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Introduzione 

 

Il panorama sanitario contemporaneo rileva un prolungamento dell'aspettativa di 

vita e un progressivo invecchiamento della popolazione. In particolare, la dinamica 

dell'invecchiamento demografico ha guadagnato negli ultimi anni una notevole 

rilevanza a livello globale, influenzando in modo significativo i paesi più sviluppati. 

L'Italia si distingue in questo contesto, poiché si prevede che, nel 2050, le persone con 

più di sessantacinque anni costituiranno circa il 35% dell'intera popolazione del paese. 

Un'implicazione diretta di questo trend demografico è l'incremento delle malattie 

croniche, che aggravano la vulnerabilità e la fragilità degli anziani (1,2). 

La crescente complessità nella gestione del paziente anziano è ulteriormente 

complicata dalle mutazioni nella composizione delle famiglie. L'evoluzione dei 

modelli familiari ha reso più difficile individuare figure di riferimento, come i 

caregiver, capaci e disposti a prendersi cura degli anziani a casa (3). 

Di fronte al moltiplicarsi delle patologie emergenti e all'aumento dell'aspettativa di 

vita, non è più sostenibile fare affidamento esclusivamente sugli ospedali per acuti per 

rispondere alle esigenze sanitarie. L'aumento previsto delle condizioni croniche, delle 

poli-patologie e delle disabilità nei prossimi anni richiede un approccio innovativo. 

Emerge quindi l'urgenza di un modello assistenziale rinnovato, che pone al centro 

l'equità nell'accesso ai servizi sanitari e valorizza l'iniziativa proattiva in ambito 

sanitario. Questa visione moderna dell'assistenza richiede un'approfondita 

collaborazione multidisciplinare tra i professionisti dei servizi socio-sanitari e una 

valutazione multidimensionale delle necessità dei pazienti (4). 
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Questa realtà sottolinea l'importanza non solo di garantire cure sicure e di qualità, 

ma anche di monitorare e contenere i costi sanitari. La valutazione dell'appropriatezza 

delle cure diventa quindi fondamentale nelle strategie sanitarie a tutti i livelli: 

internazionale, nazionale e locale. Per bilanciare le crescenti esigenze sanitarie con le 

risorse a disposizione, è essenziale focalizzarsi sui ricoveri ospedalieri non necessari 

o prolungati, spesso legati a problemi organizzativi interni o alla mancanza di servizi 

territoriali adeguati. Queste degenze prolungate, definite sopra-soglia (outlier), non 

solo influiscono sui costi ma possono anche compromettere la salute del paziente, 

associandosi a complicazioni come infezioni correlate all’assistenza. 

L'adozione di strumenti organizzativi volti a potenziare la qualità dei servizi e a 

mantenere alti standard di assistenza può aiutare a ridurre la durata delle degenze 

ospedaliere. Una precisa programmazione delle attività in ospedale, insieme alla 

riorganizzazione delle dimissioni e al trasferimento del paziente in setting assistenziali 

differenti, può contribuire significativamente a risolvere queste problematiche. 

L'obiettivo è minimizzare le inappropriatezze, spesso causate da carenze 

organizzative, mancanza di strutture alternative o necessità di nuovi approcci 

organizzativi. 

La sostenibilità dell'assistenza ospedaliera è fortemente influenzata dalla scarsità di 

risorse, rendendo fondamentale un utilizzo razionale dei posti letto attraverso ricoveri 

appropriati, sia per quanto riguarda il setting di cura che per la durata della degenza. 

Per esaminare l'appropriatezza organizzativa dei ricoveri, è auspicabile iniziare da 

un’analisi generale basata su dati retrospettivi e successivamente approfondire l'analisi 

delle cartelle cliniche. Una corretta compilazione della cartella clinica e la precisa 
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registrazione dei codici nella Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO) sono cruciali 

per prevenire inesattezze nella codifica delle procedure e, di conseguenza, errori nella 

generazione di un Diagnosis Related Groups (DRG) dal sistema informativo. Tali 

errori hanno significative implicazioni sulla pianificazione sanitaria e sull'allocazione 

dei fondi. Pertanto, valutare l'appropriatezza organizzativa è intrinsecamente legato 

alla precisa gestione della cartella clinica, dato che la SDO rappresenta un riassunto 

della documentazione clinica relativa alla principale problematica sanitaria e alle 

risorse utilizzate (5,6). 

 

L’appropriatezza in sanità 

 

L'appropriatezza, considerata un indicatore di eccellenza per le prestazioni del 

sistema sanitario, rappresenta una chiave essenziale per l'ottimizzazione della qualità 

dell'assistenza sanitaria, affiancata da altri pilastri come accessibilità, efficacia, 

efficienza, soddisfazione dei pazienti e sicurezza del contesto curativo, e dovrebbe 

essere il criterio principale che guida ogni intervento medico, sia esso preventivo, 

diagnostico, terapeutico o riabilitativo. Nel corso degli anni, il termine appropriatezza 

ha subito profonde trasformazioni nel campo della sanità, ampliando il suo significato, 

con particolare attenzione all'equità nell'accesso alle cure, e con un crescente impegno 

nella gestione dei costi. In base al principio di appropriatezza, è fondamentale che ogni 

azione intrapresa risponda con precisione ai bisogni del paziente o della comunità e 

che tale risposta avvenga nelle modalità e nei tempi giusti, in conformità a standard 

accettati e riconosciuti e con un bilancio positivo tra costi e benefici (7,8). 
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Un intervento sanitario può essere ritenuto appropriato se prende in considerazione 

le specificità del paziente (aspetti clinici, severità della malattia, fattori socio-

culturali), le peculiarità dell'intervento (efficacia, sicurezza, costi, continuità del 

trattamento), il tempo di erogazione in funzione della storia clinica del paziente, le 

specifiche del contesto assistenziale (alta specialità, unità di terapia intensiva, ricovero 

ordinario, day hospital, consulenza specialistica, cure ambulatoriali) e le competenze 

del professionista che effettua l'intervento (9). 

Il concetto di appropriatezza si articola in due ambiti (10,11): 

• appropriatezza clinica: è incentrata sul garantire il miglior equilibrio 

possibile tra rischi e benefici, determina l'efficacia di un intervento o di una 

procedura per un determinato paziente e riflette la coerenza con le linee 

guida più aggiornate e con le evidenze scientifiche consolidate; 

• appropriatezza organizzativa: concerne il contesto temporale, strutturale, 

professionale ed organizzativo in cui l'intervento è erogato, al fine di fornire, 

a parità di efficacia e sicurezza, l’intervento che comporta costi inferiori, 

metodi più accettabili per i pazienti e un grado di complessità inferiore. 

Il panorama sanitario italiano ha visto l'adozione di numerose normative e strategie 

nazionali volte a migliorare la qualità e l'efficacia dell'assistenza sanitaria, al fine di 

garantire prestazioni assistenziali appropriate alle esigenze del paziente. Un esempio 

emblematico è rappresentato dal Patto per la Salute 2010-2012 che, non solo ha 

definito gli obiettivi sanitari nazionali, ma ha anche stabilito specifici indicatori di 

appropriatezza ospedaliera. Questi indicatori servono come punto di riferimento per 

monitorare la qualità e l'efficienza delle strutture ospedaliere, assicurando che queste 
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ultime eroghino servizi che rispettino determinati standard di qualità. Tuttavia, per 

avere una visione chiara e completa dell'efficacia del sistema ospedaliero, non si può 

prescindere dalla valutazione dell'appropriatezza dell'assistenza erogata (12). 

L'appropriatezza di un intervento si valuta attraverso vari criteri: 

• Efficacia: ogni procedura o trattamento deve basarsi su solide evidenze 

scientifiche, provenienti da ricerche e studi accurati, per garantire il miglior 

esito possibile per il paziente; 

• Efficienza: l'intervento sanitario, oltre ad essere efficace, deve essere anche 

efficiente dal punto di vista economico, attraverso un'attenta valutazione del 

rapporto tra i costi sostenuti e i benefici ottenuti, al fine di garantire 

l'ottimizzazione delle risorse disponibili; 

• Etica e Coerenza: è fondamentale assicurarsi che l'intervento sia eticamente 

sostenibile e rispetti le preferenze e i valori del paziente, della comunità e 

della società in generale. 

È importante sottolineare che l'importanza relativa di queste dimensioni può variare 

da una popolazione all'altra. In alcune culture o contesti, ad esempio, l'etica potrebbe 

avere un peso maggiore rispetto all'efficienza, mentre in altre potrebbe accadere il 

contrario. Di conseguenza, l'approccio all'appropriatezza deve essere flessibile e 

adattabile, tenendo sempre presenti le esigenze e le peculiarità di ciascun gruppo o 

individuo (13). 

Esistono vari modi per stimare l'appropriatezza dei ricoveri, tra cui l'analisi dei dati 

forniti dalla SDO, nonostante possano avere delle limitazioni. Infatti, poiché questi 

dati hanno principalmente una funzione amministrativa e sono usati per il rimborso 
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delle prestazioni, potrebbero non essere sempre completi o potrebbero riflettere una 

visione distorta della realtà clinica. Ad esempio, mancano informazioni sul contesto 

sociale del paziente, che in alcuni scenari potrebbe giustificare decisioni cliniche 

specifiche. Nonostante queste limitazioni, l'utilizzo dei dati amministrativi come quelli 

forniti dalla SDO rimane un mezzo prezioso, in quanto offre una panoramica rapida 

ed estensiva dell'assistenza erogata, rendendo queste informazioni accessibili in modo 

uniforme e su larga scala. 

In Italia, si è fatto ampio ricorso a queste informazioni, combinandole talvolta con 

vari metodi per incentivare l’appropriatezza organizzativa, tra cui l'implementazione 

di criteri di ammissibilità per prestazioni ad alto rischio di inappropriatezza, 

l'introduzione di regolamenti per le attività di ospedalizzazione e l'adozione di sistemi 

analitici di valutazione post-dimissione, come il Protocollo di Revisione dell'Utilizzo 

dell'Ospedale (PRUO) o il Modello di Analisi dell’Appropriatezza organizzativa dei 

ricoveri ospedalieri per elenchi normativi di Procedure (MAAP). 

