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Contesto e problema
I Distretti dell’ASST Ovest Milanese promuovono progetti di integrazione 
ospedale-territorio per garantire una presa in carico appropriata degli over 65 
in condizioni di fragilità o criticità, che necessitano di monitoraggio e 
supporto dopo la dimissione dal Pronto Soccorso (PS).

La gestione del paziente avviene attraverso l’integrazione tra Medici di 
Assistenza Primaria (MAP), Infermieri di Famiglia e di Comunità (IFeC), Unità 
di Continuità Assistenziale (UCA) – équipe mobili costituite da medico e 
infermiere – e le Centrali Operative Territoriali (COT).

La COT riceve le segnalazioni dai PS aziendali e attiva le transizioni verso il 
setting domiciliare, coordinando gli interventi tramite i sistemi informativi 
aziendali.

Il progetto risponde all’esigenza di garantire continuità assistenziale e 
monitoraggio clinico domiciliare per i pazienti dimessi che non necessitano di 
ricovero ma richiedono un periodo di sorveglianza sanitaria a breve termine.

Conclusioni e sviluppi futuri

Obiettivi e metodologia di lavoro
Il progetto ha l’obiettivo di rafforzare la continuità assistenziale ospedale-territorio, migliorando la 
presa in carico precoce e integrata dei pazienti anziani dimessi dal Pronto Soccorso.

Obiettivi specifici:

• Attivare un monitoraggio clinico domiciliare a breve termine per i pazienti fragili dimessi dal PS;
• Favorire la collaborazione multiprofessionale tra COT, UCA, IFeC e MAP;
• Ridurre il rischio di riacutizzazioni e accessi ripetuti al PS;
• Garantire la continuità del percorso di cura attraverso strumenti condivisi e la tracciabilità digitale 

delle prese in carico.

Metodologia di lavoro:

Le COT aziendali ricevono la segnalazione del paziente dal PS e ne attivano la presa in carico, 
assegnandola alle UCA o agli IFeC in base al bisogno clinico e alla complessità.

L’équipe effettua una valutazione domiciliare multidimensionale e pianifica un intervento 
assistenziale personalizzato, condiviso con il Medico di Assistenza Primaria.

Il percorso viene documentato in tempo reale nei sistemi informativi aziendali, consentendo la
. tracciabilità delle attività e il coordinamento tra professionisti.

Il progetto
Il progetto prevede la presa in carico territoriale a breve termine dei pazienti over 65 dimessi dai Pronto Soccorso aziendali che, pur non necessitando di ricovero, richiedono un 
monitoraggio clinico domiciliare e un accompagnamento alla stabilizzazione.

La Centrale Operativa Territoriale (COT) riceve le segnalazioni dai PS e attiva, in base al livello di complessità del caso, le Unità di Continuità Assistenziale (UCA) o gli Infermieri di Famiglia 
e di Comunità (IFeC).

Questi professionisti effettuano la valutazione domiciliare multidimensionale, monitorano i parametri clinici e funzionali e pianificano, in collaborazione con il Medico di Assistenza 
Primaria (MAP), un intervento personalizzato volto a garantire la sicurezza del paziente e la continuità del percorso di cura.

Il percorso di cura da parte dell’equipe UCA ha una durata massima di 5 giorni, durante i quali viene assicurato il collegamento costante tra ospedale e territorio tramite i sistemi 
informativi aziendali. La tracciabilità digitale consente il coordinamento in tempo reale delle attività, favorendo la comunicazione multiprofessionale e un uso più efficiente delle risorse 
      sanitarie.

Nel periodo gennaio–novembre 2025, sono stati presi in 
carico a domicilio dall’equipe UCA 64 pazienti over 65, nella 
maggior parte di sesso femminile (69%), appartenenti alle 
fasce di età 75–84 anni (45%) e 85–94 anni (41%), dimessi 
dal Pronto Soccorso e residenti nel territorio dei Distretti 
Sociosanitari di Magenta, Abbiategrasso e Castano Primo.

• Riscontri durante 5 giorni di sorveglianza sanitaria:
riduzione del dolore nel 26% degli assistiti (scala VAS) 

• 1 contatto/teleconsulto con MAP e con PS (92%)
• 2 visite domiciliari nel 20% degli assistiti
• 4 persone (6%) rientrate in PS nei 5 giorni di presa in 

carico
•    (50% SCC -25% disidratazione -25% trauma minore)
• al termine dei 5 giorni 13 persone (20%) segnalate da UCA 
•   alla COT per l’attivazione di altri Servizi territoriali
Inoltre:
• 3 persone (5%) rientrate in PS dopo 30 gg (100% SCC)
• 1 persona (1,5%) rientrata in PS dopo 90 gg (100% SCC)
• Tutti gli assistiti hanno dichiarato di essere soddisfatti 

        (100%) del Servizio UCA a domicilio

Implicazioni per il paziente e il sistema
Per il paziente

Il progetto consente una presa in carico tempestiva e personalizzata al domicilio, 
garantendo continuità assistenziale dopo la dimissione dal PS e una maggiore sicurezza 
nella gestione clinica e sociale.

L’intervento a domicilio riduce il rischio di riacutizzazioni e complicanze, favorisce la 
stabilità delle condizioni di salute, migliora la soddisfazione degli assistiti e rafforza la 
fiducia nel sistema territoriale.

Per il sistema

L’integrazione tra ospedale, territorio e professionisti della rete ottimizza l’uso delle 
risorse e riduce la pressione sui Pronto Soccorso, riducendo i tempi di permanenza in OBI.

Il modello di presa in carico breve rappresenta una buona pratica di collaborazione 
multiprofessionale, in grado di migliorare l’appropriatezza delle dimissioni, la 
comunicazione tra livelli assistenziali e la valorizzazione delle competenze 
infermieristiche e mediche territoriali.

L’approccio favorisce inoltre la raccolta di dati utili per la valutazione di esiti e costi, 
promuovendo un sistema più sostenibile e centrato sulla persona.

Il progetto ha dimostrato la fattibilità e l’efficacia del modello di presa in carico domiciliare a breve termine, evidenziando come la collaborazione tra COT, UCA, IFeC e MAP possa 
garantire una continuità assistenziale reale tra ospedale e territorio. L’analisi dei costi del percorso evidenzia una spesa di 463 euro per il percorso UCA (2 visite domiciliari) vs. 3.200 euro 
di spesa per il percorso di ricovero ospedaliero (media 10 gg).

L’esperienza ha permesso di ridurre gli accessi ripetuti in PS, migliorare la soddisfazione degli assistiti e promuovere una gestione più sostenibile e appropriata delle fragilità.
I prossimi passi prevedono la standardizzazione del percorso operativo e la progressiva estensione del modello a tutti i Distretti aziendali, con l’obiettivo di consolidare un sistema stabile 
di presa in carico integrata per i pazienti anziani fragili. Il monitoraggio continuo tramite indicatori clinici, organizzativi e PREMs consente di valutare gli esiti e i costi del percorso, 
fornendo basi oggettive per l’evoluzione e la replicabilità del modello.

Risultati raggiunti/attesi
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