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~« Professionisti del Settore Sociale
-y

LE COT (nel DM 77/2022)
Un modello di riorganizzazione delle Rete Territoriale

La Centrale Operativa Territoriale € un modello organizzativo innovativo che svolge
una funzione di coordinamento della presa in carico della persona e raccordo tra
servizi e professionisti coinvolti nei diversi setting assistenziali: attivita territoriali,
sanitarie e sociosanitarie, ospedaliere e dialoga con la rete dell’emergenza-urgenza.

<4~ Rete dellemergenza-urgenza
< Rete temitoriale-Area dell'assistenza Primana
<= |Long term-care
Servizi Comunali e Locali
<+ Telemedicina

TELEMEDICINA

® Servizi di Continuita Assistenziale
® Guardia Medica Turistica

Cittadini e Caregiver

Servizi sociali
_» Dip. Prevenzione
F. Case della Comunita
Ospedali di Comunita

Cure Domiciliari

— Residenze
Cure Palliative

Centri Diumni
Consultori - CSM

Professionisti della Salute
(operatori ospedalier,
delle ASL, MMG/PLS, etc.)

-
- -
- -
N mr e —————

TELEMEDICINA

Fonte: Agenas - https://www.agenas.gov.it/, quaderno Monitor di Agenas «Le Centrali Operative»; S. Dei modificata
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2% ASL Bari

Pugliasalute La COT non e una CENTRALE TELEFONICA

La COT e uno strumento di governo del Distretto

E’ interfaccia con le CdC, gli ospedali, la rete di emergenza-urgenza e la rete dei servizi territoriali sanitari e
sociosanitari (domicilio, cure intermedie, hospice e rete delle cure palliative, RSA, salute mentale....).

Collega la rete dei professionisti dell’assistenza territoriale (MMG, IFeC, servizi sociali ...), dalla quale dovrebbero
poter riceve le segnalazioni in tempo reale, corredate da tutte le informazioni necessarie alla presa in carico e alla
quale trasmettere eventuali richieste.

Condivide le disponibilita delle strutture dell’assistenza territoriale (Cure Intermedie, RSA, Hospice ecc.), in modo
tale da garantire l'ottimizzazione del flusso di dimissione e massimizzare il turnover sui posti letto. La piattaforma
deve poter rendere visibili le proprie dlspomblllta, effettuare I'accettazione del paziente, e facilitare il processo di
dimissione al domicilio. e =

CENTRALE
OPERATIVA
TERRITORIALE




% ASL Bari
PugliaSalute La COT

Ottimizza gli interventi, attivando soggetti e risorse della rete assistenziale e
coordina la presa in carico della persona nella transizione tra i diversi setting
(ad es. ammissione/dimissione nelle strutture ospedaliere,
ammissione/dimissione trattamento temporaneo e/o definitivo residenziale,
ammissione/dimissione presso le strutture di ricovero intermedie o dimissione
domiciliare).

Traccia e monitora le transizioni da un luogo di cura all'altro o da un livello
clinico assistenziale all'altro.

Fornisce supporto informativo e logistico continuo ai professionisti della rete
intra-CdC (MMG, PLS, MCA, IFeC ecc.), inter-CdC, territoriale e territoriale-
integrata riguardo le attivita e servizi distrettuali.

Sviluppa in maniera strutturata la presa in carico dei pazienti cronici a

domicilio tramite il telemonitoraggio e la televisita, adottando strumenti di e- @
&/Tperativa
health. erritoriale
. e o pe o o v e o o . . . “E’ nato il nuovo servizio
Implementa gli interventi di medicina di iniziativa e personalizzazione delle B contat T
cure, nonché dispone di una base informativa utile a implementare la medicina e TR

predittiva e la misurazione degli outcome di salute raggiunti.



> Pughasalie Funzioni della COT

> Promuove ed utilizza strumenti di handover standardizzati :>
nella fase di dimissione da struttura

» Presidia e valuta I'appropriatezza della segnalazione |:>

» Coordina il processo di presa in carico, attivando il team
multidisciplinare e monitorizza gli interventi anche con
strumenti di telemedicina

» Coordina l'interdisciplinarieta degli interventi |:>

» Attiva la fornitura degli ausili e dei farmaci‘

» Coinvolge il paziente e la famiglia nel percorso ‘

> Monitora i casi complessi a domicilio attraverso sistemi di e-health ‘

» Monitora e governa le disponibilita dei vari setting assistenziali

"-EJ = S
> Monitora e governa le risorse disponibili |:> g;’
CONGRESSO A QCARD 2023 CARD
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a2~ Le COT: dal DM77 alla normativa Regione Toscana

