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P.S. OSSERVATORIO 

“PRIVILEGIATO”
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PRONTO 

SOCCORSO

IMPATTO DIRETTO:
Soggetti emarginati e deboli:

•Senza tetto

•Etilisti  e tossicodipendenti

•Soggetti anziani soli

•Soggetti con difficoltà 

economiche e scarsa tenuta

•Migranti

•……

IMPATTO INDIRETTO

•Contesto socioassistenziale fattore 

condizionante dimissibilità, rientro a 

domicilio, presa in carico….

OSSERVATORIO

•Violenza e maltrattamento

•indiretto: violenza assistita
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IL PS COME OSSERVATORIO E CROCEVIA

dell’interazione fra bisogni sociali e sanitari;

Luogo di selezione e  identificazione  di  prestazioni sanitarie 
giunte in  “urgenza”  da reindirizzare quando necessario verso i 
servizi sanitari e sociali presenti sul territorio;
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Rapporto ISTAT “La povertà in Italia” nel 2012

-il 15,8% della popolazione vive in povertà relativa (9 milioni 563 mila)

- l’8% in povertà assoluta (4 milioni 814 mila)

Rapporto ISTAT Reddito e  condizioni di vita nel 2012

•il 29,9% delle persone residenti in Italia è a rischio di povertà o esclusione 
sociale(+1,7%)

•quota di persone in famiglie severamente deprivate: dall’11,2% al 14,5%
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(individui ≥ 65 aa   
/  individui 0-14 aa di età)   x 100

ITALIA Liguria

Europa, 2013

Italia, 2014

INDICE DI 
VECCHIAIA

E’ il rapporto tra 

anziani e giovani
=
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x100.

INDICE DI DIPENDENZA 
STRUTTURALE = pop. in età non attiva (0-14 aa e  ≥ 65 aa )              

/ pop. in età attiva (15-64 aa)

Metà della popolazione dipende dall’altra 
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= pop. in età non attiva (≥ 65 aa )              

/ pop. in età attiva (15-64 aa)

INDICE DI DIPENDENZA 
ANZIANI x100.
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AUMENTANO LE FAMIGLIE 

UNIPERSONALI
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«E’ più importante conoscere che tipo di 
paziente ha una malattia piuttosto che

conoscere che tipo di malattia ha un 
paziente»

(William Osler, Remark on specialism, 1892)

Ma le emergenza sociali come si inseriscono,

modificano il percorso del malato?
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FRAGILITA’:
CONCETTO USUALMENTE 

RIFERITO ALL’ANZIANO  
(essendo stato sviluppato in 

ambito geriatrico)
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Fragilità

è una sindrome fisiologica caratterizzata da 
ridotta riserva funzionale e resistenza agli 
stress, provocata da un declino cumulativo di 
più sistemi fisiologici

Fried LP, et al Untangling the concepts of disability, frailty, and comorbility: implication 
for improved targeting and care. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2004,59:255 – 63
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LA FRAGILITÀ SOCIALE 

Vi è una fragilità sociale e una fragilità biologica;

si riferisce a una condizione di 
privazione economica e 
mancanza di risorse materiali

fa riferimento a 
parametri sanitari 

LA FRAGILITÀ 
BIOLOGICA

+ +



VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

• Schematicamente, le aree tematiche fondamentali, o 
‘dimensioni’, che configurano la natura multipla della 
valutazione, sono rappresentate da: 

• salute fisica, 

• stato cognitivo (o salute mentale), 

• stato funzionale, 

• condizione economica  

• condizione sociale. 

Napoli,  18 novembre  2016



Napoli,  18 novembre  2016

Inoltre:

Distinzione  fra fragilità e complessità clinica.

• La complessità clinica è maggiormente 
connessa alla specifica patologia, alle 
caratteristiche che assume nel singolo 
soggetto in particolare in riferimento alle 
comorbidità.
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La complessità si può misurare
(Scale numeriche)

• Complessità sanitaria: es. Indice di Severità di
Malattia (ISM) Cumulative Index Rating Scale (CIRS)

• Complessità assistenziale: es. Barthel Index, Index of
Activitis of Daily Living (ADL), Index of Indipendence in
Activities of Daily Living (IADL)

• Complessità ambientale: es. Scheda Ordine
Nazionale Assistenti Sociali

Le Scale sono settoriali e disomogenee

NB rapporto tra Complessità e dimissibilità entro 24 !
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Complessità sociale
(Scheda Ordine Nazionale Assistenti Sociali)

Quantifica gli aspetti:

1. Economici

2. Abitativi

3. Nucleo familiare e persone che forniscono aiuto

4. Capacità relazionali*

5. Capacità di coinvolgimento*

Capacità relazionali e capacità di coinvolgimento sono “Fattori personali” e non 
“Fattori ambientali”



CONDIZIONANO LA GESTIONE 
DEL MALATO IN PS 

Complessità
sanitaria
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Complessità
ambientale

Complessità
assistenziale

Fragilità
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INOLTRE: Per la persona fragile l’ospedalizzazione,  é un 
significativo fattore di rischio di esiti avversi (complicanze 
post-operatorie, prolungata degenza, istituzionalizzazione 
post ricovero)

(Makary 2010, Robinson 2011).