La SDO è il principale mezzo attraverso il quale vengono raccolte e catalogate le 

informazioni di ogni paziente dimesso da strutture ospedaliere, sia pubbliche che 

private. Questa pratica standardizzata, avviata con il Decreto Ministeriale del 28 

dicembre 1991, si traduce in un deposito di dati preziosi che riflettono la storia clinica 

e l'esperienza di ricovero di ogni paziente. In realtà, il potenziale della SDO va ben 

oltre la mera raccolta di dati, in quanto la natura e l'ampiezza delle informazioni che 

essa contiene rendono possibile condurre analisi di tipo clinico-epidemiologico, 

fondamentali per valutare la qualità e l'efficacia dell'assistenza fornita ai pazienti. 

Inoltre, i risultati di tali analisi possono orientare le decisioni in materia di 
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programmazione sanitaria, contribuendo a delineare interventi mirati per migliorare 

ulteriormente l'assistenza (14,15). 

Ogni SDO è un compendio di dettagli specifici che includono informazioni 

anagrafiche del paziente, come sesso e luogo di residenza, dettagli clinici come 

diagnosi e modalità di dimissione, e informazioni sulla struttura ospedaliera dove il 

paziente è stato ricoverato. Un aspetto centrale è la sezione dedicata alle diagnosi, dove 

la "diagnosi principale" rappresenta la ragione primaria del ricovero, mentre le 

"diagnosi secondarie o concomitanti" riguardano altre condizioni cliniche presenti o 

identificate durante il ricovero. Le diagnosi sono codificate utilizzando l'ICD-9-CM, 

ovvero la "International Classification of Diseases, 9th revision – Clinical 

Modification". Questo sistema di classificazione, riconosciuto a livello internazionale, 

non solo categorizza le diagnosi, ma anche le procedure chirurgiche e diagnostico-

terapeutiche registrate nella cartella clinica del paziente (16). 

Al fine di analizzare e categorizzare ulteriormente i dati dei ricoveri, le informazioni 

delle SDO vengono processate attraverso un software denominato "DRG-Grouper". 

Questo software assegna un DRG a ogni ricovero, fornendo una sintesi della natura e 

della complessità del caso clinico. 

Il sistema dei DRG è un metodo avanzato che classifica i ricoveri ospedalieri in 

gruppi omogenei, basandosi su vari criteri, tra cui il profilo clinico del paziente, la 

quantità di risorse impiegate durante il ricovero e la durata della degenza. Questa 

classificazione è fondamentale per garantire un'allocazione efficace delle risorse nel 

contesto ospedaliero e per stabilire le tariffe di finanziamento sia per le strutture 

sanitarie pubbliche che per quelle private accreditate. Il sistema DRG attribuisce ad 
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ogni ricovero un codice univoco, per un totale di 538 differenti DRG disponibili in 

Italia. Inoltre, per una classificazione ancora più dettagliata, i DRG sono suddivisi in 

25 categorie diagnostiche maggiori, conosciute come Major Diagnostic Category 

(MDC), basate su criteri clinico-anatomici. 

Un aspetto cruciale del sistema DRG è l'associazione di una specifica tariffa a 

ciascun DRG. Questa tariffa riflette il costo medio stimato per un ricovero ospedaliero 

che rientra in quel particolare gruppo. La determinazione di questa tariffa viene 

effettuata attraverso quattro principali tipologie di ricovero: ordinari, di un giorno, 

trasferiti o deceduti e anomali. Entrando nel dettaglio dei ricoveri anomali, troviamo i 

ricoveri “fuori soglia” o “outlier”. Questi rappresentano i casi in cui la durata della 

degenza supera (o, in alcune situazioni, è eccessivamente breve) rispetto a un valore 

soglia predefinito per quel particolare DRG. Questo valore soglia è calcolato basandosi 

su stime effettuate su pazienti con profili clinici simili. Qualora un ricovero superi tale 

valore soglia, la remunerazione sarà ridotta al 60% del costo medio giornaliero per 

ciascuna giornata eccedente. 

È fondamentale sottolineare l'importanza di monitorare e gestire la durata della 

degenza. Un prolungamento eccessivo può avere non solo impatti organizzativi ma 

anche potenziali rischi per la salute del paziente, come la possibilità di cadute, 

infezioni correlate all’assistenza o complicanze post-chirurgiche come le infezioni del 

sito chirurgico. Queste complicazioni aumentano i costi diretti, sostenuti sia dal 

sistema sanitario sia dal paziente, e i costi indiretti, legati a perdite produttive e a una 

ridotta qualità della vita per il paziente (17-19). 
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L'integrazione ospedale-territorio 

 

Nel panorama sanitario contemporaneo, l'integrazione tra il sistema ospedaliero e 

il territorio emerge come una delle sfide più significative e urgenti, in quanto 

rappresenta una risposta alle complesse esigenze di una popolazione sempre più 

diversificata e in costante crescita, e alle pressioni finanziarie che gravano sui sistemi 

sanitari nazionali (20,21). 

Difatti, negli ultimi decenni, i sistemi sanitari di tutto il mondo hanno subito 

profonde trasformazioni. Il modello tradizionale, incentrato sull'ospedale come fulcro 

della cura, sta cedendo il passo a un approccio più olistico e orientato al paziente. 

Questa evoluzione è guidata da molteplici fattori, tra cui il progresso tecnologico, 

l'invecchiamento della popolazione, la crescente prevalenza di malattie croniche e la 

necessità di controllare i costi sanitari. Di conseguenza, l'integrazione tra le strutture 

ospedaliere e i servizi sanitari sul territorio si è affermata come un paradigma cruciale 

per garantire una assistenza sanitaria di qualità, accessibile ed efficiente (22,23). 

Possono essere identificati tra i principali elementi chiave dell'integrazione tra 

ospedale e territorio i seguenti aspetti: 

• Continuità delle cure: assicurare una transizione senza soluzione di 

continuità tra i servizi ospedalieri e quelli forniti sul territorio, al fine di 

garantire che i pazienti ricevano un'assistenza coerente e coordinata, 

specialmente quando passano da un contesto ospedaliero a un ambiente 

domestico o ambulatoriale; 
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• Coordinamento dei servizi: collaborazione stretta tra le diverse figure 

professionali coinvolte nella cura dei pazienti, come medici, infermieri, 

terapisti e assistenti sociali, per pianificare e fornire l'assistenza necessaria; 

• Promozione della prevenzione: incoraggiare la prevenzione delle malattie e 

la promozione della salute attraverso programmi e iniziative comunitarie, al 

fine di ridurre la necessità di ricoveri ospedalieri per condizioni evitabili e 

migliora la salute generale della popolazione; 

• Utilizzo delle tecnologie sanitarie: le moderne tecnologie sanitarie, come i 

sistemi di registrazione elettronica delle cartelle cliniche e le telemedicina, 

consentono la condivisione rapida di informazioni critiche tra i fornitori di 

assistenza sanitaria e semplificano il monitoraggio dei pazienti; 

• Coinvolgimento del paziente: promozione del coinvolgimento attivo dei 

pazienti nella gestione della propria salute, educandoli e supportandoli nel 

prendere decisioni informate sulla loro cura e sulla prevenzione delle 

malattie; 

• Sostenibilità economica: ottimizzare l'allocazione delle risorse sanitarie, 

garantendo che vengano impiegate in modo più efficiente, contribuendo a 

ridurre i costi a lungo termine per il sistema sanitario. 

Il processo di dimissione ospedaliera, e la sua accurata pianificazione, rappresenta 

un passaggio cruciale per garantire la continuità assistenziale, ovvero una transizione 

adeguata della presa in carico del paziente. Secondo l'Organizzazione Mondiale della 

Sanità (OMS), la continuità delle cure è un indicatore chiave dell'efficacia di un 

sistema sanitario. Non si tratta solo di fornire cure mediche, ma anche di coordinare 
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l'assistenza su diversi livelli, garantendo un passaggio armonioso tra l'ospedale e la 

comunità (24). 

Il miglioramento della continuità dell'assistenza tra strutture ospedaliere e servizi 

territoriali si è imposto attualmente come una delle principali sfide del settore sanitario, 

soprattutto considerando l'incremento di pazienti ospedalizzati affetti da malattie 

croniche e da diverse patologie contemporaneamente. Questi pazienti, per la loro 

complessità, uniscono spesso problemi di salute a sfide socio-assistenziali, 

contribuendo a prolungare i periodi di degenza ospedaliera, in special modo quando 

non esistono soluzioni alternative adeguate per la loro gestione post-ricovero. 

L'obiettivo principale diventa, quindi, creare dei percorsi di cura integrati e 

condivisi tra ospedale e servizi sul territorio, al fine di fornire al paziente un'assistenza 

senza soluzione di continuità, garantendo un passaggio fluido e coordinato tra le 

diverse fasi del percorso di cura, quasi come se fossero parti di un unico e ininterrotto 

flusso assistenziale. 

L'efficacia di tale integrazione dipende strettamente dal grado e dalla qualità 

dell'interazione tra le strutture ospedaliere e quelle territoriali, come l’Assistenza 

Domiciliare Integrata (ADI) o le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA). Questo è 

particolarmente importante per la popolazione anziana, che spesso richiede un livello 

di cura specifico e personalizzato. Ma l'assenza, o una carente organizzazione, delle 

strutture territoriali può avere un impatto significativo sull'utilizzo efficiente e 

appropriato delle risorse ospedaliere (25,26). 

Il territorio svolge un ruolo fondamentale come "filtro", contribuendo a ridurre i 

ricoveri ospedalieri quando non strettamente necessari. D'altro canto, gli ospedali 
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devono implementare e sfruttare meccanismi organizzativi che permettano una 

dimissione sicura e protetta del paziente. Utilizzando, ad esempio, strutture sanitarie a 

valenza territoriale, si può assicurare la giusta continuità nell'assistenza una volta che 

il paziente viene dimesso. 

Nella SDO questi tipi di interventi territoriali possono essere specificamente 

identificati come modalità di dimissione. Al contrario, altre forme di assistenza 

territoriale, che rappresentano ambienti di cura alternativi con una minore complessità, 

come ad esempio gli ospedali di comunità, non possono essere registrate e tracciate 

nella stessa maniera al momento della dimissione. È essenziale riconoscere la 

differenza tra questi approcci e lavorare per garantire che ogni paziente riceva il tipo 

di assistenza e il percorso di dimissione più appropriato alle sue specifiche esigenze. 

