Traiettorie ipotetiche di declino funzionale per il signor R. Traiettoria A: stato di salute buono; buona spettanza di vita. Traiettoria B: 
il paziente ha una malattia cronica degenerativa (ad es., malattia di Alzheimer, malattia di Parkinson): declino funzionale costante 
con un periodo di dipendenza funzionale prolungato. Traiettoria C: evento catastrofico improvviso (ad es , frattura di femore, stroke, 
sepsi, polmonite) con qualche miglioramento funzionale, ma senza tornare allo stato di partenza, riduzione della spettanza di vita. 









N Engl J Med 2012; 366:1366-1369 



N Engl J Med 2012; 366:1366-1369 

The growing body of evidence suggests that the primary drivers of variability in 30-day 
readmission rates are the composition of a hospital's patient population and the 
resources of the community in which it is located — factors that are difficult for hospitals 
to change. 

Given that readmissions result from a complex interplay among patients, hospitals, and 
communities, asking hospitals to focus their effort on this measure will lead them to 
expend substantial energy yet have little effect. We suspect this is the reason that, despite 
the tremendous focus on readmissions, we have seen little improvement over the past 
decade 



La riospedalizzazione:  
• È un evento frequente  

• È strutturale al processo di cura (prendiamone atto) 

• Non è sempre un evento negativo 



-L’ospedale produce fragilità 

-La riospedalizzazione: 
• È un evento frequente  

• È strutturale al processo di cura (prendiamone atto) 

• Non è sempre un evento negativo 

-La dimissione ospedaliera: 
• è un atto medico (non solo ovviamente; chi la fa?) 

• Ha a che fare con la qualità delle cure (processo, valutazione, verifica 
continua) 

-L’efficacia degli interventi di formazione alla dimissione 
tuttora non è definita 

-E’ necessario conoscere il paziente e i servizi disponibili 

-Ora che sappiamo tutto è necessario essere assennati nei 
colloqui con i familiari 



"La via. Per l’avvenire dell’umanità". Edgar Morin.  
Raffaello Cortina Editore. Milano, 2012 

Nella sua lotta contro le malattie infettive, la medicina occidentale 
ha a lungo privilegiato l’idea che il male provenisse dal nemico 
esterno (agente patogeno) piuttosto che dalla debolezza delle 
difese interne. Se il nemico esterno penetra nella fortezza è perché 
ci sono debolezze che gli permettono di entrare 







ACE-Mu 


