… e un fattore ostacolante il recupero da una condizione 
accertata di fragilità ed è anche un fattore aggravante 
della fragilità stessa.

(Gill 2011)
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VIOLENZA E 

MALTRATTAMENTO

RUOLO E RIFERIMENTO 
SOCIALE DEL PS



Il PS è il luogo dove:
• La paziente può essere accolta senza vincoli o limiti temporali;

• Trova tutela;

• Riceve informazioni, sostegno e cure;

• Riceve un’attestazione/referto che può essere importante per 
l’eventuale iter legale-giudiziario

Il PS deve avere:

• Approccio multidisciplinare

• Ruoli definiti e distinti

• Sensibilizzazione, formazione e TEMPO!!!
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2009  Raccolta Protocolli e Linee Guida in uso presso 
UUOO PS/DEA riguardanti Violenza di Genere:

• Identificazione macro-argomenti

• Confronto stesure

• Attuazione sintesi

2012  Invio a UUOO PS/DEA 
• Condivisione allargata del protocollo

2013 ATTUAZIONE DEL PROTOCOLLO
• Avvio del programma di formazione degli operatori sanitari coinvolti nella 

gestione della violenza.

• Adattamento del protocollo alle specifiche realtà di ogni PS/DEA.
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Le istituzioni al lavoro per far emergere e contrastare 
violenza e maltrattamenti verso le donne ed i minori

Protocollo d'intesa per la promozione di politiche attive
finalizzate alla prevenzione ed al contrasto
della violenza di genere e nei confronti dei minori
istituzione di un percorso di accoglienza della vittima di violenza presso il pronto soccorso

Prefettura di Genova, 
Sala degli Specchi
20 aprile 2015, ore 10,30
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OBIETTIVI GENERALI DEL PROTOCOLLO

• far emergere la violenza non dichiarata al P.S. con un riesame dei referti e degli
accessi presso le strutture di Pronto Soccorso

• costituire in via permanente di un’unità di lavoro interistituzionale, già avviata con
il Protocollo sperimentale

• l’istituire un percorso di accompagnamento dedicato della donna e del minore
vittima di fatti di violenza volta a facilitare le denunce spontanee e a garantire il
sostegno

• promuovere un percorso di sostegno e trattamento della persona maltrattante;

• promuovere la formazione di tutti gli operatori coinvolti

• individuare strategie di prevenzione e di intervento sulle cause e sulle situazioni 
che possono portare ad innescare comportamenti di violenza

• la costruzione di un sistema condiviso di rilevazione, raccolta, ed analisi dei dati
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PROTOCOLLO

IRCCS  SAN 

MARTINO-IST
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Visita medica

Violenza 
dichiarata

Violenza 
sospetta

Indici di 
sospetto

Porre le domande 
di 

approfondimento

Esami di 
laboratorio, accertamenti, c

onsulenze specialistiche

Colloquio 
psicologico

Se la psicologa/ass.sociale 
assenti inviare il/la paziente 

ad un colloquio 
successivo, secondo procedura 
interna, e fornire opuscolo con 

info

Verbale di 
dimissione 
completo

Invio/segnalazione alla 

Rete territoriale tramite
relazione del colloquio e 

verbale di dimissione

Se i figli subiscono 
violenza assistita: 
segnalazione alla 
Procura Minori

Se pericolo attuale o presenza 
dell’aggressore contattare Posto 

di Polizia interna o 113

Dimissione domicilio  o 
struttura

OBI (accertamenti o 
emergenza abitativa)

Segnalazione alla
Direzione Sanitaria

Se presenza in 
P.S. di minore 

con necessità di 
protezione del 

nucleo m-
b, trattenere in 
OBI e segnalare 

alla DS

Copia referto per 
Autorità Giud. e 
invio come da 
regolamento 

aziendale

Arrivo spontaneo 118 – F.O.

Accoglienza 
al Triage

Violenza 
dichiarata

Continuare il triage in 
una stanza riservata 
solo con la paziente

Violenza 
sospetta

Indici di 
sospetto

Se parametri stabili 
assegnare un codice 
verde con priorità ed 
informare il medico

Se violenza sospetta 
porre le domande di 

approfondimento

Violenza: percorso clinico 

assistenziale multidisciplinare
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Documentazione dimissione

• Verbale dimissione completo

• Relazione del colloquio

• Referto Autorità Giudiziaria

• Consulenze specialistiche

Segnalazione minori coinvolti  

Nb violenza assistita

A chi?
• Paziente
• Rete Territoriale
• Autorità Giudiziaria
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Rete Territoriale
• U.D.I e Centro Antiviolenza Provinciale
• Servizi sociali del comune – ATS (ambiti territoriali sociali)
• S.C assistenza consultoriale ASL- Centro Giovani
• Dipartimento Salute mentale e dipendenze
• Medici di Medicina Generale e Pediatri di Libera Scelta
• Procura dei minori presso Tribunale dei minori e Procura ordinaria
• Questura centrale - reati contro la persona
• Centro mobbing – servizi medicina preventiva e del lavoro ‘’San 

Martino’’
• Volontariato sociale per i richiedenti asilo e rifugiati politici
• Rete territoriale del ‘’Progetto Amaltea’’
• Gruppo regionale contrasto Maltrattamenti e Abusi infanzia e            

adolescenza
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PS e sociale

STRANIERI E MIGRANTI
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Stranieri 
soggetti con fragilità sociale

• 25-30% pazienti valutati in OBI in alcuni  PS 
ambito metropolitano sono di altre etnie 
/stranieri

– Giovani

– Difficoltà economiche

– Patologie misconosciute (TBC,..) 



