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Ci occupiamo di questi problemi perché in 
geriatria nulla ci è estraneo delle difficoltà 
della vita delle persone fragili. 
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"Bisogna uscire a sperimentare la nostra 
unzione nelle periferie dove c'è sofferenza, 
c'è sangue versato, c'è cecità che desidera 
vedere“ 
    Papa Francesco 
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La crisi delle finanze pubbliche e private sta 
inducendo una progressiva crisi nella vita 
delle residenze. 
Non si vedono segnali di un cambiamento … 
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I ricoveri ripetuti come esempio dei rilevanti 
problemi clinici ed umani che affrontano gli 
ospiti delle residenze per anziani. 



6 

 Aspetti tra loro collegati rispetto al problema dei 
ricoveri ripetuti: 

 
 
a) L'esempio di San Bonifacio (rapporto casa di 

riposo-ospedale); 
b) I dati a livello nazionale (Progetto Ulisse); 
c) Il fenomeno negli USA e le possibili risposte; 
d) Il modello delle comunità residenziali: può avere la 

funzione di ridurre i ricoveri ripetuti dal domicilio?  
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Alcuni dati di uno studio condotto nell’Ospedale 
di San Bonifacio (VR): 
la problematica del rapporto ospedale-residenze 
per anziani come esempio di intervento volto a 
migliorare la qualità dell’assistenza. 
Gli spazi aperti da un risparmio nella spesa 
ospedaliera, se mai si arriverà a calcolare i costi in 
maniera aggregata, senza barriere burocratiche. 
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Num.Accessi  Num. 
Pazienti  

Percentuale Tot.Accessi  

1  355  63.1% 355  

2  123  21.8% 246  

3    54    9.6% 162  

4    15    2.7%   60  

5    10    1.8%   50  

>5      6  1%   38  

Tot. 563  100% 911  

Numero di accessi ripetuti in PS da parte dei residenti in RA 
(Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 
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Giorno della settimana di accesso al PS dei pazienti 
provenienti da RA (Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 
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La distribuzione nei giorni della settimana e nelle 
ore non sembra indicare una reale urgenza clinica. 
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ESITO ACCESSO IN PS Num. 
Accessi 

Prevalenza 

Dimesso 475 52.1% 

Ricoverato 417 45.8% 

Deceduto in PS     8    0.9% 

Deceduto prima dell’arrivo in PS     3    0.3% 

Trasferito in altro istituto     2    0.2% 

Dimesso (invio per competenza 
specialistica) 

    6    0.7% 

TOTALE 911 100% 

Esito dell’accesso in PS (Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 



13 

Un primo passo per facilitare la transizione 
verso l’ospedale: uno strumento per disporre 
in modo articolato e completo di dati 
sull’ospite. 
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TIPOLOGIA CONTENUTI COMPETENZA 

Documentazione generale Copia tessera sanitaria 
Copia esenzione ticket 
Lista oggetti personali (protesi acustiche, dentali, 
occhiali, …) 

Infermieristica 

Copia dei principali referti Ultimi esami ematochimici o strumentali praticati Infermieristica 

Copia lettera di dimissione Ultimo ricovero ospedaliero significativo Infermieristica 

Scheda della terapia Terapia in atto Infermieristica 

Scheda infermieristica Descrizione delle condizioni psicofisiche del paziente 
prima dell’evento acuto 

Infermieristica 

Impegnativa di richiesta di 
ricovero ospedaliero 

Motivazione dell’invio in PS Medica 

Scheda di accesso in 
ospedale 

Descrizione delle principali patologie, eventuali 
allergie, intolleranze ed eventi avversi farmacologici 

Medica 

Scheda di accompagnamento Descrizione dei segni e dei sintomi che richiesto l’invio 
in PS, parametri vitali e altre notizie ritenute utili 

Medica o 
infermieristica 

Strutturazione della cartella di accompagnamento A.R.C.A. 
(Assistenza, Ricerca e Cura per l’Anziano) 
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Num. 
accessi 

Prevalenza 

Pazienti con documentazione 
A.R.C.A. 

701 77% 

Pazienti senza documentazione 
A.R.C.A. 

