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RITORNO IN 
PRONTO SOCCORSO: 
UN PROBLEMA APERTO



Cosa intendiamo per riaccesso in PS?

Pazienti riammessi in PS entro 

30 giorni dalla dimissione 







Tassi di riammissione ospedaliera 
per classi d’età

Il tasso di riammissione in ospedale 
incrementa nelle classi di età più avanzate
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L'appropriatezza delle visite al PS aumentava con 

l'età, dal 6,3% nel gruppo di età 5-9 anni al 44,2% 

nel gruppo di età 95-99 anni. 

Il disallineamento gravità clinica/ricovero 

diminuiva con l'età, dal 62,9% nel gruppo di età 

30-34 anni al 27,7% nel gruppo di età 95-99 anni



L’indicatore di appropriatezza del ricovero basata 
su DRG è valido?

Percentuale DRG ad alto rischio di inappropriatezza sui ricoveri per acuti 
(“DRG_LEA”) e percentuale di quelli erogati in ricovero ordinario, anni 
2019 e 2020 (fonte: Ministero della Salute, Rapporti sull’attività di ricovero 
ospedaliero – dati SDO 2019 e 2020)

O dovremmo utilizzare un indicatore basato sui dati 
clinici come i codici di gravità (Triage)  di P.S. ?

Il disallineamento gravità clinica/ricovero diminuiva con l'età, dal 62,9% nel 
gruppo di età 30-34 anni al 27,7% nel gruppo di età 95-99 anni



Cause dei 
riaccessi in 

Pronto Soccorso

CARENZA DI:

A. Assistenza 
domiciliare 

B. Strutture 
residenziali

e semiresidenziali

C. Continuità dell’iter 
terapeutico ospedale-

domicilio

VULNERABILITA’ 

DEL PAZIENTE 
ANZIANO



A. Carenza di assistenza domiciliare

➢ Incremento degli 
anziani che vivono 
soli e mancanza di 
supporto socio-
familiare

B. Carenza di strutture 
residenziali/semiresidenziali

C. Carenza di continuità dell’iter terapeutico «In Italia ci sono circa 3 milioni di anziani non 

autosufficienti, oltre un milione sono assistiti dalle 

famiglie, 1,3 milioni di anziani non autosufficienti vivono 

invece soli e solamente 280mila di loro sono assistiti in 

RSA pesando per 12 miliardi l’anno sulle casse dello 

Stato…

La metà delle persone sole in Italia ha più di 65 anni,

nel 2041 rappresenteranno il 60% di chi vive solo



VULNERABILITA’ DEL PAZIENTE ANZIANO

PREVALENZA DISABILITA’ OSPEDALE-CORRELATA (HAD):  30%

Quasi 1/3 degli anziani ospedalizzati viene dimesso in condizioni di 
autonomia ridotta rispetto alla condizione premorbosa

82%: funzionalità ADL instabile (significativo declino pre-ospedaliero e un minore 
declino durante il ricovero). 
64%: dimesso con una funzionalità ADL peggiore rispetto al basale. 
< 1/4 : recupero della funzionalità basale al momento della dimissione.



VULNERABILITA’ DEL PAZIENTE ANZIANO

Hospital-dependent 
patient 
pazienti fragili che 
migliorano solo in 
ospedale, 
indipendentemente 
dalla qualità delle 
cure territoriali

Primi 5 DRG a maggior rischio
(30 giorni – finestra di 

riammissione)



Quali soluzioni?



1. Presenza diurna del geriatra/ambulatorio fragilità-complessità con applicazione del CGA 
in Pronto Soccorso 

Interventi 
specialistici geriatrici 

precoci possono 
ridurre i ricoveri 

acuti potenzialmente 
evitabili



«Acute geriatric unit care, based on all or part of the ACE model 
and introduced during the acute phase of older adults' illness or 
injury, improves patient- and system-level outcomes».

2. Implementazione delle Unità Geriatriche per Acuti

le Geriatrie per acuti devono avere le seguenti caratteristiche : 
-tipo di utenza 
PAZIENTI FRAGILI MA CON STATO FUNZIONALE ANCORA 
PARZIALMENTE PRESERVATO
-metodologia di lavoro
INCENTRATA E GUIDATA DAL CGA



Documento SIGG - SIGOT
Società Italiana di Gerontologia e Geriatria

Società Italiana di Geriatria Ospedale e Territorio
RUOLO DELLA GERIATRIA OSPEDALIERA

NELL’ATTUALE CONTESTO SANITARIO IN ITALIA



SNLG “La Valutazione Multidimensionale della persona anziana”

Le evidenze a favore dell’utilizzo del 
Comprhensive Geriatric Assessment 

sia in ambito DEU-PS sia in degenza ordinaria-
area medica, sono ora contenute nelle 

raccomandazioni delle LG sulla valutazione 
multidimensionale della persona anziana 

promosse da SIGOT e SIMG e recentemente 
pubblicate e acquisite sul SNLG

Roma, 16 novembre 2023



3. Team 
multiprofessionali 
e modelli di 
cogestione



Number Needed to Treat 12!!!

b) Potenziamento dei CDCD

4. «Geriatrizzare» rete territoriale e servizi.

a) Geriatra in RSA e nei Centri Diurni

Presenza del geriatra nella rete 
ospedaliera e territoriale dedicata alle 
demenze (età avanzata principale 
fattore di rischio).

Importanza della gestione delle 
urgenze comportamentali e delle 
comorbilità associate.



4. «Geriatrizzare» rete territoriale e servizi.

Effect of multidimensional preventive home visit 

programmes on  admission to hospital.

Conclusion: Preventive home visitation 
programs appear to be effective, provided the 
interventions are based on multidimensional 
geriatric assessment and include multiple 
follow-up home visits and target persons at 
lower risk for death. 



Conclusioni e Auspici

• Il frequente ritorno in PS è determinato dalla carenza di 
risorse, strutture e percorsi sul territorio e dalla tipologia 
prevalente di pazienti che si rivolge all’ospedale.

• L’auspicio è che la programmazione della rete dei servizi 
includa adeguatamente competenze geriatriche in tutti i 
setting dedicati alla gestione dell’anziano.

• Sarà necessario un monitoraggio efficace dei risultati 
dell’attuazione del DM77, attraverso indicatori clinici ed 
economici.
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