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Le motivazioni alla (ri)organizzazione 

tra acuzie e post-acuzie

Spinta epidemiologica

Modifiche familiari

Necessità clinico-assistenziale

Costo economico 
(da ridurre? O ridurre le spese eccedenti?)

RL investe più in RSA che in ADI 
a differenza di altre regioni



Salvatore Tagliata, 2011
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Le motivazioni alla (ri)organizzazione 

tra acuzie e post-acuzie

Deve esistere un sistema tampone fra ospedale e 
territorio.

Non è possibile accedere direttamente da ospedale a 
rsa.
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Le revolving doors: 
il puzzle della complessità 

bio-socio-sanitario-assistenziale

• Il rimandare il paziente fra casa e territorio (con qualche gito di 
danza in una post-acuzie)

• In Italia

• Nel Mondo

• Quali motivi per evitarle/ridurle?

• Economici?

• Clinico/funzionali?









Some authorsunderlined the importance of considering that patients hospitalized in 

Internal Medicine wards are more and more older. In elderly, in addition to comorbidities, 
many age-related impairments complicate patients’ clinical and functional status. 
Complexity of patients is not exclusively defined by comorbidities (although they might 
contribute to read- missions) but also by social and family support, severity of illness, 
degree of stability, cognitive and functional status, compliance to therapy, mobility, 
feeding ability, presence of bed sores, sphincter incontinence, etc. A multidimensional 
and interdisciplinary approach is mandatory in order to guarantee a high quality health 
care. The efforts of internists should go beyond diagnosis and therapy for acute events 

and they should aim to optimize and preserve functional status.



Nonostante la particolare attenzione ai 
pazienti, non cambia la % di rericoveri in 

teaching hospital



What factors beyond discharge planning andcare coordination cause hospital readmissions?

The causes of avoidable hospital readmissions are complex and not completely understood. Variables 
include: patient illness level; communication with patients and families; reconciliation of medications; 
coordination with community clinicians and non-acute care facilities; and the availability of 
longitudinal post-hospital care that can recognize problems early and work towards their 
resolution. While all of these factors can affect patient outcomes and readmissions, the relative 
importance of each is not known.
One powerful—and poorly recognized—influence on readmission rates is the local pattern of hospital 
utilization, irrespective of discharge planning and care coordination. Communities and health 
systems that have higher underlying admission rates, suggesting they are more likely to rely on the 

hospital as a site of care in general, tend to have higher readmission rates.

La scelta di non aumentare il ricorso a post cute care! 



Readmissions rates

are not 

an outcome of quality 

(NEJM catalyst) 
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La motivazione che ha indotto lo Stato italiano a introdurre nel sistema una nuova struttura 
residenziale va ricercata nella difficoltàdi dimissione dei pazienti che hanno terminato la fase 
acuta e la fase di riabilitazione intensiva, ma che necessitano ancora di un supporto sanitario ed 
assistenziale di una struttura protetta (Pesaresi, 2014). L’Agenzia sanitaria nazionale ha spiegato 
che le strutture residenziali rispondono solamente in minima parte a questo tipo di esigenze, e 
quindi impediscono, anche nelle Regioni in cui sono numerose rispetto alla media nazionale, la 
gestione dei pazienti ad un livello piùappropriato rispetto a quello ospedaliero, con un’assistenza 
pienamente sufficiente al bisogno e ad un costo minore (Agenas, 2011). 

Le strutture di cure intermedie italiane, nonostante la pluralitàdi definizioni e di articolazioni 
organizzative che in questi anni sono state proposte, sono caratterizzate dalla condivisione di 
alcuni elementi. 

Innanzitutto i destinatari nelle diverse Regioni italiane sono generalmente rappresentati da: 
a) pazienti che, superata la fase acuta della malattia, risultano stabilizzati clinicamente, ma 
necessitano ancora di una fase di osservazione e continuitàterapeutica e riabilitativa; 

b) pazienti per i quali vi siano le premesse per un recupero funzionale; 

c) pazienti che necessitano di assistenza sanitaria, ma non ad alto contenuto 

tecnologico e ad alta intensitàassistenziale.