209 23% 

Totale accessi in PS dei pazienti 
provenienti da RA 

911 100% 

Presenza della documentazione di accompagnamento A.R.C.A. 
negli accessi in PS (Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 
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PRESENTE INCOMPLETA ASSENTE 

Scheda infermieristica compilata 48% 31% 19% 

Copia dei referti (esami 
significativi e documentazione 
clinica) 

79%   3% 18% 

Scheda terapia in corso 72% 28% 

Scheda dei segni e sintomi che 
motivano l’invio in PS 

47%   3% 50% 

Scheda di accesso del Medico del 
Centro Servizi 

  9% 91% 

Completezza della documentazione di accompagnamento A.R.C.A. 
con cui il paziente delle RA accede in PS (Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 
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Il medico delle case di riposo non sente la 
responsabilità clinica. 
Scarsa cultura? Ageismo? Disinteresse? … 
Gli infermieri sono quindi caricati di responsabilità 
molto elevate. 
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SINTOMO PRINCIPALE Num. Accessi Prevalenza 

Cardiopalmo     8 1.7% 

Disturbi neurologici     6 1.3% 

Dispnea   36 7.6% 

Disturbi psichici     3 0.6% 

Dolore addominale     4 0.8% 

Dolore toracico     6 1.3% 

Emorragie non traumatiche   11 2.3% 

Parametri vitali alterati     5 1.1% 

Perdita di coscienza     5 1.1% 

Persona indisposta - diagnosi non specificata 302 63.6% 

Trauma minore 100 21.1% 

TOTALE 475 100% 

Prevalenza dei sintomi principali dei pazienti dimessi 
(Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 
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Un eccesso di diagnosi aspecifiche alla 
dimissione dal PS; vi sarebbe l’esigenza di un 
ritorno informativo al personale delle 
residenze per ridurre gli accessi inappropriati. 
Ma non vi è alcuna responsabilità del PS? 
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REPARTO Numero Percent. 

Geriatria 198 47,4% 

Medicina 107 25,6% 

Ortopedia   44 10,5% 

Gastroenterologia   16   3,8% 

Terapia intensiva cardiologia   15   3,6% 

Nefrologia   10   2,4% 

Chirurgia   10   2,4% 

Terapia Intensiva    8   1,9% 

Cardiologia    5   1,2% 

Urologia    3   0,7% 

Psichiatria    1   0,2% 

Totale 417 100,0% 

Reparto di ricovero dei pazienti provenienti da RA 
(Ospedale “G. Fracastoro” 2012) 
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Alcune domande sul rapporto 
residenze per anziani-ospedale 

• Ruolo del personale sanitario nelle residenze 

• Ruolo di una possibile informatizzazione 

• Concentrare l’attenzione sui ricoveri ripetuti 

• Riserva di letti ad hoc nell’ospedale? In geriatria? 

• Formare il personale delle residenze per ridurre 
gli accessi inappropriati. 
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I dati del Progetto Ulisse confermano le 
osservazioni di Bellelli et al (JAGS, 2001). 
Sul ruolo di un’adeguata protezione sanitaria 
nelle residenze, in presenza di ovvie condizioni 
di fragilità. 
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Lo scenario clinico-organizzativo 
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The green line represents a fit elderly individual who, after a minor stressor event such as an 
infection, has a small deterioration in function and then returns to homoeostasis. The red line 
represents a frail elderly individual who, after a similar stressor event, undergoes a larger 
deterioration, which may manifest as functional dependency, and who does not return to 
baseline homoeostasis. The horizontal dashed line represents the cutoff between dependent 
and independent. 

Vulnerability of frail elderly people to a sudden change in 
health status after a minor illness 

(Clegg A. et al, Lancet 381:752-62, 2013) 
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La logica clinica impone un’attenzione specifica 
agli ospiti delle residenze. 
Di fronte a questa realtà, vi è stata in questi anni 
una forte riduzione delle disponibilità degli 
ospedali. 
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In questi anni si è assistito: 

• Ad una riduzione di c.a 1 milione di accessi al PS 
(2012 su 2011), con un incremento del 7% degli 
accessi diretti 

• Una forte riduzione dei letti ospedalieri 

 (ci avviciniamo al 3%) 

