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AbStRACt

background. L’invecchiamento della popolazione e l’au-
mento delle malattie cronico-degenerative richiedono 
setting assistenziali alternativi al ricovero ospedaliero, che 
deve essere limitato alla fase di acuzie della malattia. Le 
patologie croniche stabilizzate devono trovare la giusta al-
locazione nelle diverse articolazioni dei servizi territoria-
li. In tal senso, è fondamentale considerare il concetto di 
appropriatezza del ricovero dalle strutture di emergenza-
urgenza alla luce di una proficua integrazione ospedale-
territorio. 
Obiettivi. Individuare un percorso assistenziale per ridur-
re l’inappropriatezza dei ricoveri di malati cronici, in fase 
di stabilità clinica, dalle strutture di emergenza-urgenza 
nei reparti per acuti. 
Metodi. I destinatari del progetto sono malati cronici re-
sidenti nel distretto sanitario di Cariati (CS) che accedono 
al punto di primo intervento (PPI) del centro di assistenza 
primaria territoriale (CAPT), con complessità assistenziale 
tale da non consentirne un ricovero ospedaliero appro-
priato, né una dimissione a domicilio in condizioni di si-
curezza se non attraverso la presa in carico da parte del 
sistema di cure domiciliari (SCD). Il percorso si applica ai 
pazienti che, alla dimissione dal PPI, necessitano di una 
continuità assistenziale attraverso i servizi domiciliari la 
cui attivazione avviene su proposta del medico del PPI. 
Entro 24 h dalla richiesta il paziente viene preso in carico 
dal servizio di assistenza domiciliare integrata (ADI). 

Risultati. Nel trimestre settembre-novembre 2012, nel 
PPI sono stati registrati 1.861 accessi dei quali 167 erano 
codici gialli e rossi. Dei pazienti valutati è stato disposto il 
ricovero ospedaliero in 117 casi (6,2% degli accessi), men-
tre per 3 pazienti è stato attivato il servizio di ADI. Questo 
ha comportato una riduzione dello 0,2% dei ricoveri.
Limiti. Nel PPI accedono pazienti con patologie meno gra-
vi; breve durata del progetto conseguente al processo di 
riorganizzazione aziendale. 
Conclusioni. Un efficiente utilizzo delle risorse prevede 
un’adeguata integrazione ospedale-territorio. Di primaria 
importanza è l’appropriatezza del ricovero dalle strutture 
di emergenza-urgenza. Il Pronto Soccorso, spesso unico 
interlocutore per il paziente cronico che non trova ade-
guata risposta nei servizi territoriali, viene sovraffollato 
da codici di minori gravità che si traducono, in assenza di 
valide alternative sul territorio, in ricoveri inappropriati. 
Il progetto è finalizzato a un’integrazione tra ospedale e 
territorio che deve realizzarsi già al momento dell’acces-
so improprio alle strutture di emergenza, alle quali deve 
essere riconosciuta la possibilità di attivare direttamente i 
servizi di assistenza territoriale.
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ordinaria, ma anche di emergenza-urgenza, può rappre-
sentare un’efficace risposta all’inappropriatezza dei rico-
veri dalle strutture di pronto soccorso (PS) nei reparti per 
acuti. Questi ultimi spesso rappresentano, in una condi-
zione di iper-afflusso di pazienti cronici con codici triage 
di minore gravità non adeguatamente filtrati dal sistema 
delle cure primarie, l’extrema ratio alla impossibilità di 
garantire al paziente cronico, spesso anziano e portato-
re di comorbidità, un adeguato setting assistenziale sul 
territorio.

ObIEttIvI
Ridurre i ricoveri inappropriati di pazienti cronici in fase 
di stabilità della malattia e di pazienti non autosufficienti 
da parte delle strutture di emergenza-urgenza, attraver-
so la definizione di un percorso assistenziale dedicato.

MEtODI
Il percorso è destinato a pazienti non autosufficienti e in 
condizioni di fragilità residenti nel distretto sanitario di 
Cariati che accedono al punto di primo intervento (PPI) 
del centro di assistenza primaria territoriale (CAPT), con 
complessità assistenziale tale da non richiedere un rico-
vero ospedaliero, né una dimissione a domicilio in condi-
zioni di sicurezza se non attraverso la presa in carico del-
lo stesso da parte del sistema di cure domiciliari (SCD). 
Questi pazienti necessitano di un insieme integrato di in-
terventi sanitari e sociali per stabilizzare il quadro clinico, 
limitare il declino funzionale, consentire il recupero delle 
capacità residue di autonomia e di relazione e migliorare 
la qualità della vita. 

