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Il ricovero ospedaliero 
come favorire l‟integrazione nel percorso di cura  

del paziente ed assicurare una efficace  
continuità assistenziale 

Il Distretto sanitario: una identità incompiuta? 
Esperienze a confronto 



Scenario 

80% nel 2020 

la prevalenza di malattie croniche aumenta in  
    modo lineare con l‟età  
 - 10% nella fascia di età di 0-19 anni  
 - 78% nelle persone di età compresa tra 80 e più 



Chronic Care 
an universal 21st century challenge 

Kane RL  
 University of Minnesota, School of Public Health 

Hospitalitas medioevale 
  “la cura degli infermi”  



SC Medicina Interna – codice 26 
RO anno 2010 n. 74.058 - Regione Piemonte 

diagnosi principale n° casi % 

insufficienza cardiaca e shock 7.395 9.9 

edema polmonare e ins. respiratoria 6.020 7.1 

polmonite e pleurite > 17 aa con cc 4.046 5.4 

setticemia > 17 aa senza NIV 2.802 3.8 

disturbi nutrizione e metabolismo con cc 2.378 3.2 

mal. polmonare cronica ostruttiva 2.254 3.0 

m. cerebrovascolari eccetto TIA 2.096 2.8 

neoplasie apparato respiratorio 1.432 1.9 

insufficienza renale 1.412 1.9 

cirrosi ed epatite alcolica 1.305 1.8 

Nelle SC „pubbliche‟ di Medicina Interna  
 peso medio DRG 1.41, in H sede di DEA 1.72 

Diagnosi principale 
le „grandi‟ insufficienze d‟organo 
 insufficienza cardiaca 
 insufficienza respiratoria 
 insufficienza renale 
 insufficienza epatica 
 sepsi  
 anemie in corso di emorragia 
 ………. 



30.000.000 pazienti Medicare 

Hidalgo CA, PLoS computational biology 2009; 5: e1000353  

Hillen HFP,  
Postgrad Med J 2001 

a model for an 
anthropological medicine 



OECD Health Data 2011, www.stats.oecd.org 

Riduzione dei posti-letto  
e sovraffollamento degli Ospedali   

2.7 3.3 UK 

2.5 3.2 Spagna  

3.0 3.7 Italia  

4.2 6.5 Belgio  

5.6 7.7 Austria  

3.5 6.6 Francia  

5.7 8.2 Germania 

PL acuti/ 
1.000 ab 

PL/    
1.000 ab 

Paesi  

2009 
 
total beds 
acute care beds  
per 1.000 population 

Intesa Stato Regioni 
3 dicembre 2009 
 
4 PL/1.000 abitanti 
0.7/1.000 post-acuzie 
3.3/1.000 acuti 

BMJ 2010;  
340: c1413 

Can we make 
cuts  that  
will not harm  
health care? 



Indagine FADOI Regione Piemonte  
dati su 33/48 (70%) SC „pubbliche‟ di Medicina Interna  
 settimana indice a settembre 2010 

 n. barelle „in corridoio‟ (letti bis) 
  n. 29 = 4.1% dei ricoveri settimanali 
 n. pazienti „in appoggio‟ c/o altre strutture 
  n. 41 = 5.9% dei ricoveri settimanali 

  n. RO/settimana in 33 SC Medicina 600 
  n. pazienti dimissibili, ma in attesa di 

sistemazione c/o altre strutture 120 (20%) 

Nelle SC in H con DEA  

   tasso di occupazione PL 100.5% 

Li mettiamo dove possiamo… 



26,2 % delle dimissioni delle 
Medicine Interne 

Dimissioni “complicate/difficili” 

Dimissioni difficili - dati nazionali 

11,4 % delle dimissioni totali 

Prolungamento della degenza  
  nonostante la dimissibilità del malato 

Fattori in gioco 
 età > 80 anni 
 più problemi medici attivi 
 ospedalizzazioni ripetute  
 ricovero recente  30 giorni 
 storia di depressione, vissuto pessimistico 
 problemi sociali e famigliari 
 deterioramento funzionale 
 scarsa adesione alle cure (compliance) 



Cameron PA, MJA 2006 

Quali correttivi? 