LΩaltro elemento comune ècostituito dalle finalità, che il piùdelle volte consistono nel:

a) garantire una continuitàdi cure ospedale-territorio;
b) ridurre le riammissioni ospedaliere;
c) riportare il paziente al domicilio o in strutture territoriali (Bartoli et al., 2012). 

Le cure intermedie Franco Pesaresi
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CUTE INTERMEDIE











Aspetti clinico-funzionali
Aspetti econimici
Aspetti sociali 
Coordinamento fra acuto, le altre post-acuzie, il territorio
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Sanitario:

Degenze di riabilitazione ospedaliera

Unità di cure sub acute

Socio sanitario:

Degenze di riabilitazione EXTRA ospedaliera

Cure post-acute (Cure Intermedie)

Strutture di degenza riabilitativa residenziale ex art 26

Servizi sperimentali:

PRINGE (Progetto Sperimentale Punto di Primo Intervento Geriatrico): dal PS del 
Sacco e FBF al Trivulzio e Martinitt

STAR (Servizio Territoriale di Assistenza Residenziale): a Gussago, degenza di 
comunità (ip+mmge)







FINORA:

Nessuna limitazione ai passaggi da acuto a sub acuto, a e da cure intermedie,  a e da riabilitazione. 

Vantaggio: garantire continuità assistenziale di percorso (acuto-subacuto-post-acuto-rsa)

Svantaggio: revolving doors (economico)



FINORA:

Nessuna limitazione agli esami (eccetto procedure di secondo livello: PET, RM)

Vantaggio: garantire continuità terapeutica ed il follow up

Svantaggio: costi (economico)

Quali pazienti vengono ad individuare? Esistono e in che %?



MIX fra le due aree. L’infermiere attiva? In quale ARE? 





Requisiti standard:

Letti + stanze

Metrature, ripostigli

Elettromedicali

Personale

Servizi di base

???



ARE avanzata ha necessità riabilitative? ACCESSO DAL PS? 















Quali cambiamenti (proposti)?

Ridenominazione in Monoarea

Spazio alle esperienze territoriali e alla riconversione (per chi vuole attivarle?)

Quali vantaggi?

Nessuno apparente, nella gestione e nel percorso del paziente (anche 
pediatrico?). Blocco apparente dei passaggi fra ARE diverse.

Nessuno nella definizione delle responsabilità e delle competenze specifiche 

(tutti fanno tutto: stabilizzare, indirizzare, recuperare, territorializzare).

Ma: senza FKT, senza outcome previsti (tutti vanno a casa o in RSA?)



SUBACUTE CURE INTERMEDIE

PRIMA DOPO PRIMA DOPO

Nome UCSA ARE avanzate C.I. ARE base

Tipo paziente acuto/cronico riac non acuto cronico sociale

Provenienza H, casa, riab, CI H, PS, casa? No CI H, ucsa, riab H, PS

LOS (gg) 7-40 20 60-90 40

Specificità Anziano Paziente XY (pediatrico?) Anziano Paziente XY

Procedure eccetto RM rx torace-addome base no

Riabilitazione SI ?? SI NO

Outcome casa/riab/H/rsa casa/rsa casa/rsa/H casa/rsa



Come cambierebbero i pazienti della ARE di base?

analisi sul turnover della ucsa

10-5-2019: 10-5-2020

4 letti ger2 (pre-ucsa) 0

4 paz cge (antibiotico, fkt, follow up, medicazioni) 2? (no f up) 

complesse, nutrizione)

5 paz ger (terapia, fkt, follow up) 5

2 paz cardio (terapia, infezione) 1 (terapia)

1 paz onco (RT e PKT) 0

1 paz NCH-DVP (terapia e FKT) 1

4 paz med (atb long term, follow up clinico e strumentale) 2? (solo terapia)

1 paz CVA (atb, medicazioni, FKT, follow up clinico e strumentale) 1

1 paz ortopedia (atb, medicazioni, FKT, follow up clinico e strumentale) 1



La regia: Dove vado nelle ARE(e)? 

Di base: dove scelgo fra degenza di comunità, 
POT, ARE ex cure intermedie?