Il primo step del progetto, della durata di un anno, ha 
previsto alcuni incontri formativi che hanno coinvolto il 
personale medico del PPI e il responsabile della Unità di 
Valutazione Multidimensionale (UVM) del distretto, con 
l’obiettivo di uniformare le conoscenze sui servizi erogati 
dal SCD del distretto e sulle caratteristiche dei destinatari 
di questi servizi, oltre che ad illustrare e approfondire il 
protocollo operativo del progetto. In particolare, esso si 
applica ai pazienti che, al momento della dimissione dal 
PPI, necessitano di una continuità assistenziale attraver-
so i servizi domiciliari. L’attivazione di questi avviene al 
momento della dimissione del paziente dal PPI con l’in-
vio della richiesta di accesso ai servizi territoriali, a mez-
zo fax, sia al punto unico di accesso (PUA) back office che 
al responsabile della UVM del distretto. Il responsabile 
della UVM, entro 24 h dalla richiesta, attiva la valutazio-
ne multidimensionale coinvolgendo il medico proponen-
te del PPI e il MMG dell’assistito e ne garantisce la presa 
in carico. Per la valutazione multidimensionale è stata 
utilizzata la scheda di valutazione multidimensionale 
dell’anziano (SVaMA).

L’obiettivo del progetto è garantire la presa in carico 
del paziente da parte del SCD entro 24 ore dalla dimis-

bACkgROUND
Il profondo cambiamento del quadro epidemiologico 
del nostro Paese (progressivo invecchiamento della po-
polazione, aspettativa di vita al 2008 di 83,2 anni per le 
donne e di 77,1 anni per gli uomini1) impone risposte as-
sistenziali caratterizzate da una elevata flessibilità orga-
nizzativa, scelta strategica obbligata per migliorare l’ap-
propriatezza degli interventi, la sostenibilità dei modelli 
e il gradimento dei cittadini. 

Un fenomeno strettamente correlato all’invecchia-
mento è rappresentato dalle malattie croniche, la mag-
giore causa di mortalità negli adulti con un trend in 
progressivo aumento. Si ritiene infatti che nei prossimi 
10 anni le morti attribuibili alle malattie croniche siano 
destinate ad aumentare del 17%2. Un secondo fenome-
no associato all’invecchiamento è la comorbidità3 tipica 
degli anziani: infatti, la maggioranza delle persone tra 65 
e 79 anni presenta una media di 4.9 malattie, che negli 
ultraottantenni arriva a 5.44. La comorbidità, oltre alla 
degenza media5, aumenta la probabilità di re-ospedaliz-
zazione a breve e lungo termine6, la comparsa di compli-
canze7 e peggiora la qualità della vita8. Infine, la comor-
bidità incrementa il rischio di mortalità e di disabilità ben 
oltre quello osservabile in una singola specifica malattia9. 

La riorganizzazione della rete ospedaliera in atto nel 
nostro Paese è caratterizzata da una riduzione progressi-
va del numero dei posti letto (PL) per acuti e del tasso di 
ospedalizzazione che impone una riduzione dei ricoveri 
ospedalieri, che devono essere riservati, sulla base del 
criterio della appropriatezza clinica, alle malattie acute 
e/o alla riacutizzazione delle patologie croniche. Le ma-
lattie cronico-degenerative in fase di stabilità clinica com-
portano spesso condizioni di fragilità e/o di non autosuf-
ficienza che devono trovare la loro giusta allocazione 
nelle diverse articolazioni dei servizi e delle strutture ter-
ritoriali (strutture residenziali, semi-residenziali e di assi-
stenza domiciliare). In particolare l’assistenza domiciliare 
integrata (ADI) nasce come modello assistenziale volto ad 
assicurare l’erogazione coordinata e continuativa di pre-
stazioni sanitarie (medica, infermieristica, riabilitativa) e 
socio-assistenziali (cura della persona, fornitura dei pasti, 
cure domestiche) al domicilio da parte di diverse figure 
professionali fra loro funzionalmente coordinate. L’ADI 
è finalizzata, pertanto, a soddisfare esigenze complesse 
di persone che richiedono un’assistenza continuativa di 
tipo sociosanitario. La responsabilità assistenziale è at-
tribuita al medico di medicina generale (MMG); la sede 
organizzativa è nel distretto sanitario; la sua realizzazione 
richiede la definizione di piani personalizzati di assistenza 
(PAI) in relazione ai bisogni della persona. 