L'adozione di strategie mirate e modelli di assistenza che prevedano una continuità 

e integrazione fra il contesto ospedaliero e il territorio riveste un ruolo cruciale 

nell'ottimizzazione delle transizioni di cura. Questo è particolarmente evidente quando 

si considera la dimissione di pazienti anziani. Per questi individui, non è solo 

necessario garantire un piano di dimissione appropriato, ma anche strutturare un 

percorso di transizione ben definito che li conduca verso l'ambiente domestico o verso 

strutture di cura intermedia. Questi passaggi non sono da considerarsi come attività 

separate, ma come fasi integrate di un processo assistenziale moderno e innovativo, 

che rappresenta un cambiamento radicale nella gestione delle dimissioni ospedaliere. 

In pratica, senza una pianificazione accurata della dimissione, la transizione di cura 

potrebbe risultare inefficace o incompleta (27,28). 
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Pertanto, la continuità assistenziale è un principio centrale nel settore sanitario. 

Garantire la continuità dell'assistenza significa rispondere in modo olistico alle 

esigenze dei pazienti, considerando non solo le loro condizioni mediche, ma anche il 

contesto familiare e sociale in cui vivono. Questo approccio integrato richiede una 

collaborazione stretta tra tutti gli operatori sanitari, sottolineando l'importanza di 

instaurare un rapporto di fiducia con il paziente, basato su una profonda comprensione 

della sua storia e delle sue esigenze (29). 

L'ideale è che la durata di un ricovero ospedaliero sia strettamente correlata alla 

necessità clinica del paziente, con l'obiettivo di affrontare situazioni mediche acute che 

necessitano di interventi diagnostici o terapeutici continui, o che richiedono un attento 

monitoraggio. In uno scenario ideale, una volta risolta la problematica clinica, il 

paziente dovrebbe essere dimesso prontamente. Tuttavia, pazienti clinicamente pronti 

per essere dimessi rimangono talvolta negli ospedali a causa di circostanze esterne al 

loro stato di salute. Queste circostanze possono includere la mancanza di strutture 

alternative adeguate dove il paziente possa ricevere le cure post-ricovero o situazioni 

legate a fattori sociali, come l'assenza di una rete di sostegno familiare. Questa 

problematica, nota come "dimissione difficile", è da tempo una sfida per il sistema 

sanitario. 

Un ritardo nella dimissione ospedaliera ha un impatto complesso, in particolare per 

i pazienti "fuori soglia" o "sopra soglia" che sperimentano una degenza prolungata e, 

a causa della liberazione posticipata dei posti letto, consumano risorse ospedaliere ben 

oltre la norma. L’utilizzo eccessivo delle risorse potrebbe restringere l'accesso alle 

cure per altri pazienti, mentre l'allungamento dei tempi per l'accesso alle cure potrebbe 
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avere effetti negativi, con l'insorgenza di complicanze maggiori e il peggioramento 

dello stato di salute. 

Tuttavia, è fondamentale considerare che dimettere un paziente in anticipo o in un 

contesto non adeguato alle sue necessità potrebbe peggiorare la situazione. Invece di 

raggiungere un'efficienza economica, si potrebbero innescare altre problematiche 

organizzative, come ad esempio le riammissioni frequenti in ospedale, ulteriori accessi 

al pronto soccorso, e un utilizzo ancora maggiore delle risorse sanitarie. 

Una strategia efficace per ridurre le dimissioni difficili è una pianificazione 

accurata della dimissione stessa, al fine di prevedere la necessità di servizi post-

ricovero, come visite domiciliari o il coinvolgimento di infermieri specializzati. 

Questo approccio mira a minimizzare i ritardi nella dimissione, a coordinare meglio 

con i servizi locali una volta che il paziente viene dimesso e, in ultima analisi, a 

diminuire la probabilità di riammissioni. Questa strategia integrata può fare la 

differenza nella promozione di esiti favorevoli per i pazienti, soprattutto gli anziani, 

riducendo il rischio di riammissioni ospedaliere e garantendo una transizione fluida tra 

ospedale e assistenza domiciliare o comunitaria (30-32). 

La chiave del successo sta nell'adattare la pianificazione alle esigenze individuali 

del paziente. Questo permette di sviluppare un piano di dimissione su misura, 

identificando le migliori strutture e procedure per la cura post-ricovero attraverso un 

approccio clinico e organizzativo ben definito. Affrontare questo problema richiede 

una collaborazione multidisciplinare, mediante l'interazione di diversi attori del 

sistema sanitario, come medici di famiglia, servizi di assistenza domiciliare, strutture 

di lunga degenza e altre istituzioni assistenziali. Pertanto, è essenziale che la 
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pianificazione delle dimissioni inizi quanto prima, idealmente al momento 

dell'ingresso in ospedale. La raccolta iniziale di dati e le interviste con il paziente 

possono rivelare informazioni preziose, che possono fornire indicazioni chiare su 

come gestire la dimissione e sulla necessità di mettere in atto percorsi assistenziali 

specifici post-dimissione. 

Nel contesto del processo di dimissione, oltre ad una pianificazione tempestiva e 

accurata delle modalità, è essenziale un approccio multifattoriale che tenga conto delle 

molteplici esigenze del paziente e che preveda vari interventi: 

• Interventi pre-dimissione: educazione del paziente sulle sue condizioni, 

assicurando che capisca come gestire i suoi farmaci (riconciliazione dei 

farmaci) e programmando gli appuntamenti successivi per monitorare la sua 

condizione (follow-up in presenza); 

• Interventi post-dimissione: telefonate di follow-up per controllare come sta 

procedendo la guarigione o eventuali visite a domicilio per valutare le 

condizioni del paziente nel suo ambiente abituale; 

• Interventi di transizione: misure destinate a facilitare il passaggio del 

paziente dal contesto ospedaliero alla sua routine quotidiana o ad altre 

strutture, fornendo istruzioni chiare e comprensibili e assicurando una 

comunicazione fluida tra l'ospedale e i servizi territoriali. 

In questo processo, oltre al paziente, sono coinvolte diverse figure professionali e 

personali: dalla famiglia o dal caregiver, che spesso forniscono supporto quotidiano, 

ai vari professionisti sanitari come case manager, infermieri, medici, terapisti e 

assistenti sociali. La natura multidisciplinare di questo approccio garantisce che le 
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esigenze specifiche di ogni paziente siano adeguatamente considerate e soddisfatte, in 

relazione alle peculiarità del singolo caso. 

Sebbene l'implementazione di un piano di dimissione personalizzato abbia 

dimostrato di portare a benefici concreti, come una leggera riduzione nel tempo di 

degenza ospedaliera e nel numero di riammissioni per gli anziani con preesistenti 

condizioni patologiche, nonché un aumento, seppur lieve, della soddisfazione del 

paziente riguardo all'assistenza ricevuta, la sua reale efficacia su altri importanti aspetti 

della cura rimane incerta. In particolare, non è ancora chiara l'incidenza di tale piano 

sul benessere generale del paziente, sulle risorse impiegate dal sistema sanitario e sul 

bilancio complessivo dei servizi sanitari. 

Questa mancanza di certezza sottolinea l'importanza di non limitarsi solo a tale 

approccio, ma di esplorare altre aree che possono richiedere attenzione. Ad esempio, 

lo studio dettagliato dei cosiddetti ricoveri "outlier" potrebbe rivelare ulteriori 

informazioni utili. Analizzando questi ricoveri in modo approfondito, potremmo 

comprenderne meglio le cause, individuare eventuali lacune nel sistema e proporre 

soluzioni più efficaci. Questo, a sua volta, potrebbe aiutare a gestire meglio questi casi, 

garantendo un uso più efficiente delle risorse ospedaliere, come la disponibilità di posti 

letto, e benefici sia per i pazienti che per il sistema sanitario nel suo complesso. 

 

Il contesto sanitario della Regione Sardegna 

 

Al 31 dicembre 2019, la popolazione della Sardegna si attestava a 1.611.621 

abitanti. Un dato significativo riguarda l'indice di vecchiaia in quanto, con un valore 
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di 222,2, la Sardegna supera l'indice nazionale di 179,3, evidenziando un tasso di 

invecchiamento demografico più pronunciato rispetto al resto del paese. Un altro 

indicatore rilevante è l'indice di dipendenza strutturale, che confronta la percentuale di 

popolazione inattiva (composta da giovani e anziani) con quella attiva. In Sardegna, 

questo indice raggiunge il 54,9%, leggermente inferiore al dato nazionale del 56,7%. 

Un indice superiore al 50% suggerisce un onere significativo sulla popolazione 

lavorativa, che ha la responsabilità di supportare sia le generazioni più giovani che 

quelle più anziane. Queste statistiche sono fondamentali nella pianificazione delle 

politiche e delle strategie adatte alle necessità di una popolazione in cambiamento (33). 

La Sardegna si trova di fronte a un fenomeno di intenso processo di invecchiamento 

demografico che coinvolge tutta la regione. Un'analisi dettagliata dei dati per provincia 

sottolinea che, in ogni area della Sardegna, l'indice di vecchiaia supera la media 

nazionale. Questo andamento accentua l'urgenza di esaminare in profondità e 

comprendere le trasformazioni demografiche in atto, al fine di garantire un'assistenza 

sanitaria efficace e appropriata. Questo permetterà di progettare una strategia sanitaria 

che non solo preveda le future esigenze, ma che sia anche calibrata sulle specificità 

della popolazione sarda, assicurando un sistema sanitario robusto e reattivo alle 

necessità della comunità. 

La Sardegna è una regione a statuto speciale che si autofinanzia completamente per 

quanto riguarda il settore sanitario, senza ricevere interventi finanziari diretti dallo 

Stato. L'assistenza sanitaria è garantita da una rete di ospedali pubblici e da strutture 

private che hanno accordi e convenzioni con il servizio sanitario regionale. Queste 

istituzioni offrono una gamma di servizi che vanno dai ricoveri ordinari al day hospital, 



 20 

dai trattamenti riabilitativi alla lungodegenza. Parallelamente, esistono servizi 

distrettuali che si occupano di vari bisogni sanitari, come l'assistenza a domicilio, 

l'assistenza specifica per gli anziani (ad esempio, nelle RSA), per i disabili (sia fisici 

che psichici), e anche per i pazienti in fase terminale, come quelli ospitati negli hospice 

(34,35). 