• Il fenomeno della riduzione dei letti si manifesta 
in tutti i paesi (vedi Inghilterra) 
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E’ possibile prevedere il rischio di ricoveri 
ripetuti in ospedale. 
Per ridurli è necessaria un organizzazione 
complessa, non bastano rapporti diretti. 
Una lezione per le case di riposo. 
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Le comunità residenziali come risposta (parziale!) 
alla crisi economica delle residenze per anziani 
(RSA e altro, a seconda delle denominazioni 
regionali). 
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Uno degli aspetti nodali per tutelare l’identità stessa della Comunità 
Residenziale è la dimensione contenuta, mediazione fra la tutela degli aspetti 
relazionali e la sostenibilità economica, oggi altrettanto importante per 
l’anziano ed i suoi familiari. La dimensione ideale della Comunità Residenziale è 
pertanto di 20 posti letto, organizzati in due nuclei, per raggiungere un buon 
equilibrio fra costi gestionali e qualità di vita dell’ospite. Le due Comunità 
Residenziali avviate hanno una capacità ricettiva di poco superiore ai 20 posti 
letto: Borgosatollo 22 – Gottolengo 24. Le rette a carico dell’ospite sono 
rispettivamente di 1.330,00 e di 1.225,00 euro mensili, rette inferiori a quella 
minima in RSA. Il livello di intensità assistenziale richiesto a questa unità è di 
molto inferiore a quello in RSA; non sono previste figure sanitarie, bensì solo di 
tutela ed assistenza, oltre ad un importante ruolo di coordinamento. Il 
mantenimento delle abilità funzionali e dello stile di vita del singolo ospite 
sono il “focus” della Comunità Residenziale, ricorrendo a servizi di altra 
tipologia solo quando necessari per il singolo anziano, attivando la rete locale 
con tempestività. Con la Comunità Residenziale si sono volute evitare copie 
inopportune delle RSA e contestualmente ideare un modello diverso dalle 
comunità per anziani sperimentate in alcune realtà regionali e risultate 
fallimentari. 

(ASL Brescia, 2013) 



40 

• La valutazione multidimensionale pre-ingresso da parte di operatori distrettuali 
(per l’ASL di Brescia UCAM – Unità di Continuità Assistenziale Multidimensionale), in 
collaborazione con operatori sociali dei Comuni e/o degli ambiti territoriali, 
garantendo l’ammissione in Comunità Residenziale dopo aver verificato la 
rispondenza del servizio ai bisogni della persona, una sorta di “certificazione” di 
idoneità; 
• La predisposizione di un progetto personalizzato di intervento orientato alla 
salvaguardia delle autonomie, ma anche alla soddisfazione dell’anziano,  
mantenendo dignità e sufficiente serenità; 
• La definizione del livello di fragilità clinica della persona, la pianificazione di 
eventuali controlli di varia tipologia, prestazioni mediche, terapie farmacologiche, 
prestazioni protesiche e specialistiche; 
• La possibile attivazione dei servizi domiciliari ADI, sia prestazionale sia per profili di 
voucher, in accordo con il MMG, per garantire interventi infermieristici e/o 
riabilitativi, quando necessario, integrati anche dal SAD comunale; 
• Il monitoraggio della situazione e l’eventuale attivazione di altri servizi/prestazioni 
che permettano di continuare a vivere in comunità; 
• La dimissione pianificata, qualora si evidenzi un aggravamento della situazione che 
la renda incompatibile con la vita in comunità e solo a seguito di individuazione e 
reperimento di un altro servizio più adeguato. 
 (ASL Brescia, 2013) 
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Criteri di ammissione e di esclusione  
 

