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Riduzione delle ospedalizzazioni per patologia acuta 
durante la pandemia

Hall ME et al., J Card Fail. 2020 Lange SJ et al., MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020



Riduzione delle prestazioni ambulatoriali e riabilitative 
durante la pandemia

Kodsi M, Bhat A.,
Front Cardiovasc Med. 2022



Impatto negativo della pandemia sulle cure primarie

• Ridotta capacità di fornire cure
Carico dei pazienti COVID; carenza di personale; inizialmente riduzione degli accessi 
e scarsa disponibilità di DPI

• Ridotto accesso alle cure
Minor supporto sociale; paura del contagi; trascurati gli interventi di prevenzione

• Ridotta qualità delle cure
Minori occasioni di comunicazione, in contesti e con strumenti tecnologicamente 
non adeguati; minor attenzione a diagnosi e prevenzione delle malattie croniche

• Peggiore prognosi degli anziani con malattia cronica e con fragilità
Riduzione dell’attività fisica; il caso della demenza – somma di condizioni di rischio

Lim J et al., Eur J Gen Pract, 2021



Effetti della «sindemia» sulle malattie croniche: 
aumento di mortalità per demenza nel 2020

2021 Alzheimer's disease facts and figures. Alzheimers Dement, 2021 



Tra la crisi degli ospedali e la crisi 
delle cure primarie e ambulatoriali…



…le cure intermedie!

Non un’idea nuova…



«Ospedale in RSA»: modello fiorentino di cure 
intermedie in epoca COVID

GIROT
Gruppo di Intervento Rapido 

Ospedale Territorio



Risultati dell’intervento



…le cure intermedie!

Non un’idea nuova…



Cure intermedie e transitional care: definizioni

Segzin D et al., Aging Clin Exp Res, 2020



Modelli di cure intermedie e transitional care

Cure intermedie a 
domicilio – hospital 

at home

Revisione di 133 studi (N=703 523)

Agenzia di Continuità 
Ospedale-Territorio

Transitional care 
dopo la dimissione

Cure intermedie in 
struttura

Segzin D et al., Eur Geriatr Med, 2020



Cure intermedie e transitional care: benefici osservati
Revisione di 133 studi (N=703 523)

Segzin D et al., Eur Geriatr Med, 2020

Studi e risultati non sempre 
concordanti

RCT, N=840
Riduzione delle riospedalizzazioni a 6 mesi 
in un intervento multiprofessionale a 
domicilio post-dimissione (virtual ward)

Low LL et al., PLoS One, 2017



Hospital-at-home
Benefici attesi:

• Per il paziente
– Minor rischio di complicanze ospedaliere (ipomobilità, delirium, infezioni)

– Obiettivi individualizzati nel proprio ambiente →miglior qualità della vita

– Miglior recupero funzionale

– Minor rischio di istituzionalizzazione

• Per il sistema
– Minor occupazione dei posti letto

– Minori costi

Possibili rischi per la sicurezza del paziente (mortalità)

Necessità di supporto domiciliare adeguato
Shepperd F et al., Cochrane Datab Syst Rev, 2016



Hospital-at-home (HaH): revisioni di efficacia per patologia indice

Conley J et al., JAMA Intern Med, 2016



Hospital-at-home (HaH): soddisfazione e costi per patologia indice

Conley J et al., JAMA Intern Med, 2016



Hospital-at-home: modelli

Step-up: finalizzato a 
prevenire 

l’ospedalizzazione

Step-down: finalizzato ad 
accelerare la dimissione degli 
utenti ricoverati

Coloma E, Nicolás D. Eur J Clin Invest, 2020



Modello 1: Hospital at home – early supported discharge
(step down)

Gonçalves-Bradley DC et al., Cochrane Database Syst Rev. 2017; 

Echevarria C et al., COPD, 2016; Williams S et al., BMC Geriatr, 2022

Metaanalisi di 32 studi (ictus, patologie mediche, patologie chirurgiche)

Risultati incerti

• Nessun effetto sulla mortalità

• Effetto incerto sui re-ricoveri (possibile beneficio nella BPCO)