Mentre l'offerta di servizi ospedalieri sembra essere ben distribuita nelle varie aree 

della regione, si nota una disparità significativa nella distribuzione dei servizi 

territoriali. Questa disparità non sembra necessariamente riflettere le reali esigenze 

sanitarie della popolazione. Numerosi osservatori hanno spesso criticato 

l'organizzazione sanitaria territoriale della Sardegna, sottolineando la scarsa presenza 

di case della salute, la mancanza di ospedali di comunità e l'inefficienza nei percorsi 

di continuità assistenziale tra le strutture ospedaliere e il territorio. Questo sistema, se 

confrontato con modelli più avanzati e efficaci presenti in altre regioni italiane come 

Toscana, Emilia Romagna e Veneto (che adottano ad esempio il Chronic Care Model), 

appare indubbiamente arretrato (36,37). 

Nel 2016, un cambiamento significativo ha interessato il sistema sanitario sardo, 

grazie all'approvazione della legge regionale n. 17. Questa legge ha determinato una 

ristrutturazione del Servizio Sanitario in Sardegna, prevedendo che, a partire dal 1° 

gennaio 2017, la sanità dell'isola fosse gestita da cinque distinte aziende sanitarie. Due 

di queste aziende sono state create ex novo: l'Azienda per la Tutela della Salute (ATS), 

la cui competenza abbraccia l'intera estensione territoriale sarda, e l'Azienda Regionale 

dell'Emergenza e Urgenza della Sardegna (AREUS), specificatamente dedicata alla 

gestione delle emergenze e delle urgenze in tutta la regione. Al contrario, le altre tre 
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aziende sanitarie menzionate dalla legge non sono state istituite da zero, poiché erano 

già operative in precedenza. Si tratta dell'Azienda ospedaliera "G. Brotzu", 

dell'Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari e dell'Azienda Ospedaliero- 

Universitaria di Sassari. Queste tre strutture, pur avendo una storia pregressa, sono 

state incorporate nella nuova organizzazione sanitaria prevista dalla legge del 2016, 

garantendo così una maggiore efficienza e una distribuzione più omogenea dei servizi 

sanitari sull'intero territorio regionale, al fine di garantire circolarità dell’assistenza, 

uniformità, equità e appropriatezza in tutto l’ambito regionale (38). 

A partire dal 1° gennaio 2022, il sistema sanitario della Sardegna ha subito una 

ulteriore significativa trasformazione, attraverso una riforma che ha rinnovato 

profondamente la struttura organizzativa delle aziende sanitarie presenti nella regione. 

Questa riforma ha portato alla nascita dell'Azienda Regionale della Salute (ARES), 

un'entità che si pone come riferimento centrale nel contesto sanitario sardo. 

Parallelamente, sono state istituite otto Aziende Socio-Sanitarie Locali (ASSL), 

ciascuna dedicata a una specifica area geografica dell'isola (Sassari, Gallura, Nuoro, 

Ogliastra, Oristano, Medio Campidano, Sulcis, Cagliari). Queste aziende hanno il 

compito di gestire e organizzare i servizi sanitari e socio-sanitari nelle rispettive aree 

di competenza, garantendo una copertura capillare del territorio e rispondendo alle 

esigenze specifiche delle diverse comunità locali. La riforma, tuttavia, non ha 

modificato la posizione e la funzione di alcune aziende già esistenti, che continuano a 

svolgere un ruolo cruciale nel panorama sanitario regionale. Tra queste, troviamo 

l'ARNAS "G. Brotzu", che vanta il riconoscimento di "Azienda di Rilievo Nazionale 

ed Alta Specializzazione". Rimangono inoltre invariate le Aziende Ospedaliero-
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Universitarie di Cagliari e di Sassari, che coniugano attività clinica e ricerca 

accademica. Infine, l'Azienda Regionale dell'Emergenza e Urgenza della Sardegna 

(AREUS) continua a rappresentare il punto di riferimento per la gestione delle 

situazioni di emergenza e urgenza in tutta la Sardegna (39).  
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Obiettivo dello studio 

 

Il progetto di ricerca fa parte di una linea di ricerca attiva da anni presso l'Istituto di 

Igiene e Medicina Preventiva dell’Università degli Studi di Sassari, incentrata sulla 

sanità pubblica e sull'organizzazione dei servizi sanitari, con particolare attenzione 

all'ottimizzazione delle performance ospedaliere e al miglioramento dell’integrazione 

tra ospedale e servizi territoriali. 

Il sistema ospedaliero in Sardegna, infatti, sta affrontando numerose sfide legate ad 

una mancanza di pianificazione e gestione olistica. In alcune circostanze, si è fatto 

affidamento sull'ospedale per acuti per soddisfare bisogni che avrebbero dovuto essere 

meglio affrontati attraverso altri servizi assistenziali o in differenti livelli di cura. 

È ipotizzabile che un alto tasso di ospedalizzazione, insieme a prestazioni non 

ottimali e ad un uso eccessivo e non appropriato del Pronto Soccorso, derivino da 

un'insufficiente assistenza territoriale. Risulta quindi essenziale migliorare e ampliare 

questo livello di assistenza per garantire cure continue e una corretta integrazione tra i 

vari servizi assistenziali. Una strategia promettente per ottimizzare l'assistenza 

ospedaliera è il potenziamento delle dimissioni protette, basate su linee guida 

concordate tra ospedali e servizi territoriali, consentendo di ridurre il numero di 

giornate di ricovero inappropriate ed eventuali ricoveri ospedalieri non necessari. 

Lo scopo della ricerca è stato pertanto quello di valutare il livello di appropriatezza 

organizzativa di una struttura di degenza, la SC Medicina Interna dell’Azienda 

Ospedaliero Universitaria di Sassari, al fine di individuare le criticità su cui poter 

proporre delle strategie e delle azioni specifiche per ridurre l’inappropriatezza 
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organizzativa e la durata della degenza, ottimizzando l’utilizzo delle risorse e 

valorizzando le risorse umane disponibili, al fine di garantire la continuità 

assistenziale. 

Nello specifico, lo studio è stato suddiviso in quattro fasi: 

• Fase Descrittiva: fase iniziale orientata a comprendere l'offerta sanitaria 

presente a livello territoriale e, in particolare, la richiesta di assistenza 

territoriale da parte del reparto indagato; 

• Fase di Valutazione 1: fase di valutazione dell'appropriatezza organizzativa 

dell’attività di degenza ordinaria della SC esaminata, utilizzando il metodo 

del PRUO; 

• Fase Operativa: fase intermedia in cui, in base ai dati raccolti e analizzati 

nelle fasi precedenti, è stata proposta l'adozione di sistemi di prevenzione 

delle dimissioni difficili; 

• Fase di Valutazione 2: fase conclusiva di valutazione con il metodo del 

PRUO dei risultati ottenuti, in seguito agli interventi adottati relativamente 

alla gestione delle dimissioni difficili.  
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Materiali e metodi 

 

Il lavoro di ricerca è iniziato con un'approfondita analisi bibliografica, che ha 

previsto la consultazione di varie fonti riguardanti la gestione delle dimissioni in 

ambito ospedaliero, la pertinenza delle cure erogate, nonché precedenti esperienze di 

valutazione dei ricoveri ospedalieri. Questi temi sono fondamentali per comprendere 

l'importanza dell'analisi e della valutazione nel contesto della pianificazione di azioni 

operative nel settore sanitario. Attraverso tale analisi, è possibile individuare le 

migliori prassi e le metodologie più efficaci per garantire un'assistenza sanitaria di 

qualità, personalizzata e adeguata alle esigenze del paziente. La corretta 

interpretazione e applicazione di questi concetti sono essenziali per l'ottimizzazione 

delle risorse e per la gestione efficiente delle strutture ospedaliere (40-46). 

È stata condotta una preliminare analisi del contesto, valutando l’offerta dei servizi 

e la domanda di assistenza presenti nell’AOU di Sassari e nel territorio di riferimento. 

Sono stati individuati, attraverso una analisi SWOT, i punti di forza della struttura 

come il fatto di essere sede di formazione, sperimentazione e ricerca ospedaliero 

universitaria e di un Dipartimento di Emergenza e Accettazione (DEA) di II livello e 

la presenza di professionalità di elevata competenza e specializzazione, ma anche punti 

di debolezza come l’obsolescenza delle strutture e della tecnologia, la logistica 

inadeguata, gli elevati costi di gestione per un inappropriato uso dell’ospedale e la 

scarsa integrazione dei sistemi informatici. Sono stati valutati negativamente anche la 

scarsa offerta assistenziale territoriale per quanto riguarda la cronicità e la 

riabilitazione, l’insufficiente azione di filtro svolta dal territorio verso la struttura 
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ospedaliera HUB e la carente adozione di modelli di gestione territoriale come il 

Chronic Care Model (CCM). Una valutazione positiva è stata data invece alla 

distribuzione capillare dei Medici di Medicina Generale (MMG) e dei Pediatri di 

Libera Scelta (PLS) sul territorio e al crescente impulso alla creazione di Percorsi 

Diagnostici Terapeutici Assistenziali (PDTA) specifici. 

Si è passati poi all’analisi dei possibili ostacoli alla realizzazione di una efficace 

integrazione fra ospedale e territorio legati sia al personale, come l’assenza di reti tra 

professionisti nei differenti setting assistenziali e l’insufficiente numero di specialisti 

per mancata programmazione regionale, sia alle strutture, come la carenza di strutture 

territoriali e di supporti informatici adeguati. Altri possibili ostacoli riguardano la 

mancanza di dati sulla reale domanda di assistenza territoriale, la maggiore fiducia 

riposta dall’utenza nell’assistenza ospedaliera rispetto a quella territoriale e lo 

sbilanciamento tra l’importanza attribuita dalle Aziende Sanitarie ai risultati 

economici e finanziari rispetto alle risposte assistenziali. 

Le forme di assistenza domiciliare oggetto di rilevazione sono state quelle 

caratterizzate da interventi di natura sanitaria e socio-sanitaria che hanno previsto la 

presa in carico dell’assistito e la sua valutazione multidimensionale, la definizione di 

un programma di assistenza individuale, l’eventuale sospensione della presa in carico 

e la successiva dimissione dell’assistito. 

La richiesta di assistenza territoriale da parte della SC Medicina Interna è stata 

valutata mediante l’analisi delle modalità di dimissione presenti nel flusso informativo 

delle SDO (Tabella 1). 
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Modalità di dimissione  
03. Dimissione ordinaria presso una residenza sanitaria assistenziale 
04. Dimissione al domicilio del paziente con attivazione di assistenza domiciliare 
07. Trasferimento ad altro regime di ricovero o ad altro tipo di ricovero nello stesso istituto 
08. Trasferimento ad un istituto di ricovero e cura pubblico o privato di riabilitazione 
09. Dimissione al domicilio del paziente con attivazione di ospedalizzazione domiciliare 

 
Tabella 1. Tipologie di modalità di dimissione del campione dello studio. 