Ottimizzazione della gestione dei posti-letto 
 migliore gestione dei processi   efficienza; ICT 

 modalità di dimissione       coordinamento delle cure 

 ri-definizione dei posti-letto (soglia minima?) 

Riduzione della domanda di ospedalizzazione 
 assistenza ai pazienti sul territorio  
  organizzazione, aumento dei servizi territoriali 

 strategie di prevenzione   efficacia nel lungo periodo 
 miglior „management‟ dei pazienti con malattie croniche  

ridurre le aspettative della popolazione  
  informare che le risorse sono „finite‟  
  domanda elastica, potenzialmente illimitata 



Williams MV, Arch Intern Med 2008 

„hospitalist‟ 
 
 disponibilità 24/24 ore, 7/7 giorni 
migliorare l‟accesso ai reparti 
facilitare i percorsi in ospedale 
 lavoro in team (nursing, staff, …) 
 riduzione degenza media 
 ottimizzazione delliutilizzo delle e risorse 
 attenzione alla qualità e sicurezza 
 ……. 

Hospitalist 
evaluation & management of hospitalized patients 
 
in California 60% degli H ha una organizzazione 
che prevede la presenza di un „hospitalist‟  



Kuo Y-F, Ann Intern Med 2011 

Riducendo la degenza media (- 0.64 gg) …. 
costi ospedalieri ridotti - $ 282 
aumento dei costi Medicare nei 30 gg dopo la dimissione  
       + $ 332 

 minori probabilità di dimissione a domicilio (OR 0.82) 

 aumento degli accessi in PS (OR 1.18) 

 aumento delle riospedalizzazioni (OR 1.88) 

 aumento delle visite infermieristiche domiciliari 



Fattori che influenzano la ri-ospedalizzazione 

 una pianificazione precoce (comunicazione) 
 mirata sui bisogni degli anziani fragili 
 al momento della dimissione riduce 

 
– il tasso di re-ricoveri non programmati 
– il n°totale dei giorni di ospedalizzazione 
– i rinvii delle dimissioni 
– i costi post-dimissione 
 

–   
 Naylor C, JAMA 1999 - Ann Int Med 1994 

„…AND THAT WARD SHOULD HOLD A 
COUPLE DOZEN MORE COMFORTABLY..‟ 



 analisi dei bisogni dei pazienti 

 esistenza di supporti formali e informali 

 utilizzo di risorse appropriate 

 offerta dei servizi necessari 

 facilitazione dell‟accesso in RSA 

 assistenza diretta 

 educazione & addestramento dei paziente e familiari 

 monitoraggio e valutazione 

Hyde CJ, Age and Ageing 2000 

N° di pazienti a domicilio a 6-12 mesi 

Effetto sulla mortalità a 6-12 mesi 



Boumendjel N, Lancet 2000 

Rischio di ricovero in base allo stato del frigorifero 

132 pazienti  
over 65 anni 

p = 0.006 a 30 giorni 
p = 0.812 a 60 giorni 
p = 0.458 a 90 giorni 



Needham DM, Crit Care Med 2012 in press  



Kahn JM, Arch Intern Med 2010 

Studio retrospettivo di coorte sulle ospedalizzazioni  
coperte dal sistema  Medicare dal 1997 al 2006 

 pazienti prev. di sesso maschile, razza negra 
 elevato numero di comorbilità (~ 6/paziente) 
 spesso sottoposti a ventilazione meccanica  
        (29.8%) 
 elevato tasso di mortalità ad 1 anno (52.2%)  
  aumento di utilizzo e dei costi 

Percorso di questi pazienti in Ospedale 
 
 11 gg in UTI 
 17 gg in reparto per acuti 
 25 gg in „long-term acute care‟ 

 45 gg di degenza media in totale 
 
Trasferimenti in „long term acute care‟ 
 1 paziente / 1.000 ricoverati 



Complessità & semplicità 

 appropriatezza 

 modelli di organizzazione dei servizi assistenziali 

 continuità di cura: integrazione, cooperazione, 
collaborazione, comunicazione efficace 

 processo di cura „globale‟ orientato al paziente 
 

le regole semplici per guidare i comportamenti 
virtuosi in un sistema complesso 

 Hammerly M. Commentary: patient-centered care, the sine qua 

 non of collaborative medicine. Am J Med Qual 2002; 17: 33  

 Larson EB. Ann Intern Med 2005; 142:689 



Le dimensioni della appropriatezza 



New Engl J Med 2010; 362: 1558 

1. pazienti portatori di problemi clinici complessi,  
  seguiti da molti medici 

2. set di indicatori di gravità clinica 

3. rischio in base alla presenza di fattori associati  

4. raccolta di dati in formato elettronico       
  schede mediche elettroniche  

5. valutazione della qualità dell'operato medico 

6. attivare/implementare una rete per coinvolgere i 
 medici specialisti in questo percorso 