• Riduzione del rischio di istituzionalizzazione

• Riduzione dei giorni di degenza

• Costi probabilmente inferiori, ma stima dubbia



Modello 2: Hospital at home – admission avoidance
(step-up)

Shepperd F et al., Cochrane Datab Syst Rev, 2016 Leong MQ et al., BMJ Open. 2021 

Metaanalisi di 16 studi

Meno studi, ma effetto complessivamente più positivo

• Effetto protettivo o neutro sulla mortalità 

• Dati disomogenei con effetto neutro sui re-ricoveri

• Riduzione del rischio di istituzionalizzazione

• Maggior soddisfazione dei pazienti

• Costi probabilmente inferiori, ma stima dubbia



Step-up vs. step-down nel mondo reale
N=688 pazienti seguiti in hospital-at-home a Barcellona per 4-6 settimane dal 2018 al 2021, 
alcuni step-down (prevalenti all’inizo), altri step-up (prevalenti in pandemia) 

Esito al termine dell’intervento 

Inzitari M et al., J Am Med Dir Assoc, 2022



Hospital at home-AA nello scompenso cardiaco
N=101 anziani 75+ (età media 81) ricoverati per scompenso cardiaco nel PS 
dell’Ospedale di Torino e randomizzati a ospedalizzazione domiciliare geriatrica (GHHS) 
vs. ricovero in reparto medico per acuti (GMW) → f/u a 6 mesi

MortalitàSuccessivo ricovero in ospedale

…con maggior beneficio su depressione, stato nutrizionale, qualità della vita nel gruppo GHHS

Tibaldi M et al., Arch Intern Med, 2009



N=1055 older subjects (mean age 83, ADL disability 37%) referred for a hospital admission, 
randomized to acute hospital vs. hospital at home (HAH) with CGA.

Similar 6-month survival, lower long term care admission, lower delirium rate after 1 month.

2021



La transizione tra i setting di cura dell’anziano fragile:
il modello del delirium

Scompenso clinico acuto

Kwak MJ, Ann Geriatr Med Res 2021

Fragilità, 
malattie croniche ++++

Hospital at home



Fragilità come fattore di rischio di delirium

Metaanalysis: 20 studies, N=217 623
Irrespectively of clinical setting

Other

Elective surgery

Urgent surgery

Medicine

Zhang XM et al., J Am Med Dir Assoc, 2021



Effect on mortality… Effect on ADL disability…

N=387 treated for hip fracture, mean age 82, dementia 46%, delirium 50%. 1-y follow-up

Cartei A et al., submitted, 2021

…independently associated with delirium…explained by comorbidity

Delirium come generatore di disabilità



Mortalità associata al delirium stratificata per livello di 

fragilità: quale medicina dell’acuzie per i più fragili? 

Dani M et al., Gerontol A Biol Sci Med Sci, 2018

Lower delirium-associated mortality in frailer patients

N=710 pazienti internistici, mortalità a 3 anni

lo
g

HR (delirium vs. no delirium)
3.4 [95% CI 2.1–5.6] 2.7 [95% CI 1.5–4.6] 1.9 [95% CI 1.2–3.0]

Maggior rilevanza di un 
approccio di  cura 

individualizzato

Maggior rilevanza 
del trattamento 
della patologia 
acuta



Rockwood K et al., CMAJ, 2005

I livelli crescenti di 
fragilità in clinica:

la Clinical Frailty Scale



Il peso di fragilità e scompenso clinico acuto 
nella scelta del setting di cura ottimale 

Ospedale per 
acuti

Ospedalizzazione 
domiciliare Cure palliative

Fragilità / declino funzionale

Scompenso clinico acuto



Principi dell’intervento GIROT: oltre il 
COVID in RSA… 

Intervento rapido 
con strumenti 

ospedalieri

Mantenimento 
nel proprio 
ambiente

Prevenzione delle 
complicanze

Focus sulla 
qualità della vita

…con verosimili ricadute positive sui costi sanitari



Hospital at home a Firenze: Gruppo Intervento Rapido 
Ospedale-Territorio (GIROT, USL Toscana Centro)

