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Nuova DGR 2128 del 5 dicembre 2016



✓ Facilitazione dell’accesso

✓ Valutazione del bisogno e accompagnamento alla risposta

✓ Prevenzione e promozione della salute

✓ Presa in carico della cronicità e fragilità secondo il paradigma della medicina 
d’iniziativa (intercettare il bisogno prima dell’insorgere della malattia o del suo 
aggravamento)

✓ Attivazione di percorsi di cura multidisciplinari in integrazione ospedale-
territorio e sociale e sanitario

✓ Partecipazione dei cittadini e dei pazienti
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Obiettivi della DGR 2128\2016



La prima scheda del nuovo PSSR è interamente 
dedicata allo sviluppo delle Case della Salute 
secondo i principi della DGR 2128/2016

Luglio 2017:
le Case della Salute nel nuovo PSSR 

2017-2019

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

A.
Domiciliarità e 

prossimità

B.
Prevenzione 

disuguaglianze e 
promozione salute

C.
Promozione 
autonomia

D.
Partecipazione e 

responsabilizzazione

E.
Qualificazione 

servizi



20 schede intervento del PSSR riguardano

le Case della Salute
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20 schede 

riguardano 
interventi delle 

Case della 
Salute

B. Prevenzione 
disuguaglianze e 

promozione salute

5 schede

C. Promozione e 
autonomia

2 schede

D. Partecipazione e 
responsabilizzazione 

3 schede

E. Qualificazione 
servizi 

5 schede

A. Domiciliarità e 
prossimità

5 schede
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La programmazione locale delle

Case della Salute

✓ Nel periodo successivo alla approvazione della DGR 2128 è 
stato avviato il percorso condiviso di programmazione delle 
Case della Salute tra Azienda USL e Enti Locali nell’ambito 
delle Conferenze Territoriali Sociali e Sanitarie

✓ Questo percorso di programmazione è tutt’ora in essere e 
rappresenta anche un’occasione per la costante valutazione e 
riprogrammazione delle CdS.



Azienda

USL

Popolazione

(1.1.2018)

Case della Salute attive

Bassa

complessità

Medio/alta

complessità
Totale

Piacenza 287.375 2 5 7

Parma 449.858 8 10 18

Reggio Emilia 533.649 8 3 11

Modena 703.203 8 3 11

Bologna 879.504 6 10 16

Imola 133.651 1 1 2

Ferrara 348.030 1 6 7

Romagna 1.136.342 17 16 33

Ravenna 392.223 13 6 19

Forlì 186.292 1 4 5

Cesena 209.157 1 3 4

Rimini 338.670 2 3 5

TOTALE 4.461.312 51 54 105

Case della Salute attive al 30.09.2018

Entro il 2019 è prevista l’attivazione di tutte le 120 CdS programmate



105 Case della Salute che assistono 

+ di 2.000.000 persone
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DGR 2128\2016 Committenza, gestione, coordinamento

Committenza 
Azienda USL e Conferenza Territoriale Sociale e Sanitaria / 
Distretto e Comitato di Distretto
Gestione 
Dipartimento di Cure Primarie (Budget Operativo)

Coordinamento: 

- organizzativo
• Responsabile organizzativo
• Board gestionale-organizzativo

- clinico-assistenziale
• Referente di area o Referente clinico 
• Coordinatore assistenziale
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Gli attori della Casa della Salute

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

- Medicina convenzionata (medici di medicina generale, pediatri di 
libera scelta, specialisti ambulatoriali)

- Dipartimenti ospedalieri 

- Servizio sociale territoriale

- Comunità e associazioni di cittadini.
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Il modello organizzativo della Casa della Salute
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Si lavora per aree trasversali di intervento
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Indicatori scheda 1 PSSR

Report annuale di monitoraggio del livello di realizzazione e 
programmazione delle CdS nei singoli territori 
in fase avanzata di redazione

Progetto regionale di valutazione di impatto 
in corso di realizzazione

Iniziative di programmazione partecipata e di coinvolgimento 
della comunità
realizzate e in via di realizzazione

Percorso formativo regionale realizzato nelle Aziende
in corso di realizzazione



Sistema informativo: 
struttura ad albero

• Raccolta delle informazioni 
sulle Case della Salute:

• Organizzazione
• Comuni/quartieri di 

riferimento e popolazione
• Servizi offerti:

• Orari di apertura

• Personale coinvolto



Visualizzazione dati

http://salute.regione.emilia-
romagna.it/siseps/reporter/files/elenco-case-salute