Chi decide se invece ho bisogno del PREST?

Asst: si potrebbero attivare più posti letto di ARE 
diverse nello stesso presidio



Quali problemi non affrontati/risolti (proposti)?

I pazienti appartengono a categorie diverse e pertanto hanno obiettivi e 
procedure diversi 

(e outcome diversi): 

le risposte previste per ora sono Monorotaia e Monodimensionali (da ospedale a 
casa, e non ritorno)

Le revolving doors esistono ed esisteranno sempre per:

Gli hospital dependent patients

Soprattutto nell’ultimo anno di vita (quello più costoso, age inverted) 

Se non esiste selezione del percorso, non si risolve il problema (indirizzare a casa, 
all’hospice, alla rsa)

SI RISOLVONO I PROBLEMI ENTRO 20 O 40 GIORNI? QUALI OUTCOME OTTENERE?
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Quali indicatori di percorso in ucsa

Non ragionati (istintivi):

Paziente che non guarisce subito

Instabilità clinica

Paziente che sappiamo deve stare a lungo (atb, 
medicazioni, follow ups, trasferimenti in altra 
acuzie)

Paziente con difficoltà relazionali in H

Paziente con difficoltà gestionali (home)



Quali indicatori di percorso in ucsa

Più ragionati (meno istintivi ma intuibili):

Recupero funzionale 

Recupero nutrizionale

Stabilizzazione cognitiva (delirium, DSD)

Sistemazione del percorso (preparazione casa, 
attesa di altro setting intermedio o definitivo)

Gestionale territoriale difficile (MMGE, famiglia, 
SAD ADI)



Clinici

Instabilità clinica

Paziente che non guarisce subito

Paziente che sappiamo deve stare a lungo (atb, medicazioni, 
follow ups, traferimenti in altra acuzie)

Recupero funzionale; Recupero nutrizionale

Stabilizzazione cognitiva (delirium, DSD)

Extraclinici

Paziente con difficoltà relazionali in H

Paziente con difficoltà gestionali (home)

Sistemazione del percorso (preparazione casa, attesa di altro 
setting intermedio o definitivo)

Gestionale territoriale difficile (MMGE, SAD ADI)



Altri fattori tipicamente geriatrici 

(hospital based su previous frailty)

Sindrome da allettamento

Pdd 

Delirium

Presidi (CV, CVC, drenaggi)

Ferite (deiscenze)

Sepsi e infezioni ospedaliere

Altri fattori (tipicamente) economici

Ridurre LOS in acuzie (e le sue complicanze)

Favorire nuovi ricoveri in acuzie (bed blocks)

Ridurre il rischio di riospedalizzazioni?

Scelte del paziente e dei familiari



Quali indicatori di percorso in ucsa (ARE)

Obiettivi (prognosis related)

Procedure (per ottenerli)

Tutto il resto è fuffa



a) Guarigione evento acuto/cronico riacutizzato

b) Cura degli eventi intercorrenti

c) Valutazione cognitiva (delirium) e psicologica 

d) Riattivazione funzionale (recupero premorboso)

e) Riconciliazione farmacologica 

f) Dimissione protetta (domicilio) vs prosecuzione 

delle cure (riabilitazione)

Boffelli S, et al. I luoghi della cura, 4/2012

Obiettivi Unità di Cure Subacute  
Poliambulanza
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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.





Instabilità clinica e riospedalizzazione
Perdita funzionale
Delirium - Disturbo dell’umore
Dolore 
Denutrizione
Allettamento e decubiti 





Tipologia paziente per ARE high/low

• Definizione ARE Outcome

• Post-hospital syndrome high home

• Hospital dependent patient high/low hospice

• Patient with failed transition high/low home + presst

• Patient with chronic critical illnessno (riab) rsa

• Clinically terminal conditions no hospice

• Socially dipendent low rsa

• And mix patients?

• Socially dep with post-hosp? High to low? rsa



Conclusioni:

Una classificazione basata sulla VMD che determina la 

prognosi dei malati 

Ed il conseguente percorso (procedure per obiettivi)

Geriatricamente corretto

Organizzativamente ottenibile (?)


