




Documentazione della Camera dei Deputati «Case della salute ed 
Ospedali di comunità: i presidi delle cure intermedie.»

Circa 
l’80%

In poco più 
del 20% delle 

regioni



OBIETTIVI CdS (2014)
• Presa in carico del paziente cronico
• Ridurre accessi impropri al PS
• Ridurre i ricoveri ripetuti in ospedale

ATTIVITÀ CdS
• PDTA

• CONTINUITA’ ASSISTENZIALE
• ACCOGLIENZA TRAMITE PUA

• UNITÀ DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE PER ANZIANI 
E/O NON AUTOSUFFICIENTI

• INTRODUZIONE DI MODELLI BASATI SUL CHRONIC CARE MODEL



Indicatori generici e scarsamente integrati

Forte eterogeneità - Risultati non sovrapponibili né comparabili

La qualità delle cure (diabete e scompenso cardiaco)

La gestione del diabete e scompenso cardiaco tra gli assistiti in CDS è più aderente alle linee 
guida cliniche rispetto al resto dei toscani. 

Tra i diabetici sono più frequenti gli esami di routine da ripetere annualmente. Le CDS hanno 
mediamente performance più alte e circa il 70-75% delle strutture ha valori superiori della 
media degli assistiti “non CDS” (figura 1). Nelle CDS, il 68% dei diabetici monitora annualmente 
l’emoglobina glicata (+5% rispetto al riferimento), il 39% la microalbuminuria (+10%), il 60% il 
profilo lipidico (+5%), il 47% fa almeno una visita oculistica (+4%). 

Le CDS, in media, hanno valori più alti dei pazienti “non CDS” e più del 50% delle strutture 
supera il valore medio di riferimento. Nelle CDS il 46% degli scompensati è in terapia con 
ACEinibitori (+2%), il 41% con betabloccanti (+4%) o creatinina, sodio e potassio (+2%).

Gli esiti di salute (ospedalizzazione e accessi al Pronto soccorso)

Non si rileva un valore aggiunto delle CDS per la prevenzione dei ricoveri ospedalieri 
(in area medica con l’esclusione dei day-hospital e della lungodegenza) o gli accessi in 
Pronto soccorso, in orario di continuità assistenziale (notti e weekend) e non.

Ogni 1.000 assistiti in CDS in un anno sono effettuati circa 50 ricoveri e 214 accessi al 
Pronto soccorso, di cui 94 in orario di continuità assistenziale. Mediamente, questi 
valori sono analoghi a quelli osservati tra i pazienti “non CDS”, ma in alcune strutture 
si registrano valori molto alti per gli accessi al Pronto soccorso, che superano i 300 
casi ogni 1.000.

Conclusioni

Questi dati preliminari mostrano che gli assistiti di MMG che hanno un ambulatorio in una CDS sono gestiti in modo più

aderente alle linee-guida quando affetti da due comuni condizioni croniche (diabete o scompenso), senza un evidente

aumento dei costi sostenuti in prestazioni specialistiche.

Tale situazione farebbe propendere per un’attività clinica mediamente più appropriata che però, attualmente, non ha portato

al contenimento degli accessi al Pronto soccorso o dell’ospedalizzazione.

È interessante osservare che in altri studi sull’impatto della Sanità d’iniziativa, a fronte di vantaggi nella qualità delle cure

erogate, non è stato osservato alcun contenimento dell’ospedalizzazione, per la quale, anzi, si è notato un aumento dei

ricoveri programmati. L’ipotesi è che questo fenomeno sia dovuto ad un possibile bisogno sommerso di cure ospedaliere che,

grazie ad una gestione integrata del paziente e all’aumento degli esami di monitoraggio, emerge più frequentemente

all’interno di queste progettualità.

L’ARS ha messo a punto una reportistica di monitoraggio annuale dell’attività delle CDS, 
basata su un set di indicatori che misurano l’adesione 

ai percorsi clinici terapeutici, gli esiti di salute e la spesa per prestazioni specialistiche tra gli 
assistiti di medici di medicina generale (MMG) che hanno sede di ambulatorio in una CDS