REGIONE
TOSCANA

B La COT in Toscana
Delibera n® 1508 del 19/12/2022 della RT

* Standard personale: 1 Coordinatore * Standard personale: infermieri,
Infermieristico, 3-5 Infermieri, 1-2 medico di comunita, assistente

unita di Personale di supporto spglale, eq eventualmente :
fisioterapista, oltre al personale di

La COT nel DM77/2022

supporto
« 1 COT ogni 100.000 abitanti / a I:> * Declinazione delle COT in COT
valenza distrettuale Aziendali e COT Zonali

* Apertura prevista: h24 7 gg per COT
Aziendale, 12h 6 gg per COT Zonali

) 4

Gia attive dal 2016 28 (A)COT, 1 per Distretto

* Apertura prevista 7 giorni su 7/



https://www.regione.toscana.it/documents/10180/138994224/SUPP+n.+209+al+BU+del+28.12.2022+pII.pdf/c4b018de-842d-1d44-63c0-178477fa6e1c?t=1672210025094

ASL Bari
ey L'Ospedale di Comunita

-_’ﬁaﬁm rﬁ fl(;ﬂﬁ!{ e ._.r!"'gﬂil

Lok FEmMF A PRRMaMENTE FER | RAFFORTI
THA LO STATO, LE BECHIN E LE FROVINCTE AL TOMORME
DI TRENTD E I BUHLEA N

Intesa, ai sensi dellarticolo 8, comma 6, della legge 5 giugno 2003, n. 131, tra il Governo, le
Regioni & le Province autonome di Trento e di Bolzano concernente il nuwn|F'atta per la salute |per
gli anni 2014-2016

ARTS

Assistenza temritoriale
Presidi territoriali’Ospedali di comunita

17. Al fine di promuovere la riduziones dei
garantendo un'omogenea risposta assistenziale territoriale in tutto il territorio nazionale, si fa
riferimento a quanto rappresentato al punto 10.1 Ospedali di comunitd di cui allo schema di

regolamento recante “Definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi
relativi all'assistenza ospedaliera, in attuazione dell'art.1, comma 169 della legge 30 dicembre
2004, n. 311, e dellarticolo 15, comma 13, lettera ¢} del decreto-legge 6 luglic 2012, n.85
converito con modificazioni dalla legge 7 agosto 2012, n.135", e si conviene di stipulare, entro il
31 ottobre 2014, un’Intesa tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano
per la definizione dei requisiti strutturali, tecnoloagici ed organizzativi minimi di tali_presidi, in cui
'assistenza medica & assicurata dai medici di medicina generale o dai PLS o da altri medici
dipendenti o convenzionati con il SSN e che effettuano ricoveri brevi per casi non complessi, che
necessitano:

- di interventi sanitari potenziaimente erogabill a domicllio, ma che necessitano di ricovero in

queste strutture In mancanza di idonena del domicilio (ST Al & rarmiiiare]),

- di assistenza/sorveglianza sanitaria infermieristica continuativa, anche notturna, non erogabile a
domicilio,

L'intesa definisce altresi gli appropriati percorsi clinico-assistenziali, autorizzativi e tariffari di tali
strutture, nonché gli standard dei posti letto termritoriali.

CONGRESSO ANMDO CARD 2023

di informazione sanitaria

Quotidiano on line
quotidianesanita.it  (GOoverno e Parlamento M.gmmoms(s

Home | Cronache | Governoe | Regionie | Lavoroe | Scienzae ;| Studie | Archivio ;
i ! Parlamento | Asl | Professioni | Farmaci @ Analisi ! : Cerca Q

Gli ospedali gestiti dagli infermieri. Ultimo capitolo del regolamento quella sugli ospedali di comunita
nell'ambito del processo di integrazione ospedale territorio per garantire |a continuita delle cure e
dell'assisienza. L'ospedale di comunita, al quale & affidato il compito di “interfacciarsi’ con lospedale
ordinario per la presa in carico di interventi sanitari potenziaimente erogabili a domicilio ma che necessitano
del ricovero per impedimenti di varia natura (logistici o familiari) ad essere erogate a casa del paziente.
Questi ospedali saranno gestiti dagli infermieri, avranno dai 15 ai 20 posti letto e I'assistenza medica sara
assicurata da medici di medicina generale o pediatri o da altri medici dipendenti o convenzionati con il Ssn
secondo modalita scelte localmente. A livello gestionale questi ospedali faranno capo ai distretti sanitari.

