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BACKGROUND
• Le polmoniti acquisite in comunità (CAP) sono caratterizzate 

da: elevata incidenza, frequenza dei ricoveri e mortalità (12-
36%), elevati costi di gestione in ospedale, inappropriatezze 
terapeutiche e di setting assistenziale

• L’individuazione dei pazienti a rischio diventa cruciale per 
d id d t tt il i tdecidere come e dove trattare il paziente 

• E’ possibile stratificare il rischio delle CAP per individuare il 
setting assistenziale più appropriato

OBIETTIVI
• Utilizzare una flow-chart per la stratificazione prognostica 

delle CAP, da cui ricavare indicazioni per il setting 
assistenziale

• Misurare, attraverso un audit clinico, l’appropriatezza

- professionale: prescrizione antibioticip p

- organizzativa: setting assistenziale 

• Valutare l'impatto su indicatori di esito clinico (guarigione, 
durata di malattia, mortalità a 30 gg) e sui costi

METODI

• Linea guida di riferimento: IDSA-ATS 2007
• Flow-chart basata su parametri clinici e comorbidità per 

individuare il setting assistenziale più appropriato 

DEFINIZIONE DEGLI STANDARD
Appropriatezza del setting assistenziale

Rischio basso  Domiciliare
Rischio moderato  Domiciliare o ospedaliero 
Rischio elevato      Ospedaliero 

Presenza di almeno uno dei seguenti fattori prognostici:
• Frequenza respiratoria > 30/min 
• Frequenza cardiaca  125/min 
• PAO sistolica < 90mm Hg e/o diastolica 60mmHg 
• Insorgenza di confusione mentale  

SI'

Presenza di almeno una delle seguenti comorbilità:
• Diabete mellito 

CAP a rischio elevato
Ricovero ospedaliero 

immediato

NO

SI'

Comorbilità scompensate
CAP a moderato rischio
Trattamento a domicilio o

ricovero ospedaliero 
a giudizio del MMG

• Neoplasie 
• Malattie neurologiche
• Scompenso  cardiaco 
• Malattia coronarica
• Broncopneumopatia cronica ostruttiva 
• Insufficienza renale (senza dialisi)
• Malattie epatiche
• Immunosoppressione

NO CAP a basso rischio
Trattamento a domicilio

Comorbilità compensate
CAP a basso rischio

Trattamento a domicilio

METODI
DEFINIZIONE DEGLI STANDARD
Appropriatezza della terapia antibiotica

Setting Variabili cliniche Antibiotici appropriati

Domicilio
No comorbilità specifiche

• Macrolidi o Beta-lattamici in 
monoterapia

Domicilio
p

Comorbilità specifiche
• Chinoloni, Beta-lattamici, Macrolidi 

in monoterapia o in associazione

Ospedale
Non-ICU

• Chinoloni

• Beta-lattamici + Macrolidi

ICU
• Beta-lattamici + Macrolidi

• Beta-lattamici + Chinoloni
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METODI

Processo

• % di aderenza ai criteri di appropriatezza:

- setting assistenziale
- terapia antibiotica

DEFINIZIONE DEGLI INDICATORI

Esito

• Clinici: durata di malattia, guarigione (totale o parziale), 
mortalità a 30 gg

• Economici: costo delle CAP in ospedale o a domicilio

METODI

• Setting: Provincia di Ferrara, e Pronto Soccorso 
dell'Ospedale S. Anna, centro di smistamento delle CAP

• Pazienti: 200 pazienti consecutivi inviati dal MMG in PS 
per sospetta CAP, poi confermata in PS

• Periodo di osservazione: dal 01 08 2011al 31 12 2011• Periodo di osservazione: dal 01.08.2011al 31.12.2011

RISULTATI
Appropriatezza di setting

17,1%

Domicilio (n=41)

17,6%

Ospedale (n=159)

82,9%
22,0%60,4%

RISULTATI
Appropriatezza terapia antibiotica

100% 58,5%
78%

Domicilio (n=41) Ospedale (n=159)
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RISULTATI
Outcome clinici

4,9%

Domicilio (n=41)

15,1%

Ospedale (n=159)

95,1% 60,4%24,5%

RISULTATI
• Costo medio rimborso DRG 

- "Infezioni e infiammazioni respiratorie (80) € 2.967,00  

- "Polmonite non complicata (90)" € 2.020,00

• Costo medio per antibiotici prescritti ai pazienti con CAP  
- a domicilio    € 34,00 (± 24,00), ( , )

- in ospedale   € 222,00 (± 266,00)

• Costo medio di un ricovero inappropriato > € 2.000,00

• Nella nostra casistica ospedalizzazione inappropriata 
stimata intorno al 20- 30%
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LIMITI

• Le variazioni nell'organico dei medici del PS, insieme a 
una limitata motivazione, hanno richiesto un aumento 
degli sforzi dei ricercatori per la raccolta dei dati

CONCLUSIONI 

• Un terzo dei pazienti con CAP inviati al PS dovrebbe 
essere assistito a livello di cure primarie

• La flow chart dovrebbe essere utilizzata sia dai MMG che 
da quelli del PS

• L'appropriatezza prescrittiva degli antibiotici presenta• L appropriatezza prescrittiva degli antibiotici presenta 
margini di miglioramento

• L'impatto prevalente sui costi dipende in larga misura 
dall'inappropriatezza dei ricoveri che da quella degli 
antibiotici
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