 

I codici V 

 

I codici V sono un gruppo di codici alfanumerici utilizzati in ambito sanitario nel 

sistema di codifica ICD-9-CM per indicare circostanze o problemi di salute, non dovuti 

a malattie o traumatismi, che influenzano lo stato di salute e il ricorso alle strutture 

sanitarie (47). 

Nel contesto della ricerca, è stata prestata particolare attenzione ai codici V che 

potrebbero essere associati a possibili complicazioni o ritardi nella dimissione dai 

reparti di degenza per acuti (v49.84, v60-v63, v66)(Tabella 2)(48). 

 

Codice V Descrizione codice V selezionato 
v49.84 Condizione di allettamento 

v60 Abitazione, problemi familiari ed economici 
v61 Altri problemi familiari 
v62 Altri problemi psicosociali 
v63 Indisponibilità di altri servizi medici 
v66 Convalescenza e cure palliative 

 
Tabella 2. Codici V selezionati per lo studio. 
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Questi codici sono stati ricercati e analizzati all'interno delle diagnosi principali e 

in tutte le diagnosi secondarie presenti nelle SDO prese in esame, a fine di determinare 

l’esistenza di un legame tra la presenza dei codici V e un prolungato periodo di 

degenza ospedaliera e l’eventuale presenza di possibili problemi o difficoltà durante il 

periodo di ricovero. Questo è particolarmente rilevante, dato che una dimissione 

adeguata spesso richiede una simultanea e appropriata presa in carico assistenziale 

nella comunità, garantendo così che il paziente continui a ricevere l'assistenza 

necessaria anche dopo la dimissione dall'ospedale. 

L'uso limitato dei codici V nelle SDO ha motivato una ricerca approfondita nella 

documentazione clinica disponibile in reparto al fine di identificare le eventuali 

situazioni, al di fuori dei problemi clinici o dei servizi forniti, che potrebbero 

comunque influenzare il decorso del ricovero e, in particolare, la fase di dimissione. 

 

Il P.R.U.O. 

 

Il PRUO (Protocollo di Revisione dell’Utilizzo dell’Ospedale) e la sua controparte 

americana, l'AEP (Appropriateness Evaluation Protocol), sono strumenti concepiti per 

classificare le giornate di degenza ospedaliera come appropriate o inappropriate. 

Questa valutazione si basa su un criterio qualitativo dicotomico, piuttosto che su un 

approccio quantitativo, per ogni unità esaminata. Analizzando individualmente le 

giornate di degenza, esse vengono etichettate come appropriate o inappropriate e, sulla 

base di ciò, l'intero periodo di ricovero può essere definito come completamente 

appropriato, parzialmente appropriato o completamente inappropriato (Figura 1)(49). 
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Figura 1.  Scheda PRUO di rilevazione dell’appropriatezza della degenza. 
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Questo protocollo consente di classificare sia la giornata di ammissione che le 

specifiche giornate di degenza in appropriate o inappropriate, a partire dalla 

documentazione clinica routinariamente disponibile in ospedale, eventualmente 

integrata da interviste dirette effettuate al personale sanitario al momento della 

rilevazione. 

Il PRUO assume che esista una gerarchia nei livelli di erogazione dell’assistenza 

sanitaria basata sull’intensità e sulla complessità delle prestazioni, dove i livelli 

superiori sono in grado di erogare tutte le prestazioni dei livelli inferiori, pur potendo 

erogare prestazioni più complesse. Idealmente, un dato livello assistenziale dovrebbe 

rispondere unicamente al livello corrispondente di complessità del problema e di 

bisogno assistenziale e non ci dovrebbero essere sconfinamenti tra i livelli. In 

particolare, un livello assistenziale più elevato non dovrebbe essere utilizzato per 

trattare un problema di entità inferiore. 

Nell’ottica del PRUO una giornata di ricovero in un ospedale per acuti è appropriata 

se in essa si fa uso delle competenze proprie ed esclusive dell’ospedale per acuti, in un 

adeguato lasso di tempo. Una prestazione è considerata inappropriata quando erogabile 

in altri livelli assistenziali o con altre tempistiche. Le prestazioni o condizioni 

appropriate sono definite convenzionalmente Criteri di Appropriatezza, mentre quelle 

inappropriate sono definite Motivi di Inappropriatezza (Figura 2). 
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Figura 2.  Lista PRUO dei motivi di inappropriatezza per ammissione e degenza. 
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È necessario specificare che una prestazione inappropriata non è necessariamente 

una prestazione inutile o senza beneficio o clinicamente errata. Il PRUO, infatti, non 

pretende di dare un giudizio sull’appropriatezza clinica delle prestazioni erogate, sulle 

conclusioni diagnostiche o sulle decisioni cliniche del medico, ma valuta 

esclusivamente le conseguenze operative e le modalità di erogazione delle prestazioni. 

Inoltre, appropriato non significa automaticamente commisurato al bisogno. 

La valutazione del PRUO è stata effettuata a partire dalle informazioni contenute 

nelle cartelle cliniche, o in qualunque altra documentazione scritta disponibile, dei 

ricoveri outlier prodotti dalla SC Medicina interna dell’AOU di Sassari negli anni 2018 

e 2019 per la fase di Valutazione 1 e negli anni 2020, 2021 e 2022 per la fase di 

Valutazione 2. 

 

La Scala di BRASS 

 

La Blaylock Risk Assessment Screening Score (BRASS) è una scala riconosciuta 

e utilizzata per identificare quei pazienti che hanno un maggiore rischio di affrontare 

un periodo di ospedalizzazione prolungato o di incontrare difficoltà durante la fase di 

dimissione. La scala è stata progettata per anticipare le potenziali sfide che potrebbero 

sorgere durante la degenza del paziente e la successiva dimissione, permettendo così 

al personale medico e assistenziale di pianificare adeguatamente le cure e le misure di 

supporto (Figura 3)(50). 
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Figura 3. Scheda di Blaylock Risk Assessment Screening Score (BRASS). 
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È fondamentale che questa scala venga compilata entro le prime 72 ore 

dall'ammissione del paziente in reparto, per garantire una valutazione tempestiva e 

accurata delle esigenze del paziente. La scala di BRASS prende in considerazione una 

serie di variabili che possono influenzare la capacità del paziente di gestire il proprio 

stato di salute, tra cui: 

• Età: un’età avanzata può comportare maggiori rischi e vulnerabilità; 

• Supporto sociale: identificare chi potrebbe necessitare di ulteriori aiuti; 

• Stato funzionale: valutare la capacità di svolgere attività quotidiane; 

• Stato cognitivo: comprendere la capacità mentale e cognitiva del paziente; 

• Modello comportamentale: riconoscere comportamenti che potrebbero 

influenzare la cura; 

• Mobilità: la capacità del paziente di muoversi e spostarsi; 

• Deficit sensoriali: problemi di vista, udito o altri sensi; 

• Ricoveri precedenti: indice di problemi di salute ricorrenti; 

• Problemi medici attivi: problemi di salute che potrebbero necessitare di 

interventi; 

• Farmaci assunti: potrebbero influenzare l'outcome del paziente. 

A seconda del punteggio totale ottenuto dalla compilazione della scala BRASS, i 

pazienti vengono suddivisi in determinate categorie di rischio: 

• Basso rischio (0-10): pazienti che hanno un rischio relativamente basso di 

incontrare difficoltà dopo la dimissione e, pertanto, potrebbe non essere 

necessario elaborare un piano di dimissione dettagliato; 
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• Medio rischio (11-20): pazienti che presentano situazioni più complesse e 

potrebbero necessitare di una pianificazione dettagliata della dimissione, 

anche se generalmente non è previsto un trasferimento in una struttura di 

degenza post-acuzie; 

• Alto rischio (21-40): pazienti che presentano situazioni più complesse e una 

probabilità significativa che non possano tornare nella propria abitazione 

dopo la dimissione. 

Una volta determinato il punteggio della scala di BRASS del paziente, se il risultato 

è uguale o superiore a 11, si dovrebbe procedere con la segnalazione del "caso". Ciò 

implica l'avvio del percorso di "dimissione protetta", che viene attivato dal 

coordinatore della struttura entro 24-48 ore dalla rilevazione dei fattori di rischio per 

la non autosufficienza del paziente. Questo processo garantisce che ogni paziente 

riceva le attenzioni e le cure appropriate durante e dopo la degenza ospedaliera. 

 

Analisi dei dati 

 

I dati sull’attività di ricovero sono stati ricavati dal Sistema Informativo Sanitario 

Integrato Regionale (SISaR) della regione Sardegna contenente il flusso informativo 

delle SDO (File A), relativo agli anni dal 2017 al 2022. Tale flusso comprende tutte le 

informazioni inerenti le prestazioni erogate in regime di ricovero a carico dei pazienti, 

residenti e non residenti, dimessi dagli istituti di ricovero e cura pubblici e privati 

accreditati (51). 
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Il File A è stato importato nel software 3M™ 360 Encompass™ Analytics. Questo 

strumento informatico rappresenta una risorsa fondamentale per le strutture sanitarie, 

in quanto consente di sfruttare al meglio le informazioni raccolte, mettendo in luce le 

dinamiche ospedaliere. Questo si traduce nella capacità di avere un quadro dettagliato 

e attuale dei fenomeni più significativi che si manifestano all'interno dell'ospedale 

(Figura 4)(52). 

 

 

 
Figura 4. Software 3M™ 360 Encompass™ Analytics. 

 

La potenza di 3M™ 360 Encompass™ Analytics risiede non solo nella sua capacità 

di monitoraggio ma anche nella funzionalità che offre in termini decisionali. Questo 

software rappresenta infatti uno strumento prezioso per coloro che sono chiamati a 

prendere decisioni all'interno della struttura sanitaria. La sua versatilità permette di 

avere un controllo rigoroso sul presente e, al contempo, di pianificare strategie future 

in modo efficace. 