14 febbraio 2013

Submisura 1.3: Rafforzare le cure intermedie e
le sue strutture (I'Ospedale di Comunita)

Standard previsti da Accordo Stato-Regioni del 20 febbraio 2020:

» Strutture sanitarie della rete territoriale a ricovero
breve e destinati a pazienti che necessitano interventi
sanitari a bassa intensita clinica.

S— di norma dotati di 20 posti letto (max. 40 posti letto).

COMUNITA

0000
gooo

0000

OSPEDALE DI
COMUNITA

~ Strutture intermedie tra la rete territoriale e I'ospedale,

~ Struttura a gestione prevalentemente infermieristica.

CARD

Toscana



SL Bari

Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70

Allegato 10

Per struttura Intermedia, omnicomprensiva della qualsivoglia
tipologia o “provenienza” del paziente, si intende una struttura
sanitaria a valenza territoriale, anche basata su moduli
diversificati, di ricovero e di assistenza idonea ad ospitare 1)
pazienti in dimissione da reparti per acuti degli ospedali e 2)
pazienti provenienti dal territorio per i quali il MMG richieda
un ambiente protetto

Allegato 10.1

E’ una struttura con un numero limitato di posti letto (15-20) gestita da
personale infermieristico, in cui I'assistenza medica e assicurata dai medici di
medicina generale o dai pediatri di libera scelta o da altri medici dipendenti o
convenzionati con il SSN; la responsabilita igienico-organizzativa e gestionale fa
capo al distretto_che assicura anche le necessarie consulenze specialistiche.

Prende in carico pazienti che necessitano:

1) di interventi sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma che necessitano
di ricovero in queste strutture in mancanza di idoneita del domicilio (strutturale
e familiare)

2) di sorveglianza infermieristica continuativa.

CONGRESSO ANMDO CARD 2023

In particolare dalle indicazioni del "Dk 77
emerge che i pazienti degli OdC rientrano es-
senzialmente in quattro tipologie:
QO pazienti fragili efo cronici, provenienti dal
domicilio, per la presenza di riacutizzazione
dli ICa preesistente, insorgen-
za di un quadro imprevisto, in cui il ricovero
in ospedale risulti inappropriato;
. T .|

O pazienti, prevalentemer Aa rmulti
morbidit 1t da struttura ospeda
liera, per acuti o riabil Civa, nicarmenta
dimissibili per conclusione del percorso dia
gQnostico aliero, ma con

condizioni richiedenti assistenza infermieri-
stica continuativa;

O pazienti che necessitano di assistenza nella
somministrazione di farmaci o nella gestio-
ne di presidi e dispositivi, che nec t
i int ento, educazione
e addestramento del paziente e del caregi-

ver prima del ritorno al domicilio;

O pazient che necessitano di supporto riabi-
litativo-rieducativo, il quale pud sostanziarsi
in: valutazioni finalizzate a proporre strate-
gie utili al mantenimento delle funzioni e
delle capacita residue (es. proposte di for-
nitura di ausili); supporto ed educazione te-
rapeutica al paziente con disabilita motoria,
cognitiva e funzionale; interventi fisioterapi-
ci nell'ambito di Percorsi Diagnostico Tera-
peutici Assistenziali, Protocolli, ecc. gia atti-
vati nel reparto di provenienza e finalizzati
al rientro a domicilio.

Vista la tipologia di pazienti, si tratta quindi di

un'elevata complessita assistenziale a fronte di

una bassa intensita di cure.




222 ASL Bari . I _ .
PugliaSalute Ospedale di comunita: il modello assistenziale

Il MMG ¢ il responsabile clinico del caso

L'infermiere ha autonomia e responsabilita per funzioni
specifiche alla gestione assistenziale del paziente
individuate sulla base di percorsi condivisi, con |'aiuto
dell’OSS, per quanto di competenza, nell’assistenza alla
persona.

|| Distretto garantisce il governo dei servizi per la presa in
carico e la verifica del’landamento delle attivita del
progetto di modulo e coordina entrata/uscita dall’OsCo.