Benvenuti E, Convegno Nazionale Centri Diurni Alzheimer, 2022 

Segnalazioni da reparti 
medici AOU Careggi: 
focus sui ricoveri ripetuti 
(almeno 2 nei 12 mesi 
precedenti, segnalati da 
cartella elettronica)



Primi utenti GIROT Careggi: condizione socio-demografica e funzionale

N=43

Età 86 [82, 89]

Sesso femminile 24 (56%)

Coniugati 20 (47%)
Vive Con la famiglia 29 (67%)

Con badante 12 (28%)
Solo 2 (5%)

Caregiver principale Familiare 23 (54%)
Badante 17 (39%)
Altro 3 (7%)

BADL pre- evento acuto 3 [2, 3]
Barthel Index pre- evento acuto >80% 8 (19%)

40-80% 19 (44%)
<40% 16 (37%)



Primi utenti GIROT Careggi: condizioni croniche

N=43

Scompenso cardiaco 32 (74%) [27 con FE conservata]

Fibrillazione atriale 21 (49%)

BPCO 16 (37%)

Insufficienza renale cronica 14 (33%)

Diabete mellito 11 (26%)

Ipertensione arteriosa 25 (58%)

Malattia cerebrovascolare 6 (14%)

Demenza 20 (46%) [7 con dist. comportamento]

N ricoveri nell’anno precedente 2 [1, 3]

Cadute (anno precedente) 14 (33%)

Calo di peso non intenzionale (6 mesi) 18 (42%)



N=43

BADL 1 [1, 2]

Non deambulanti 18 (42%)

Numero farmaci 10 (8, 12)

Delirium 7 (16%)

Lesioni da pressione 18 (42%)

Catetere vescicale 17 (40%)

O2 terapia 18 (42%) [13 precedente evento acuto]

Disfagia 8 (19%)

Dolore 13 (30%)

Primi utenti GIROT Careggi: condizioni cliniche alla presa in carico



Tipologia degli utenti GIROT Careggi: esplorazione cluster

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4

N=12 N=11 N=7 N=13

Età 87±5 85±4 86±6 78±15

Scompenso cardiaco FE conservata 12 (100%) 0 7 (100%) 8 (62%)

FE ridotta 0 0 0 5 (38%)

BPCO 3 (25%) 6 (54%) 7 (100%) 0

Demenza 12 (100%) 8 (72%) 0 0

Delirium 5 (42%) 1 (9%) 1 (14%) 0

Two-step cluster analysis



N=43

Durata intervento (giorni) 16 [8, 22]

N accessi domiciliari medico 3 [2, 4]

N televisite 2 [0, 3]

Fisioterapia 20 (47%)

Idratazione parenterale 9 (21%)

Farmaci parenterali 7 (16%)

Ospedalizzazione 5 (12%)

Attivazione cure palliative 8 (19%)

Decesso 4 (9%)

Non deambulanti alla dimissione (n=39) 10 (26%) p<0.001 vs. ingresso

ADL (n=39) 1 [1, 2]

N farmaci (n=39) 10 [6, 13]

Primi utenti GIROT Careggi: interventi e esito



Messaggi principali
• La crisi parallela della risposta degli ospedali alla pandemia e 

dell’insufficienza del territorio rende necessario coltivare lo spazio 
intermedio (ciò che prima era virtuoso ora diviene obbligato)

• Le cure intermedie sono luogo di necessaria sinergia

✓ tra ospedale e territorio

✓ tra diverse specialità e professioni sanitarie

✓ tra interventi sanitari e sociali

• Hospital at home come contesto in cui è possibile curare l’anziano fragile 
anche in fase di scompenso clinico, con tecnologia ospedaliera ma nel suo 
ambiente, con approccio personalizzato multiprofessionale e focus su 
recupero funzionale (quando possibile) e qualità della vita (sempre)

• Possibili esiti positivi per l’anziano (e la sua famiglia) e per la società nel 
suo insieme

• Percorso da strutturare e validare per costi e benefici



Grazie dell’attenzione

Images from www.helpguide.org and https://hopehospice.com

http://www.helpguide.org/
https://hopehospice.com/
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