The homeless in the emergency department: a patient profile 
G F Little, D P Watson JAccid Emerg Med 1996;13:415-417 

Coexisting medical problems (%) 
• Alcohol abuse   14.8 

• Psychiatric illness 20.0 

• IV drug abuse 7.4 

• COAD/asthma 8.1 

• Epilepsy  3.7 

• Diabetes 1.5 

• Peptic ulcer 2.2 Vascular ulcer  0.75 Amputee  0.75 Blind  0.75 
Scabies  0.75 Eczema  0.75

• Glue sniffing  1.5 Ischaemic heart disease  1.5 Anaemia  0.75 
None  34.8
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Esigenze contrastanti
• Appropriatezza accessi e permanenza

• Protezione sociale, specie mesi invernali 

• Difficoltà di gestione
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ESPERIENZA “IL BASILICO”

•Struttura presente all’interno dell’H attivata nel periodo 

invernale con personale di associazioni e medici 

volontari che risponde a bisogni di assistenza sanitaria  

primaria (terapie e medicazioni per patologie non gravi 

ma non gestibili sulla strada)

•Filtro e selezione dei pazienti a monte

•Periodo limitato di permanenza   



NUOVE SFIDE
• Flussi 

migratori e 
Pronto 
Soccorso
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UN ESEMPIO SIMEU DI 

ANALISI DELLA FRAGILITA’…..

LA SURVEY SIMEU GIOVANI
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RISPOSTA ORGANIZZATIVA
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Social-work Services in an Emergency Department: An Integral 
Part of the Health Care Safety Net 
Keith Wreniz, MD, Nancy Rice, CSW MSW 
Acad. Emerg. Med. 1994; 1~247-25 

NB INTERVENTO  E VALUTAZIONE PRECOCE
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Perchè avere servizi sociali in PS?

…possono rendere gli ospedali più efficienti nell’uso delle loro
scarse e costose risorse... 

…..
•Ruolo dei servizi sociali nei dipartimenti di emergenza nel
prevenire ricoveri e rericoveri
• accelerano le valutazioni e riducono le dimissioni tardive specie 
per gli anziani….

…. Gli ospedali sono in punto chiave di accesso ai servizi sociali…

Emerg Med J 2003;20:134-137
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Identificazione  della fragilità in PS …

Caratteristiche personali e sociali:

• Età > 75 anni

• Giunto solo e/o in ambulanza

• Accompagnato da badante/coniugi e/o accompagnatori di età 
comparabile

• Parenti irreperibili o non residenti nel comune

• Rifiuto dei parenti all’assistenza

• Povertà culturale

• Trascuratezza nell’igiene e nel vestire

• Segnalazione da parte di servizi territoriali

• Ripetuti accessi in PS
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P.S.
TRIAGE 

Infermier. II°
livello - ricovero

POLO ACCOGLIENZA SOCIO-
SANITARIA

Valutazione caso
Individuazione Case Manager

Scheda Triage 

Dimissione
(Aged PlusF)

Domicilio MMG

Cure Intermedie

Distretto 
Sociosanitario 
Punto Unico di 

Accesso

UVM- PAI

- FRNA
- Progetto Badanti
- Cure domiciliari prestazioni 

Distrettuali
- Residenzialità

«semplice»

«complessa»

ESPERIENZA IRCCS SAN MARTINO IST
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•Utilizzo sistema informatico Triage/sale PS con parole chiave e indicatori 

di fragilità

•Valutazione 6-12 nuovi casi die

•Presa in carico del 40-50 %

•Raccordo informatico con strutture territoriali /data base ASL

•Definizione PRECOCE  del profilo socioassitenziale (all’ingresso in PS ) 

autonomamente o per segnalazione  del medico

•Contatto con  la famiglia/caregiver (amministratori di sostegno, servizi 

associazioni di volontariato di supporto…) e colloqui

•Ritorno al Medico d’Urg delle informazioni

•Contatto con strutture esterne post acuzie per eventuale presa in carico

•Presa in carico

ATTIVITA’ SVOLTE…..(ASSISTENTI SOCIALI E SANITARIE)
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SINTESI

• La variabile “sanitaria” è fortemente 
condizionata in ciò dalla variabile 
socioassistenziale 

• Necessità di “lettura” precoce del profilo 
socioassistenziale

• Necessità di identificazione del percorso 
adeguato

• Necessità di sostenibilità della fase post 
dimissione



GRAZIE