Un altro punto di forza di questo software è la sua interfaccia user-friendly. Gli 

utenti possono infatti avvalersi di report predefiniti o, se necessario, creare dashboard 



 37 

personalizzate, focalizzate su specifici fenomeni di interesse. Tra gli esempi di ciò che 

può essere monitorato attraverso il software, troviamo gli indicatori del Programma 

Nazionale Esiti (PNE). Questa caratteristica rende possibile un monitoraggio 

praticamente in tempo reale, il che significa che le strutture sanitarie hanno la capacità 

di identificare rapidamente eventuali anomalie o problemi, intervenendo 

immediatamente con le opportune azioni correttive (53).  
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Risultati 

 

Fase Descrittiva 

 

L'indagine dettagliata condotta riguardo l'offerta dei servizi e la domanda di 

assistenza nel distretto di Sassari ha fornito informazioni dettagliate sul funzionamento 

delle Cure Domiciliari Integrate (CDI) nell'anno 2017. L'obiettivo era avere una 

visione chiara e precisa della situazione esistente prima dell'avvio della fase di 

valutazione. Di seguito una disamina più approfondita dei risultati ottenuti per 

quell'anno: 

• Fascia di età: i pazienti di età superiore ai 75 anni hanno costituito la 

maggioranza, rappresentando il 75% delle attivazioni, indice di una 

predominanza di pazienti anziani che necessitano di cure domiciliari. Il 

segmento dei pazienti over 65 ha rappresentato il 14% delle attivazioni, 

mentre coloro che avevano un'età compresa tra i 18 e i 64 anni hanno 

costituito il 10% delle attivazioni. Questa percentuale inferiore evidenzia 

come la domanda di CDI da parte dei pazienti più giovani sia inferiore 

rispetto a quella dei gruppi di età più avanzata; 

• Durata delle cure: la durata media delle cure fornite ai pazienti è stata di 166 

giorni. Questo dato fornisce una misura del periodo medio durante il quale 

i pazienti hanno beneficiato delle CDI; 
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• Volume di attivazioni: durante l'anno, ci sono state complessivamente 1063 

attivazioni. Questo numero indica l'ammontare totale di pazienti che hanno 

avuto accesso alle CDI nel corso dell'anno in esame. 

Questi dettagli offrono una panoramica comprensiva dell'uso e della domanda delle 

CDI nel distretto di Sassari per l'anno 2017, fornendo un punto di riferimento utile per 

ulteriori valutazioni e decisioni strategiche. 

L'analisi dettagliata che segue si focalizza sulle modalità con le quali si sono svolte 

le dimissioni nel territorio di competenza da parte del Dipartimento Medico dell’AOU 

di Sassari durante l'anno 2017. Questa indagine si è rivelata fondamentale per 

comprendere le dinamiche di cura e gli eventuali punti di miglioramento nell'ambito 

delle cure ospedaliere e post-ospedaliere (Figura 5). 

 

 

 
Figura 5. Dimissioni sul territorio del Dipartimento Medico nell'anno 2017. 
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Attraverso il grafico, emerge chiaramente come le Unità Operative di Geriatria e 

Medicina Interna rappresentino i principali reparti da cui i pazienti vengono dimessi 

verso il territorio. Questo può indicare una prevalenza di pazienti anziani o con 

condizioni mediche complesse che necessitano di cure specializzate o di interventi 

post-acuti. Nel dettaglio, le modalità di dimissione più frequenti provenienti da questi 

reparti sono il "Trasferimento ad altro regime di ricovero presso lo stesso istituto" e 

l'attivazione dell'“Assistenza Domiciliare Integrata”. Questo suggerisce che molti 

pazienti, dopo la dimissione da questi reparti, richiedono ulteriori cure all'interno dello 

stesso ospedale oppure necessitano di un supporto assistenziale una volta tornati a 

casa. 

Tuttavia, durante l'analisi, è emersa una problematica significativa relativa alla 

dimissione verso una struttura di Lungodegenza ospedaliera o una di Lungodegenza 

extraospedaliera, in quanto non esiste un codice specifico per differenziarle. Di 

conseguenza, utilizzando esclusivamente i dati estratti dalla SDO, non è possibile 

distinguere tra queste due tipologie di dimissione. Questa mancanza può complicare 

la comprensione delle reali esigenze post-ospedaliere dei pazienti e rendere meno 

efficace la pianificazione delle cure successive. 

Nell'analisi successiva, ci si concentra specificamente sulle modalità di dimissione 

sul territorio relative ai ricoveri definiti "outlier" gestiti dal Dipartimento Medico 

nell'anno 2017. Dai dati esaminati, risulta che le modalità di dimissione più comuni 

per i ricoveri outlier, così come per gli altri ricoveri, siano il "Trasferimento ad altro 

regime di ricovero presso lo stesso istituto" e l'attivazione dell'“Assistenza Domiciliare 
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Integrata”. Questo dato sottolinea come, anche per i pazienti outlier, vi sia una forte 

necessità di cure e assistenza continuative, sia all'interno dell'istituzione ospedaliera 

sia nella loro abitazione (Figura 6). 

 

 

 
Figura 6. Dimissioni “outlier” sul territorio del Dipartimento Medico nell'anno 2017. 

 

Tuttavia, osservando i dati relativi alle singole Unità Operative, emerge un quadro 

diversificato, in quanto mentre le strutture di Geriatria, Patologia Medica e Clinica 

Medica presentano una certa frequenza di dimissioni dirette verso le RSA, tale 

modalità appare quasi o del tutto assente nelle dimissioni provenienti dalla Medicina 

Interna. Ciò suggerisce che i pazienti provenienti da queste particolari Unità Operative 

possano avere necessità differenti o specifiche condizioni cliniche che giustificano un 
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trasferimento in strutture residenziali specializzate come le RSA, a differenza di 

quanto avviene per i pazienti della Medicina Interna. 

Relativamente ai codici V precedentemente discussi, un'analisi dettagliata 

all'interno dell'AOU di Sassari ha mostrato un'adozione piuttosto limitata di questi 

codici (Tabella 3). 

 

Anno di 
dimissione V49.84 V60 V61 V62 V63 V66  Totale 

2017 572 16 44 25 0 75 732 
 

Tabella 3. Codici V utilizzati all'interno dell'AOU di Sassari. 

 

Nel dettaglio, il codice V che è stato impiegato con maggiore frequenza è il V49.84, 

che identifica specificatamente la condizione di un paziente allettato. Questo dato 

suggerisce che ci sia una notevole presenza di pazienti con una mobilità ridotta o con 

necessità di restare a letto per periodi prolungati all'interno dell'ospedale. 

Al contrario, quello che ha suscitato una certa sorpresa è il ridotto utilizzo del codice 

V63. Questo codice, infatti, fa riferimento all'indisponibilità di altri servizi medici, una 

condizione che può segnalare potenziali ostacoli o complicazioni nel processo di 

dimissione dei pazienti verso la comunità. La sua scarsa indicazione potrebbe riflettere 

una mancanza di riconoscimento di questa specifica problematica, oppure potrebbe 

indicare che, all'interno dell'AOU di Sassari, ci siano pochi casi in cui si verifica 

effettivamente l'indisponibilità di servizi medici esterni. Indipendentemente dalla 

ragione, è importante tener conto di questo dato nel contesto della gestione delle 

dimissioni e dell'assistenza al paziente nel post-acuzie. 



 43 

 

Fase di Valutazione 1 

 

Dopo un'approfondita analisi sull'attività svolta all'interno della SC di Medicina 

Interna, focalizzandosi sui ricoveri categorizzati come "outlier" per gli anni 2018 e 

2019, che hanno registrato entrambi un totale di 50 ricoveri outlier ciascuno, sono 

emerse diverse informazioni dettagliate. In particolare, su un campione di 90 cartelle 

cliniche esaminate, tutte rientravano sotto il criterio dei DRG ordinari e, notabilmente, 

tutti questi DRG erano di natura medica e non chirurgica. La durata media di degenza 

per questi ricoveri è risultata essere di 34 giorni, con un'età media dei pazienti di 70 

anni (Tabella 4). 

 

Anno di dimissione Totale dimessi Dimessi outlier % dimessi outlier 
2018 2.361 50 2,12% 
2019 2.451 50 2,04% 

 
Tabella 4. Ricoveri "outlier" della SC di Medicina Interna per gli anni 2018 e 2019. 

 

Su questo campione, il 44% (40 pazienti) ha evidenziato una degenza che rispettava 

pienamente i criteri di appropriatezza per tutto il periodo di permanenza in ospedale. 

Tuttavia, durante l'analisi delle cartelle, sono stati identificati 50 episodi in cui la 

degenza non era pienamente giustificata, riscontrando diversi motivi per questa 

inappropriatezza (Tabella 5). 
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Codice motivo N° 
A113 1 
B121 2 
B122 6 
B123 2 
B124 5 
B126 2 
B127 4 
B128 1 
B129 5 
B135 1 
B143 1 
C156 2 
C162 1 
C163 1 
C164 1 
C168 1 
C250 1 
C253 1 
C254 3 
D171 1 
D172 4 
D173 2 
D174 3 
E201 20 
E202 13 
F205 1 
F206 18 
F210 1 
F212 1 

Totale complessivo 105 
 
Tabella 5. Motivi di inappropriatezza dei ricoveri "outlier" per gli anni 2018 e 2019. 

 

Le cause principali comprendevano: 

• In attesa di eseguire esami vari: 27,6%, tra cui: 

- B122: In attesa di eseguire TAC: 5,7%; 
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- B124: In attesa di eseguire metodiche di radiologia invasiva: 4,8%; 

- B129: In attesa di eseguire esami di endoscopia digestiva: 4,8%; 

- B127: In attesa di esami ematochimici: 3,8%; 

• E201: Sintomatologia lieve, ma curante ritiene utile il trattamento: 19,0%; 

• F206: In attesa di trasferimento in struttura non per acuti: 17,1%; 

• E202: Iter diagnostico-terapeutico non definito: 12,4%; 

• D172: In attesa esito TAC: 3,8%; 

• C254: In attesa di altra visita: 2,9%; 

• D174: In attesa di esiti di radiologia invasiva: 2,9%. 

È stato anche messo in luce lo scenario precedente all’ospedalizzazione dei 

pazienti, analizzando le loro condizioni socio-familiari e fisiche. Una significativa 

percentuale (14%) viveva da sola o aveva assenza di supporto familiare, alcuni (7%) 

presentavano limitate capacità motorie o necessitavano di assistenza continua, mentre 

una piccola percentuale (4%) aveva problemi legati all'abuso di sostanze, come alcol 

o droghe. 