Specialist Physician Practices  
  as Patient-Centered Medical Homes 



Modello NHS per il  management dei 
pazienti con malattie croniche 

Richard Smith, BMJ 



Holman H, JAMA 2004 

 trattamento continuativo 
 cambio di comportamento 
 aspetti socio-economici 
 aspetti emotivi 
 paure finanziarie 
 perdita dell‟auto-stima 
 depressione 

il paziente diventa  
un „care-taker‟ 

il paziente deve essere educato a 
 
 conoscere la malattia  
  (terapia e prognosi)  
 conoscere i farmaci 
 come gestire i sintomi  
 come affrontare lo stress emotivo 
 come comunicare  
 con medici, familiari, amici…. 

Nelle malattie croniche cambia il ruolo del paziente ….. 

Malattie croniche - „self care‟ 
  non competizione,  ma complementarieta‟ con “la 

 medical care” 

  collaborazione tra paziente/familiare/providers 

“Collaborative Management of Chronic Illness”         
Von Korff M, Ann Intern Med 1997 



Definition of Disease Management, DMAA 2004 
Disease Management is a system of  

cohordinated health care interventions  
and communications  

for populations with conditions in which  
patient self-care efforts are significant  

Le componenti del Disease Management 
    Faxon DP, Circulation 2004 

 identificazione della popolazione di riferimento 
 richiamo alle linee-guida  
 modelli collaborativi di pratica clinica  
 educazione del paziente al self-management  

 indicatori e misure di processo & outcome  
 report continuativo dei dati & feedback 



Qualità di cura dello SC cronico 

Circulation 2000,101: e122 

Indicatori di struttura „what do we have‟ 
  accesso alle LG 
  raccolta dati e follow-up 
  esplicitazione programmi di gestione 
  percorsi tracciati                   

 ambulatori dedicati, strutture specialistiche 

Indicatori di processo „how are we doing it‟ 
  assessment clinico-strumentale 
  ricerca eziologica 
  ottimizzazione della terapia appropriatezza 
  educazione del paziente e famigliari 

Indicatori di risultato „outcome‟‟ 
  mortalità 
  utilizzo di risorse  
  ospedalizzazioni, accessi al PS, visite, telefonate 
  stato funzionale qualità di vita 
  capacità di co-gestire la malattia  
  soddisfazione per la cura „presa in carico‟ 

CHF QUERI  
  QUality Enhancement Research Initiative  

„compare and benchmark‟ 



 

 

 

 

post-dimissione 
- settings assistenziali 
- provider(s) 
- servizi medici 

ospedale 

case manager 

paziente a casa 

follow-up 
- visite programmate 
- appuntamenti flessibili 
- prevenzione riacutizzazioni 
- riduzione deterioramento 

Coordinamento delle cure 
   ‟making the connection‟ 

tecnologia 

•A comprehensive range
of services is not 
enough

•It is necessary to guide 
people through the 
system www.doh.gov.uk/jointunit2003,



Continuità e coordinamento delle cure  
ACOVE (Assessing Care of Vulnerable Elders) 

Quality indicators 

Dopo la dimissione 
chi è il riferimento per le cure? 
  

come controllare terapia e modifiche 
quali motivi per richiedere una 
 consulenza specialistica e come 
 documentare i loro suggerimenti  
come gestire esami/visite nel follow up 
come gestire le nuove prescrizioni  
quale documentazione deve 
 accompagnare il paziente nelle fasi 
 del processo di cura 
come compilare la scheda di dimissione 