CdS a medio/alta complessità CdS a bassa complessità

Attive
Referente 

organizzativo
Board Attive

Referente 

organizzativo
Board

Piacenza 5 5 - 2 2 -

Parma 10 10 10 8 8 4

Reggio Emilia 3 3 - 8 8 -

Modena 3 3 1 8 8 1

Bologna 10 10 6 6 4 2

Imola 1 1 1 1 1 1

Ferrara 6 5 3 1 1 -

Romagna 16 8 6 17 13 13

Totale 54 45 27 50 44 21

Organizzazione delle Case della Salute:

referente organizzativo e board



100,0

91,7

81,3

62,5

50,0

25,0

14,6

10,4

8,3

2,1

Responsabile organizzativo

Coordinatore NCP

Coordinatore assistenziale

Direzione distrettuale

Altre figure professionali

Servizio sociale territoriale

Referente Ospedale di Comunità

Rapp. comunità e associazioni di cittadini

Referenti di area

Referente Hospice

Composizione del board nelle CdS con 

board già attivi (48)



Il 56% dei responsabili organizzativi è 
infermiere

Infermiere
56%

Medico 
organizzazione

36%

Medico clinico 
strutturato

4%

Coordinatore 
ostetrico

3%

MMG
1%



90,5

66,7

61,9

54,3

48,6

35,2

34,3

27,6

16,2

12,4

12,4

9,5

8,6

7,6

6,7

5,7

4,8

4,8

4,8
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*Progetto diabete

TAO

*Prog. "G.Leggieri"

*Dimissioni protette

*Scompenso cardiaco

*Bambino cronico

*Neonato sano

*Carta del Rischio cardiovascolare

*Demenze

*Percorso nascita

Post IMA

*BPCO

*PDTA femore

Paziente con SLA

*Percorso delle cure palliative

Stroke Ischemico

Insufficienza renale cronica

Pz neuromuscolari supportati a domicilio…

Paziente con mielolesione traumatica

Ecografia generalista

Paziente oncologico

Percorsi attivi nelle Case della Salute

* Percorsi Regionali



In 39 Case della Salute è attivo il percorso di Presa 
in carico della Fragilità (Risk-ER)

Sono coinvolti nel progetto:

➢ medici di medicina generale 

➢ specialisti ambulatoriali e ospedalieri

➢ infermieri della gestione integrata 

cronicità, ADI e Osco 

➢ assistenti sociali dei Comuni

➢ fisioterapisti

➢ associazioni di cittadini



La multidisciplinarietà

✓ + di 100 Assistenti Sociali coinvolti

✓ La programmazione partecipata della Comunità nella 

programmazione e definizione del modello nei loro territori:

Sindaci, Cittadini,  Aziende sanitarie….. 

Gli incontri con la popolazione

24
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Le attività del volontariato

✓ Nel 65% delle CdS sono presenti collaborazioni con 
associazioni di volontariato per:

✓ Sportelli informatvi

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

✓ Gruppi auto-mutuo-aiuto

✓ Cittadino Attivo e Competente

✓ Accompagnamento utenti

✓ ……..



Il ruolo del cittadino competente è obiettivo 

prioritario
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Altre associazioni di…

AUSER

AVIS

AVOPRORIT

Caritas

CRI

Pubblica assistenza

M. Alzheimer

M. Parkinson

ANTEAS

M. Diabete

IOR

Malattie cardiache

Cittadinanza attiva

Il ruolo del volontariato: associazioni e 
numero di Case della Salute



I finanziamenti



148 milioni € di finanziamenti

Case della 
Salute 

programmate; 
61 milioni 
euro; 41%

Case della 
Salute 

funzionanti; 
87 milioni 
euro; 59%



Programma formativo per 
Area Vasta (Nord e Centro) e 
Ausl Romagna per:

- accompagnare l'implementazione 
della DGR 2128;

- costituire un pool di facilitatori per 
la supervisione del processo di 
implementazione di pratiche 
nell'ambito dell'assistenza 
territoriale



Lo sviluppo degli 
OSpedali di COmunità

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE



Delibere di Giunta 221\2015 e 2040\2015

Gli Ospedali di Comunità (OsCo) sono finalizzati ad ottenere 
specifici obiettivi sanitari, attraverso modelli assistenziali 
intermedi tra l’assistenza domiciliare e l’ospedalizzazione, in 
particolari tipologie di pazienti che prolungherebbero, senza 
particolari utilità, la durata di un ricovero ospedaliero e 
potrebbero essere trattate appropriatamente anche al di fuori 
dell’ospedale, ma non a domicilio.

L’assistenza viene erogata utilizzando i Letti intermedi territoriali 
sanitari a gestione infermieristica ed organizzati per moduli 
assistenziali, di norma, dai 15 ai 20 posti letto.

L’assistenza medica è assicurata da MMG o da PLS o da medici 
dipendenti del SSN.
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La programmazione locale degli Ospedali di 
Comunità

• In coerenza con la DGR 2040/2015 è stato avviato il 
percorso condiviso di individuazione di strutture entro cui 
realizzare Ospedali di Comunità tra Azienda USL e Enti 
Locali nell’ambito delle Conferenze Territoriali Sociali e 
Sanitarie.