Durante l'analisi sono inoltre emerse alcune criticità, come documentato nelle 

cartelle cliniche esaminate: 

• Ritardi nel trasferimento: i ritardi nel trasferire i pazienti da un contesto 

ospedaliero acuto a strutture di degenza meno complesse sono attribuiti 

prevalentemente alla mancanza di posti letto disponibili in tali strutture. 

Nello specifico, del 16% dei pazienti che ha sperimentato tali ritardi, il 10% 

avrebbe dovuto essere trasferito in strutture di lungodegenza extra-
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ospedaliera, mentre il restante 6% era destinato a strutture di lungodegenza 

intra-ospedaliera; 

• Ritardi nell'inserimento nelle RSA: il ritardo nell'ingresso dei pazienti nelle 

RSA a causa della mancanza di posti letto ha interessato il 6% dei pazienti; 

• Consultazione dell'assistente sociale: nonostante l'importanza cruciale 

dell'assistente sociale nel facilitare una transizione fluida dal contesto 

ospedaliero al territorio, soprattutto in situazioni complesse, la consulenza 

di tali professionisti è stata sollecitata solo in due occasioni. 

Queste criticità offrono un'immagine complessa dell'efficacia delle cure fornite e 

sottolineano la necessità di affrontare le sfide gestionali e organizzative legate al 

processo di dimissione, al fine di garantire cure continuative e appropriate per i 

pazienti. 

 

Fase Operativa 

 

Nell'analizzare il contesto locale attraverso l'indagine effettuata, si è riusciti a 

comprendere meglio le dinamiche e a identificare le principali cause che rendono 

problematiche le “dimissioni difficili” sul territorio (Figura 7): 

• Percezione dell'importanza dei dati: è emersa una percezione inadeguata 

riguardo all'importanza dell'uso dei dati legati al flusso SDO, indice di una 

potenziale mancanza di consapevolezza o formazione sull'utilità di queste 

informazioni nel migliorare la gestione delle dimissioni; 
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• Personale dedicato: è stata notata l'assenza di personale specificamente 

dedicato al percorso “dimissione protetta”, elemento chiave per garantire 

una transizione sicura e fluida del paziente dal contesto ospedaliero al 

territorio; 

• Posti letto: è stata riscontrata una riduzione dei posti letto ospedalieri e, in 

parallelo, una carenza di letti destinati a pazienti con esigenze cliniche di 

elevata complessità; 

• Sistema informativo SISaR: è stato osservato uno scarso o, in alcuni casi, 

completamente assente utilizzo del sistema informativo SISaR, strumento 

fondamentale per la gestione informatizzata dei processi sanitari; 

• Strutture territoriali: è stata evidenziata una carenza di strutture territoriali 

come le RSA, gli Ospedali di Comunità e gli Hospice, essenziali per una 

corretta rete di assistenza sul territorio; 

• Metodologie: è evidente la necessità di adottare metodologie validate capaci 

di fornire dati significativi sulla reale domanda di assistenza territoriale 

proveniente dall'ospedale; 

• Codici V: è stato riscontrato un uso limitato dei cosiddetti "codici V", che 

potrebbero fornire informazioni cruciali riguardo le circostanze della 

dimissione; 

• Qualità dei dati: è necessario migliorare la qualità dei dati relativi alle 

valutazioni delle condizioni cliniche e dei bisogni assistenziali del paziente, 

garantendo una maggiore precisione e affidabilità delle informazioni. 
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Figura 7.  Diagramma causa-effetto di Ishikawa sulla difficoltà di dimissione. 

 

Alla luce del quadro complessivo delineato riguardo alle dimissioni dei pazienti nel 

territorio e considerate le informazioni emerse dall’analisi effettuata, è fondamentale 

affrontare e risolvere queste problematiche, per garantire una gestione efficace delle 

dimissioni e una migliore integrazione tra ospedale e territorio, implementando un 

nuovo approccio. In particolare, è stata suggerita l'adozione della scheda di BRASS in 

ogni reparto ospedaliero. 

Questo strumento è stato concepito con l'intento di anticipare e identificare le 

possibili “dimissioni difficili” entro un lasso di tempo ristretto, precisamente entro le 

prime 72 ore dal momento dell'ammissione del paziente in reparto. Tale meccanismo 

permette di avviare tempestivamente un protocollo di intervento dedicato alle 

“dimissioni difficili”, garantendo al paziente un percorso di cura ottimizzato. A tal 
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fine, diventa essenziale riconoscere e comprendere le principali necessità del paziente 

e determinare i fattori, siano essi di natura sociale o socio-sanitaria, che potrebbero 

rappresentare un ostacolo al suo rientro a domicilio. Una volta identificati questi 

bisogni, è fondamentale coinvolgere le figure professionali più adatte a gestire e 

affrontare la specifica situazione del malato. L'obiettivo è coordinare e pianificare la 

dimissione in modo proattivo, assicurandosi che ci sia un'adeguata anticipazione e 

preparazione, al fine di facilitare una transizione fluida e strutturata, garantendo che il 

paziente venga adeguatamente supportato anche a livello territoriale. La 

collaborazione tra diverse figure professionali e una pianificazione anticipata possono 

effettivamente minimizzare i rischi e le complicazioni legate alle "dimissioni difficili", 

garantendo al paziente un'assistenza di alta qualità sia in ospedale che al rientro a casa. 

 

Fase di Valutazione 2 

 

È stata infine effettuata una seconda valutazione all'interno della SC di Medicina 

Interna, focalizzandosi sui ricoveri categorizzati come "outlier" per gli anni 2020, 2021 

e 2022, che hanno registrato 81, 79 e 128 ricoveri outlier rispettivamente. Su un 

campione di 246 cartelle cliniche esaminate, tutte rientravano tra i DRG ordinari e, tra 

questi, 12 DRG sono risultati di natura chirurgica. La durata media della degenza per 

questi ricoveri è risultata essere di 36,2 giorni, con un'età media dei pazienti di 70,7 

anni (Tabella 6). 
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Anno di dimissione Totale dimessi Dimessi outlier % dimessi outlier 
2020 2156 81 3,76% 
2021 2310 79 3,42% 

2022 1853 128 6,91% 
 
Tabella 6. Ricoveri "outlier" della SC di Medicina Interna per gli anni 2020, 2021 e 2022. 

 

Il 43,1% (n=106) dei pazienti ha evidenziato una degenza che rispettava pienamente 

i criteri di appropriatezza per tutto il periodo di permanenza in ospedale, mentre in 140 

episodi la degenza non è stata pienamente giustificata. Tuttavia, analizzando nel 

dettaglio le singole giornate, sono stati identificati 13 motivi di inappropriatezza nelle 

giornate di ammissione e 1.490 giornate inappropriate su 8.663 giornate di degenza 

totali (Tabella 7). 

 

Codice motivo N° 
A111 1 
A112 1 
A113 24 
A114 1 
A119 10 
B121 13 
B122 34 
B123 5 
B124 7 
B125 5 
B126 30 
B127 41 
B128 3 
B129 37 
B130 3 
B132 9 
B133 9 
B136 2 
B143 28 
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B146 1 
B152 8 
B172 4 
C129 1 
C150 14 
C151 8 
C152 1 
C153 1 
C154 17 
C155 3 
C156 6 
C157 2 
C158 2 
C160 7 
C161 2 
C162 1 
C163 6 
C164 1 
C166 4 
C168 9 
C170 9 
C198 1 
C250 12 
C254 38 
D122 3 
D13 1 
D14 1 
D143 1 
D170 1 
D171 8 
D172 20 
D173 1 
D176 6 
D177 52 
D178 16 
D179 10 
D182 8 
D189 1 
D198 53 
D25 1 
E201 74 
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E202 149 
E203 88 
E204 6 
E214 4 
E220 4 
F205 162 
F206 309 
F210 51 
F212 8 
F220 16 
F221 15 

Totale complessivo 1490 
 
Tabella 7. Motivi di inappropriatezza dei ricoveri "outlier" per gli anni 2020, 2021 e 2022. 

 

Tra le singole giornate di degenza, le cause principali comprendevano: 

• F206: In attesa di trasferimento in struttura non per acuti: 20,7%; 

• In attesa di eseguire esami vari: 16,0%, tra cui: 

- B127: In attesa di esami ematochimici: 2,8%; 

- B129: In attesa di eseguire esami di endoscopia digestiva: 2,5%; 

- B122: In attesa di eseguire TAC: 2,3%; 

- B126 In attesa di eseguire RNM: 2,0%; 

- B143 In attesa di eseguire esami: 1,9%; 

• F205: In attesa di trasferimento in altra struttura per acuti: 10,9%; 

• E202: Iter diagnostico-terapeutico non definito: 10%; 

• E203: Ritardo compilazione documenti: 5,9%; 

• E201: Sintomatologia lieve, ma curante ritiene utile il trattamento: 5%; 

• D198 In attesa esito di esami: 3,6%; 

• D177 In attesa esito di esami ematochimici: 3,5%; 
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• F210: Assistenza domiciliare indisponibile: 3,4%; 

• C254: In attesa di altra visita: 2,6%. 

Tra le giornate di ammissione i motivi di inappropriatezza comprendevano: 

• 31: Esecuzione di esami diagnostici: 53,8%; 

• 36: Clinica complessivamente critica: 23,1%; 

• 32: Esecuzione di intervento terapeutico medico: 7,7%; 

• 38: Situazione sociale critica: 7,7%; 

• 39: Altro: 7,7%. 

È importante sottolineare come, tra le giornate di ammissione inappropriate, il 

ricovero sia avvenuto nel 61% circa dei casi nel fine settimana. 

In generale, nel corso degli anni, si evidenzia una decisa riduzione delle difficoltà 

di dimissione dei pazienti verso setting assistenziali a minore complessità di cura, 

auspicabilmente anche grazie agli interventi correttivi adottati. Al contempo, sono allo 

stesso modo innegabili le maggiori difficoltà riscontrate da parte dei Servizi 

Diagnostici nel rispondere prontamente alle esigenze dei reparti e l’aumentato 

riscontro di altri problemi riferibili all’ospedale (Figura 8). 
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Figura 8.  Confronto sui motivi di inappropriatezza evidenziati dalle due analisi effettuate. 