Fondamentale: stabilire le «LE REGOLE D’INGAGGIO»

CONGRESSO ANMDO CARD 2023
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PugliaSalute S punti di forza W punti di debolezza
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2 ASL Bari

PugliaSalute

Frima la

comunita

Percorso:
= Proamessa e assundi of base

- [La Casa delfa Comunitd

- [acartaadidentitéadeila
Casa dalla conmunits

=  Linee progettualis

Fattibilita

Dimensione informativa
Dimensione orgamizzativa
Dimensione formativa
Dimransiona wvalutativa

= Allegato A
lpotesi orgamnizzativo- gestionale

- Allegato B
Ipotesi logistico=-strutturale

- Allegato &
Ipotesi parcorso valutazione

LA CASA DELLA COMUNITA’

GQuesto progetfo & stafo elaborafo a cura della Associazione “Prima la Comunita™ con la
preziosa collaborazione di:

- CERGAS-5DA Universita Bocococoni di Milano

- Laborarorio Management e Sanita, Scuola Superiore Sant’Anna doi Pisa

- Ricercatori della Universita di Torino

- PFrosperiive ricerca socioeconmmnica SAS

Piu che un insieme di prestazioni individualizzafe — che renfrano, cioé, nella logica del modeilo di
consurmo — § welfare va dungue concepito di nuowvs in rapporfo a un progeffo di sociefa, a un modo oi
stare in relazione, di vivere la propria individualits alintermo di tna comunifs di apparfensnza. Dalla
gualifa ai guesto mpporio reciproco e sostenibile, dipende una buona parfe del nostro futuwo”™

AMawro Magafti, Cambio di Parsdigma, Feffnnalli 20917 pag. 122

A cura dell"Associazicone “PRIMA LA COMUNITA Y - infoilprimalacomonifa if

CONGRESSO ANMDO CARD 2023
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PugliaSalute

La Casa della Comunita come esempio

di integrazione socio-sanitaria . .
~.y

Al: e

La Casa della Comunita e la sede pubblica dove trovano
allocazione, in uno stesso spazio fisico, i servizi territoriali che
erogano (Medici di Medicina Generale,
Medici Specialisti, Infermieri, ecc.), socio-sanitarie e socio-
assistenziali per una porzione di popolazione; in essa si vuole
realizzare la presa in carico delle persone e si attuano azioni di
diagnosi e cura, di prevenzione per tutto I'arco della vita ed di
promozione della salute.

La CdC diventa 'unita di base della produzione/integrazione

socio-sanitaria nel territorio di riferimento.

CARD

Toscana



PugliaSalute

% — N\
Assistenza
(presa in carico e
follo e
w up) Servizi Percorsi di P i di
SRS presa in Ui
rivolti alla || s e || integrazione ||
popolazio- socio-
ne sana cronlclté.e‘ sanitaria
Identificazione e complessita
valutazione del
bisogno
& \ & g

Prevenzione e
promozione della
salute

Aree di
intervento

Target

Sani

Cronici

Fragili

CONGRESSO ANMDO CARD 2023

Costituisce la porta d’ingresso dei
cittadini ai servizi sanitari e
sociosanitari ed e la sede dove gli
operatori, insieme ai cittadini e alla
comunita, organizzano la
conoscenza e la risposta ai problemi
di salute e di cura delle persone
singole e della collettivita.
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Primo livello: presa in carico.
DENTRO OGNI CDC

AREA pygBLICA

CONGRESSO ANMDO CARD 2023

Neuropsichiatria
infantile

Attivita rigbilitative
fisioterapista di
comunits

Prevenzione

Specialisti

Servizi sociali

Servizi
Diagnostici

Cup/Servizio unico di
prenotazione
PUA
Amministrazione
Distribuzione ausilii

Hzienda
usL

Sarvizio Sanitario della Toscana

il L |

Secondo livello: percorsi di
assistenza nella rete territoriale,
a domicilio o all'ospedale

Servizi dipendenze patologiche
Medicina dello sport
Riabilitazione

Diagnostica di secondo livello

Assistenza infermieristica di
secondo livello

Assistenza medica di secondo
livello

Servizi sociali- percorsi (UVM,
UVMD, UVMi e Codice Rosa)

Screening con strumentazioni
particolari o di secondo livello
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PugliaSalute

S punti di forza W punti di debolezza
& ¢ S a'n'i.té @ Risdrse
Governance Reti P [EciacE aree
distrettuale Iniziativa Sanitarie disagiate
L & Misurazione
Integrazione & e e
. - i “ . Promozione
sociosanitaria comunita matrice valutazione
organizzativa = )
prevenzione
&
Prossimita L 4 N,
(integrazione) tra Com\{olglmento o
servizi e paziente e/o Formazione
caregiver

L 4

| < Rispétto _—
Distretto GeSt_'O_n‘e risorse Tempistica diseguaglianze
forte cronicita PNRR

& ——
Aree Presfazioni &
o N Cultura della
marginali prestazione

presa in carico

O opportunita CONGRESSO ANMDO CARD 2023 T minacce
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‘Iniziare un nuovo cammino
spaventa.
Ma dopo ogni passo che
percorriamo ci rendiamo

conto di come era pericoloso
rimanere fermi."

ROBERTO BENIGNI
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