• Questo percorso è tutt’ora in corso e rappresenta anche 
un’occasione per la costante valutazione e 
riprogrammazione degli OsCo. La rilevanza dello stesso va 
considerata anche rispetto a quello più complessivo che 
riguarda la messa a regime della rete delle Case della 
Salute e più in generale della relazione con le cure 
intermedie.
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21 Ospedali di Comunità nella rete 

delle 105 Case della Salute
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260 posti di Ospedali di Comunità al 30.09.18

Azienda Denominazione Comune Data inizio Posti letto

Piacenza Bobbio Bobbio 01/01/2017 24

Parma San Secondo Parmense San Secondo Parmense 01/03/2013 30

Parma Borgo Val Di Taro Borgo Val Di Taro 01/03/2015 16

Parma Colorno (Pr) Colorno 01/01/2017 6

Parma Collecchio (Pr) Collecchio 08/02/2017 6

Parma Langhirano Langhirano 01/01/2018 6

AO Parma Aosp Parma Parma 19/12/2016 14

R. Emilia Villa Minozzo Villa Minozzo 01/01/2014 3

Modena Fanano Fanano 01/01/2014 15

Modena Castelfranco Emilia Castelfranco Emilia 26/10/2015 17

Bologna Vergato (Bo) Vergato 01/01/2018 10

Bologna Loiano (Bo) Loiano 25/06/2018 10

Imola Castel San Pietro Terme Castel San Pietro Terme 11/04/2014 21

Ferrara Comacchio Comacchio 01/06/2014 20

Ferrara Copparo Copparo 01/06/2014 20

Romagna Ospedale Di Comunità Forlimpopoli 01/11/2013 28

Romagna Rubicone Savignano Sul Rubicone 01/01/2014 6

Romagna Di Mercato Saraceno Mercato Saraceno 01/01/2014 4

Romagna Modigliana Modigliana 01/01/2015 14

Fonte: Anagrafe regionale strutture sanitarie e socio-sanitarie



Programmazione degli Ospedali di Comunità nelle 
CTSS

• Piacenza: 1 

• Reggio Emilia: potenziamento dei posti letto già 
presenti a Villa Minozzo

• Modena: 1

• Bologna: 3

• Romagna: 6 + potenziamento dei posti letto di 
Savignano sul Rubicone e Mercato Saraceno



21 Ospedali di Comunità in RER

Elementi chiave:
• Empowerment pazienti e care-giver
• Le risorse della comunità (volontariato , associazionismo..)

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

✓ La responsabilità clinica è del MMG o Specialista Ausl

✓ La valutazione multidimensionale del paziente

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

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



Pazienti eleggibili 

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

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

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

• Necessità formazione/educazione/addestramento del paziente e del 
caregiver prima dell’accesso a domicilio.



▪Sorveglianza e assistenza infermieristica 
continuativa

▪Patologia cronica riacutizzata

▪Monitoraggio clinico e stabilizzazione terapeutica

▪Educazione/addestramento del paziente e del 
caregiver

▪Riattivazione funzionale

▪Interventi riabilitativi/rieducativi monodistretto o 
completamento di interventi estensivi

▪Acuzie minori

Motivi di Ricovero
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Indicatori scheda 3 PSSR

Evidenza di una analisi in ambito Aziendale (Aziende Sanitarie 
e CTSS) delle strutture identificabili come Ospedali di 
Comunità;
verbali delle CTTS

Report di monitoraggio del livello di realizzazione e 
programmazione degli OsCo nei singoli territori; 
in fase di redazione

Progetto regionale di valutazione di impatto del modello 
organizzativo:

❑ Sull’appropriatezza del ricorso ai servizi sanitari ospedalieri e territoriali ( ad es. 
ricoveri evitabili, dimissioni tempestive);

❑ sulla salute dei pazienti (ad es nel miglioramento dell’autonomia attraverso scale di 
valutazione come la Barthel Modificata);

❑ l’esperienza dei pazienti con questionario ad Hoc;
❑ l’esperienza dei professionisti coinvolti;

in corso di realizzazione



Flusso informativo ad-hoc: SIRCO

http://salute.regione.emilia-romagna.it/siseps/sanita/cure-intermedie-sirco/analisi-
statistica-ospedali-di-comunita-sirco



L’invio in OsCo viene soprattutto dall’ospedale



La dimissione dall’OsCo è principalmente al domicilio 



Durata media di degenza: circa 19 giorni



In attesa del documento di indirizzo 
Nazionale sugli Ospedali di Comunità…



Grazie per l’attenzione