L’analisi conferma un effetto significativo e costante delle Case della
Salute sull’accesso al Pronto soccorso (-16,1%) e un effetto altrettanto
significativo - ma meno rilevante e diffuso - sull’ospedalizzazione per
condizioni sensibili al trattamento ambulatoriale (-2,4%) e sugli
episodi di cura in assistenza domiciliare (+9,5%). Per l’indicatore
relativo all’utilizzo del Pronto soccorso si osserva un effetto più
consistente nei pazienti assistiti da MMG che svolgono la loro attività
parzialmente o completamente all’interno della Case della Salute (-
25,7%). Si osserva altresì un’ampia variabilità negli effetti tra territori
e Case della Salute, che è da imputare ai diversi modelli organizzativi
aziendali e ad alcune caratteristiche del territorio che di volta in volta
devono essere indagate. L’analisi dell’impatto delle Case della Salute
nelle città di Parma, Reggio Emilia, Bologna, Ferrara e Ravenna
evidenzia effetti più contenuti e molto disomogenei da città a città. Gli
accessi inappropriati al Pronto soccorso si riducono anche in questo
caso mediamente del 10,3%, ma non si evidenzia nel globale delle
cinque città considerate un impatto sulla riduzione dei ricoveri per
condizioni sensibili al trattamento ambulatoriale (ACS), né un effetto
positivo sull’aumento degli episodi di assistenza domiciliare integrata.

Dossier della Regione Emilia-
Romagna sulla valutazione di 

impatto delle CdS dal 2009 al 2019 



L'indagine CREA Sanità ha raccolto informazioni dai 
resposabili di:

121 strutture localizzate in 10 diverse regioni Italiane

I dati analizzati riguardano:
- Livello di complessità
- Bacino di utenza
- Accessi
- Orari di apertura dei diversi servizi
- Presenza studi di MMG
- Numero di MMG per struttura
- Presenza di ambulatori infermieristici

- Numero di infermieri per struttura
- Presenza di servizi specialistici
- Presenza di servizi diagnostici, relativi orari di apertura e 
apertura o meno il sabato
- Presenza di altri servizi residenziali
- Numero medio posti letto
- Presenza di altri servizi ambulatoriali

- Tipologia di orario per bacino di utenza

- MMG presenti per bacino di utenza
- Presenza di ambulatorio infermieristico per bacino di utenza

Report indipendenti

Evidenze di 
• Differenze terminologiche
• Assenza di definizioni e indirizzi nazionali 

omogenei
• Difficoltà di censimento
• Larga diffusione delle progettualità per le 

patologie croniche prevalenti: diabete, 
scompenso e, a seguire, BPCO



Necessità di introdurre sistemi di monitoraggio dei risultati conseguiti in termini di:

• ADEGUATEZZA
• EFFICACIA
• EFFICIENZA

DEFINIRE UN MODELLO PER LA VALUTAZIONE DI IMPATTO SU INDICATORI DIRETTAMENTE O 
INDIRETTAMENTE CORRELATI ALLO STATO DI SALUTE DELLA POPOLAZIONE ASSISTITA A 

LIVELLO DI REGIONE E DI SINGOLA ASL/DISTRETTO

ü FLUSSI AMMINISTRATIVI CORRENTI
ü SPECIFICI INDICATORI DI SALUTE (CREATI AD HOC)

UNIFORMITA’ SEMANTICA DEI SERVIZI EROGATI A LIVELLO DI CdS/CdC
INTEGRAZIONE E LETTURA MULTILEVEL DEI DATI DISPONIBILI PER CREAZIONE DI INDICATORI 

COMPLESSI



ü PROBLEMA DEI BIG DATA E DEI SISTEMI COMPLESSI NEL CONTESTO DI SANITÀ 
TERRITORIALE

ü CLASSIFICAZIONE DI CLUSTER DI PAZIENTI

UTILIZZO DI METODI DI RACCOLTA DATI IN FORMATO ELETTRONICO (EHR-FSE) - TELEMEDICINA

UTILIZZO DI ANALISI STATISTICHE NON TRADIZIONALI (NON SEMPRE APPROPRIATA!) QUALI 
MODELLI STATISTICI STATICI

CAMBIO DI PARADIGMA

SISTEMI DI SIMULAZIONE - IA - RETI NEURALI???
approccio multidisciplinare - difficoltà iniziali - risultati scalabili

ü PROBLEMA DEI BIG DATA E DEI SISTEMI COMPLESSI NEL CONTESTO DI SANITÀ 
TERRITORIALE

ü CLASSIFICAZIONE DI CLUSTER DI PAZIENTI

UTILIZZO DI METODI DI RACCOLTA DATI IN FORMATO ELETTRONICO (EHR-FSE) - TELEMEDICINA

UTILIZZO DI ANALISI STATISTICHE NON TRADIZIONALI (NON SEMPRE APPROPRIATA!) QUALI 
MODELLI STATISTICI STATICI