L’integrazione dei servizi territoriali, in particolare 
dell’ADI, quale modalità complessa e avanzata di cura 
che consente di trasferire a domicilio le logiche della 
degenza, con i servizi ospedalieri10, non solo di degenza 
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sione da una struttura ospedaliera, riducendo i tempi di 
attivazione della UMV, attualmente previsti entro le 72 
ore dalle linee guida regionali11, al fine di rendere i servizi 
territoriali fruibili non solo ai pazienti ricoverati, ma an-
che a quelli che accedono alla rete di emergenza-urgenza 
(figura 1). Questo comporterebbe una riduzione dei rico-
veri inappropriati, una migliore qualità dell’assistenza e 
un più efficace ed efficiente utilizzo delle risorse. 

La durata del progetto, a causa della riorganizzazione 
aziendale, è stata limitata al trimestre settembre-novem-
bre 2012.

RISULtAtI
Per analizzare correttamente i risultati è necessario fare 
riferimento ai dati di attività del PS nel 2011. Il PPI, al-
locato all’interno del CAPT, è la risultante del processo 
di riconversione del PS che, nel trimestre settembre-
novembre 2011, aveva registrato 2.442 accessi dei qua-
li 305 erano stati classificati codici gialli e rossi. Per 233 
pazienti è stato disposto il ricovero presso l’Ospedale di 
Cariati e/o altri presidi ospedalieri. Premesso che con la 
riconversione dell’Ospedale di Cariati in CAPT gli accessi 
al PPI sono diminuiti per numero e per gravità, nel trime-
stre settembre-novembre 2012 il PPI ha registrato 1.861 
accessi dei quali 167 codici gialli e rossi. Dei pazienti vi-
sitati nel PPI è stato disposto il trasferimento per ricove-
ro in altre strutture ospedaliere in 117 casi (6,2% degli 
accessi), mentre per 3 pazienti è stato attivato il servizio 
di ADI (figura 2). Questi ultimi, in caso di mancata presa 
in carico del servizio ADI, avrebbero incrementato dello 
0,2% la percentuale dei ricoveri.

DISCUSSIONE
Un efficiente utilizzo delle risorse prevede un’adegua-
ta integrazione ospedale-territorio. Superata la fase di 
riacutizzazione di una malattia cronica è fondamentale 
riconsiderare il concetto di appropriatezza del ricovero 
dalle strutture di emergenza-urgenza alla luce di una più 
proficua integrazione con i servizi territoriali. Infatti, il 
PS/DEA rappresenta il primo e spesso l’unico interlocu-
tore per il paziente anziano con problematiche sanitarie 
e sociali che non trova adeguata risposta nei servizi terri-
toriali ed è spesso sovraffollato da codici di minori gravità 
che si traducono in ricoveri inappropriati, in assenza di 
valide alternative di presa in carico dell’ammalato. 

L’integrazione tra emergenza-urgenza e assistenza 
domiciliare, sebbene realizzata con il coinvolgimento di 
un PPI in cui, per definizione, accedono i pazienti con 
codici di gravità minori, ha determinato nel trimestre 
di applicazione una riduzione dei ricoveri inappropriati 
(0,2%). Tale riduzione, realizzata nel percorso di inte-
grazione ospedale-territorio proposto, potrebbe essere 
applicata anche negli ospedali sede di dipartimento di 
emergenza, spesso sovraffollati da pazienti con codi-
ci di gravità minore. L’attivazione dell’ADI, ove indicata, 
rappresenta nei casi adeguatamente selezionati una ri-
sposta assistenziale adeguata nell’ottica di un efficiente 
utilizzo delle risorse. 

LIMItI
Il progetto è stato attuato in un distretto sanitario sede 
di PPI dove, in applicazione alle linee guida regionali di 
centralizzazione del malato critico, accedono pazienti 

Figura 1. Il percorso del paziente fragile e/o non autosufficiente
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con patologie meno gravi. Altro limite è rappresentato 
dalla breve durata, conseguente alla riorganizzazione 
aziendale.

CONCLUSIONI
Il progetto, realizzato in un distretto sanitario di piccole 
dimensioni e per un periodo di tempo limitato, ha dimo-
strato che l’integrazione tra ospedale e territorio deve 
realizzarsi già al momento dell’accesso inappropriato alle 
strutture di emergenza. Queste devono, in casi selezio-
nati e attraverso un percorso di adeguata formazione de-
gli operatori, attivare direttamente i servizi di assistenza 
territoriale per garantire rapidamente la presa in carico 
del paziente e la sua allocazione in un setting assistenzia-
le adeguato ai suoi bisogni. 

In un contesto di risorse limitate la sostenibilità del 
sistema sanitario necessita di un’adeguata integrazione 
ospedale-territorio, dove l’ADI è destinata ad avere un 
ruolo cruciale nel soddisfare i bisogni del paziente anzia-
no non autosufficiente o ad elevato rischio di non auto-
sufficienza.
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Figura 2. Punto di Primo Intervento: confronto 2011-2012