Webster J, Task Force on Aging Roster 2000-2002  
Ann Int Med  2001; 135: 653 

Ruolo e compiti dell‟Infermiere „di famiglia‟ 

educare i pazienti e le loro famiglie  

facilitare la compliance 

effettuare visite periodiche a domicilio 

effettuare il monitoraggio telefonico 

riferire precocemente al medico le situazioni a 
rischio, sintomi di allarme o aggravamento 

facilitare i “percorsi” assistenziali del 
 paziente in carico   



Kripalani S, JAMA 2007 

 informazioni più significative per il follow-up 
  
 riportare tutti i problemi essenziali 
 
 usare gli strumenti della Information Tecnology  
 accuratezza e rapida sintesi 
 
 copia delle lettera di dimissione  
 da portare alle visite di controllo 



La lettera di dimissione  
strumento cardine della continuità assistenziale 
l‟esempio dello scompenso cardiaco 

G Ital Cardiol 2006 



Altri metodi per comunicare   
(oltre alle relazioni scritte) 

1. „face to face‟ 
Pros: approccio più personalizzato 
Cons: costi elevati, tempi di attesa,   
  minor comodità per i pazienti 

2. telefono 
Pros: meno costoso, non tempi di attesa 
  per i pazienti 
Cons: rapporto meno personalizzato  
  tra paziente e staff 

3. telemedicina 
Pros: assenza di relazione inter-personale 
Cons: costi elevati  
 in base al tipo di device usato 



1

Poliambulatorio  

USSL

RSA

Specialisti 

pubblici

Casa

Alb.

Lungodegenza 

riabilitativa

INPS

Trasporto assistito

Cooperative  

sociali

Medico 

di  

famiglia

Vicini
COLF

Uff. 

invalidi civili

Volontariato 

domiciliare

Farmacista UVG

Infermiere  

privato

Religiosi

Parroco

ASA
Ospedale

Protesi 

 e 

Ausili

Amici

CUP

Registro USSL

Prefettura

ADI

Terapista 

della  

riabilitazione

Specialisti 

privati

118 Guardia medica

CD

Giudice 

tutelare

Assistente 

sociale 

comunale

Parenti
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registro

Catasto

Posta

Notaio

Patronati

SAD

CDI

Paziente complesso  

e suo nucleo familiare

Operatori 

extracomunitari

Assistente 

sociale  

ospedaliera

Che cosa succede nel mondo reale….. 



Cornish PL, Arch Intern Med 2005 

Situazioni di maggior rischio  
 ricoveri notturni 
 ricoveri nel week-end 
 ricovero durante un momento di sovraccarico di lavoro 
 terapia con > 8 farmaci  

Tipo di discrepanza 
 omissione di farmaci 
 dosi modificate 
 differente frequenza di somministrazione 
 farmaco sbagliato 

1/3 casi con deterioramento clinico moderato/severo 



Coleman EA, Arch Intern Med 2005  

Discrepanze correlate al paziente 
 „non compliance‟ non intenzionale 
  „non compliance‟ intenzionale 

System-associated factors 
 instruzioni illeggibili o  incomplete 
 informazioni contradditorie 
 prescrizione di farmaci con  
   intolleranze & allergie note 
 duplicazione di farmaci 



Wagner EH. Effective Clin Practice 1998; 1: 2-4 

The chronic  
care model  

 educazione sanitaria, motivazione del paziente 
 

 dimissioni pianificate, ambulatori „open access‟ 
 

 EBM, aree grigie della medicina? 
 
 indicatori (benchmark), registri di patologia 



Eur Heart J, 2008 

Strategie ed obiettivi terapeutici 

cure palliative 
 
 identificazione dello stadio „end-stage‟  
 piano di cura 
 qualità di vita vs quantità di vita 
 cura dei sintomi 
 comunicazione delle cattive notizie 
  al paziente e familiari 
 nuovi obiettivi di cura 



L‟Ospedale per acuti – nel 3° millennio 

 centralità  
del paziente 

area della  
emergenza-urgenza 

area delle alte 
 specializzazioni 

area dei problemi complessi, dei malati poli-patologici 
percorsi clinici & continuità assistenziale 



Il paradosso  
della Medicina Moderna 

“We are still practicing acute 
care medicine  

in a world of  

chronic disease” 

Kane RL, The chronic care paradox. Aging Soc Policy 2000;11:107-14. 
Kane RL, Changing the face of long-term care. J Aging Soc Policy 
2005;17:1-18 