Cognitività: possono venire ricoverati i malati con diagnosi di Mild Cognitive Impairment (MCI) e 
demenza lieve (MMSE compreso tra 30 e 18/30; Clinical Dementia Rating: da 0.5 a 1).  
Disturbi del comportamento: Non devono essere rilevati disturbi psico-comportamentali (BPSD) 
disturbanti, oppure che abbisognino di una costante supervisione per la sicurezza del malato e 
delle altre persone (malati, personale di assistenza). Un'eccezione può essere rappresentata solo 
da apatia e depressione (UCLA NPI: < 18/144).   
Funzione: la perdita di alcuni item delle IADL non è un elemento di esclusione (va tuttavia 
valutata, in quanto può essere fonte per eventuali interventi di terapia occupazionale); sono 
ammessi cittadini che hanno perso una sola funzione di base della vita quotidiana (fare il bagno: in 
quanto è la prima funzione persa); oltre a questa, può essere presente anche un’altra funzione 
che richieda solo supervisione (p.e. vestirsi o lavarsi).   
Bisogno psicosociale: nel corso della visita ambulatoriale UVA bisogna chiarire i motivi per cui i 
pazienti con demenza lieve debbano essere ricoverati in struttura, giustificando il cambiamento 
rispetto alla vita abituale al domicilio, sia che il paziente sia solo o gestito con aiuto (familiari, 
badante, Centro Diurno, SAD-ADI).  
Esclusione: persone non gestibili nell'ambito dei limitati supporti disponibili; pertanto:  
-malati con bisogni assistenziali elevati nelle BADL (necessità di aiuto per lavarsi/vestirsi,  presenza 
di incontinenza stabile)  
-malati con decadimento cognitivo moderato-severo (MMSE <18/30) 
-malati con BPSD disturbanti per sé e per gli altri (insonnia, vocalizzazioni, aggressività, deliri, 
allucinazioni, wandering, etc).    
-malati con elevata instabilità clinica e/o bisogno di supporti assistenziali che richiedano una 
qualificata presenza assistenziale. 

(Progetto CODE, 2013) 
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Gestione del malato 
 
Clinica 
La responsabilità della salute degli ospiti rimane in carico al medico di medicina 
generale, che si avvarrà, quando necessario, dei normali servizi forniti nell'ambito 
del distretto. Per i controlli riguardanti i disturbi cognitivi, la presenza di disturbi 
comportamentali o di polipatologia associata resta la competenza dell'UVA di 
riferimento (con riferimento telefonico o elettronico via e-mail).  
Assistenziale  
La supervisione funzionale sulle attività strumentali e di base (IADL, fare il bagno) è 
di competenza della struttura ospitante. Vanno individuati programmi che 
prevedano la stimolazione del ritmo di vita quotidiano (pasti, sonno), le attività di 
riattivazione cognitiva, funzionale, ludica. Tali programmi possono essere simili a 
quelli già esistenti per i Centri Diurni, dato il lieve deficit cognitivo.  
Strutturale  
L’ambiente è strutturato in modo facilitante per ridurre il rischio di confusione e 
disorientamento (luci, colori, illuminazione, segnaletica interna). Sono previsti 
indicazioni di sicurezza per gli ambienti a rischio (ascensori, scale, ingressi). Si 
vedano, per esempio, i criteri della Regione Emilia per le RSA ed i Centri Alzheimer. 

(segue …) 

(Progetto CODE, 2013) 
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Gestione del malato 
 
Durata della degenza 
I malati possono ritornare al domicilio se si modificano le condizioni che avevano 
determinato il ricovero in struttura (p.e. guarigione del caregiver principale). 
Inoltre, gli ospiti possono essere trasferiti in RSA in caso di aggravamento 
cognitivo, clinico o funzionale. 
Passaggio ad altro luogo di vita (domicilio, RSA) 
Per la possibilità di un ritorno al domicilio, l’equipe della UCAM rivaluterà la 
possibilità assistenziale, intervenendo con facilitazioni per l’organizzazione anche 
a favore del caregiver.  
Nella seconda ipotesi (trasferimento in RSA) si sottolinea che la dimissione 
dell'ospite -qualora le condizioni cliniche indichino l'esigenza di afferire ad una 
RSA- avverrà sempre sotto la responsabilità della equipe della UCAM, che si 
assume il compito di identificare la collocazione più adatta, evitando di caricare la 
famiglia del peso dell'allocazione del proprio caro. 
Va inteso che se, alla valutazione di controllo, il MMSE risultasse sotto il cut off di 
18/30, il paziente non deve più rimanere in struttura ma è necessario il suo 
trasferimento in altro setting assistenziale. 

(Progetto CODE, 2013) 
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Alla ricerca di soluzioni possibili per la vita dei 
vecchi che hanno perso per condizioni di salute o 
supporti sociali la possibilità di rimanere a casa … 
Un compito centrale, anche se dimenticato, della 
medicina. 



45 

Come immettere l'innovazione nei servizi per gli 
anziani fragili?  
Dove possono ricevere cure adeguate al confine 
tra acuzie e riacutizzazioni, in quel limbo dove gli 
ospedali tendono a non entrare più?  