 

Le persistenti difficoltà emerse nel processo di dimissione dei pazienti accentuano 

con forza l'urgenza di confrontarsi e risolvere le complesse problematiche di gestione 

e organizzazione. È imperativo adottare un approccio sistematico e metodico per 

affrontare tali sfide, con l'obiettivo di sviluppare un meccanismo di transizione che 

assicuri una continuità di cura senza interruzioni e che sia adeguato alle necessità 

individuali dei pazienti. Ciò implica un'analisi dettagliata e un miglioramento delle 

procedure attuali, una maggiore integrazione tra i diversi livelli di assistenza e la 

creazione di una rete di supporto che sia resiliente, flessibile e attenta al benessere 

complessivo dei pazienti durante e dopo il loro percorso di dimissione dall'ospedale. 
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Prospettive future 

 

La Regione Sardegna ha rilasciato un documento strategico che delinea un nuovo 

modello organizzativo che mira all'ottimizzazione del percorso di cura del paziente e 

che si basa sull'importanza cruciale dei Punti di Accesso Unitario dei Servizi Sanitari 

Ospedalieri (PASS). Il ruolo dei PASS sarà quello di assicurare che il paziente venga 

adeguatamente preso in carico, considerando non solo le sue esigenze mediche, ma 

anche i bisogni sociosanitari e l'ambito familiare di riferimento, al fine di creare un 

ponte efficace tra l'assistenza ospedaliera e il sistema territoriale PUA-UVT, 

garantendo una comunicazione fluida e trasparente tra i vari punti di assistenza 

(54,55). 

Questo approccio strutturato non solo fornisce linee guida procedurali per gestire 

le dimissioni complesse, ma stabilisce anche obiettivi specifici, target di pazienti da 

considerare, strumenti di valutazione e metodi di formazione. Il fine ultimo è garantire 

un passaggio graduale e appropriato del paziente, in particolare di quelli più fragili, 

dall'ambito ospedaliero a quello territoriale, attraverso l'identificazione anticipata di 

coloro che potrebbero incontrare difficoltà nella dimissione, pianificando, in 

collaborazione con i servizi territoriali, percorsi specifici che offrano il supporto 

necessario ai pazienti e alle loro famiglie. 

Il documento specifica le tipologie di pazienti che possono essere incluse in questo 

percorso, tra cui condizioni o rischio di non autosufficienza, necessità di assistenza 

infermieristica o socio-assistenziale, necessità di assistenza specifica post-chirurgia e 

mancanza di una rete familiare di sostegno. Alcuni dei servizi che possono essere 
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attivati per questi pazienti comprendono le Cure Domiciliari Integrate, le Cure 

Palliative Domiciliari, servizi di RSA e assistenza farmaceutica. 

Per identificare tempestivamente i pazienti anziani (over 65) che potrebbero 

incorrere in dimissioni difficili, viene utilizzata la scheda BRASS. Questa valutazione 

è effettuata dal personale infermieristico delle Unità Operative entro 24-72 ore 

dall'ammissione e, in base ai risultati, i casi vengono poi segnalati al PASS. Una volta 

ricevuta questa segnalazione, il PASS lavora in sinergia con l'Unità Operativa 

ospedaliera per definire la strategia di dimissione ottimale, interfacciandosi con il 

sistema PUA-UVT territoriale. Questo processo è reso ancora più efficace dall'utilizzo 

di schede di valutazione multidimensionale, che permettono una comprensione 

dettagliata delle esigenze mediche, assistenziali e sociali del paziente.  



 57 

Conclusioni 

 

L’integrazione tra le funzionalità assistenziali ospedaliere e i servizi di cura del 

territorio rappresenta un pilastro fondamentale della sanità moderna, che si basa sulla 

collaborazione efficace tra le unità ospedaliere e le varie forme di assistenza sanitaria 

locale. Tale integrazione persegue l'obiettivo di offrire un percorso di cura 

continuativo, sinergico e ottimizzato, assicurando al paziente un servizio sanitario che 

sia completo e coerente con le sue necessità. Questa filosofia assistenziale intende 

abbandonare la concezione più antiquata di un sistema sanitario prevalentemente 

incentrato sull'ospedale come luogo esclusivo di cura, promuovendo piuttosto un 

modello di salute capillare e distribuito che permette di erogare servizi assistenziali 

armonici e omogenei nell'intero tessuto sociale e comunitario. 

È necessario tenere in considerazione, inoltre, come la pandemia di COVID-19 

abbia imposto un cambiamento radicale e immediato nelle strutture sanitarie e 

ospedaliere globali, presentando sfide complesse e di vasta portata. Questa situazione 

senza precedenti ha esercitato pressioni estreme sulle risorse sanitarie, costringendo a 

una riorganizzazione dell'uso delle risorse e a significativi investimenti per combattere 

il virus e trattare efficacemente i pazienti. Le strutture ospedaliere hanno dovuto 

rivedere in modo critico la loro organizzazione, destinando ingenti risorse finanziarie 

non solo per acquisire tecnologie avanzate per la cura del COVID-19, ma anche per 

ristrutturare fisicamente gli spazi per rispondere meglio alle esigenze emergenti. Il 

picco della pandemia ha visto un aumento esponenziale del numero di pazienti, che ha 

messo a dura prova le capacità di accoglienza, con tassi di occupazione dei letti che, 
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in alcune aree, hanno superato del 50% la loro capacità normale, influenzando 

profondamente la gestione dei reparti dedicati a COVID-19 e l'assistenza per altre 

condizioni sanitarie. 

Diviene quindi evidente come il processo di dimissione debba essere interpretato 

non come un episodio circoscritto al momento in cui il paziente riceve la 

comunicazione di rilascio dall'ospedale, ma piuttosto come un iter che prende avvio 

con l'accesso del paziente in ospedale e si estende per tutta la durata della degenza. 

Infatti, il percorso di dimissione è spesso carente di una pianificazione proattiva e si 

caratterizza per una serie di interruzioni e frammentazioni nell'assistenza, situazioni 

che espongono i pazienti a rischi significativi quali complicazioni dopo la dimissione 

o la necessità di nuovi ricoveri in tempi brevi. 

I benefici di un processo di dimissione attentamente programmato sono molteplici, 

come una maggiore aderenza ai regimi terapeutici prescritti, un potenziamento della 

capacità d'azione e dell'autonomia dei team clinici, una diminuzione dei ricoveri 

inappropriati, una riduzione del rischio di successive ospedalizzazioni a breve termine, 

una diminuzione delle dimissioni ritardate, una minore incidenza di complicazioni 

post-ricovero, un aumento della soddisfazione da parte dei pazienti e dei loro familiari, 

un miglioramento nella qualità dei servizi percepita e, non meno importante, una 

riduzione dei costi diretti e indiretti per l'intero sistema di assistenza sanitaria. 

Per assicurare che i servizi siano universalmente accessibili, che si integrino 

armoniosamente e siano focalizzati sulle esigenze individuali, rispondendo 

efficacemente alla maggior parte dei problemi di salute dell'individuo e della comunità 

all'interno del proprio ambiente di vita, il Servizio Sanitario Nazionale dovrebbe 
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impegnarsi nella progettazione, nel potenziamento e nella valorizzazione 

dell'assistenza territoriale. Questo implica lo sviluppo di strutture di cura vicine ai 

pazienti, l'ampliamento delle cure erogate a domicilio e l'armonizzazione 

dell'assistenza sanitaria con i servizi sociali, favorendo così la creazione di team 

multidisciplinari che operino in sinergia. In quest’ottica, una gestione centralizzata 

potrebbe essere la chiave per una vera e propria gestione in rete dei posti letto e 

consentirebbe anche il trasferimento di professionisti da reparti ad alta intensità di cura 

verso quelli territoriali. 

Nel corso della nostra ricerca, abbiamo riscontrato un utilizzo marginale dei Codici 

V, il che ha limitato la nostra capacità di discernere se i ritardi nelle procedure di 

dimissione potessero essere attribuiti a fattori non strettamente legati alle condizioni 

cliniche dei pazienti. 

Nonostante questo, l'adozione del metodo del PRUO ha arricchito lo studio con una 

valutazione approfondita dell'idoneità delle ammissioni ospedaliere. Questo strumento 

ci ha consentito di esaminare, oltre all'adeguatezza del ricovero, anche i tratti distintivi 

dei pazienti che hanno necessitato di un ricovero prolungato, comunemente definito 

come "outlier". Inoltre, grazie a questa metodologia, abbiamo potuto investigare se 

fosse possibile anticipare, fin dal momento del loro ingresso in reparto, la probabilità 

che alcuni pazienti potessero incontrare difficoltà nel processo di dimissione, 

individuando cosiddette potenziali “dimissioni difficili”. Questa anticipazione di 

criticità potrebbe essere fondamentale per ottimizzare i processi di gestione dei 

ricoveri e per sviluppare strategie preventive mirate a minimizzare le problematiche 

legate alle dimissioni, con l’obiettivo di migliorare l’efficienza del sistema ospedaliero 
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e garantire un rilascio dei pazienti sicuro, tempestivo e coordinato con le altre strutture 

sanitarie e assistenziali. 

Pertanto, la necessità di un ampio rinnovamento dell'ecosistema sanitario in 

Sardegna è evidente e pressante. Questo comporta un'attenta strategia di riforma che 

abbracci non soltanto l'ambito ospedaliero ma estenda il proprio raggio d'azione 

all'assistenza fornita direttamente all'interno delle comunità. L'obiettivo è quello di 

sviluppare un sistema sanitario olistico e sinergico, che interconnetta in modo coeso i 

servizi ospedalieri e quelli territoriali, per una risposta sanitaria più immediata, 

accessibile e personalizzata alle necessità di ciascun paziente. 

Questa trasformazione richiede un'evoluzione organizzativa che si allinea e va oltre 

le direttive del Decreto Ministeriale 77, puntando a una totale integrazione tra le 

strutture ospedaliere e i servizi territoriali. Il finanziamento previsto dal Piano 

Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) offre una risorsa cruciale in tal senso, 

permettendo di iniettare le risorse necessarie per innovare e potenziare l'assistenza 

sanitaria (56,57). 

Risulta quindi imperativo cogliere questa opportunità per attuare un cambiamento 

che non si limiti a riforme superficiali ma che ristrutturi l'assistenza sanitaria sarda in 

modo da renderla più capillare, efficiente e integrata, garantendo così che ogni 

individuo abbia la possibilità di accedere a cure di alta qualità, indipendentemente 

dalla propria ubicazione geografica all'interno dell'isola. 
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