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1.  
Curare a casa costa meno, eleva la qualità 
dell’assistenza e produce miglioramento delle 
condizioni di salute. 

E’ PROPRIO VERO ?  

 



2. 
Perché le regioni non investono in cure a casa ?  

 ….mancano soldi  … 

….oppure invece manca (anche) altro  ?  

 

 



2. 
Perché le regioni non investono in cure a casa ?  

1. CULTURA – visione nel medio-lungo termine 

2. PROFESSIONISTI (multi…)   => f o r m a  z i o n e 

3. EVIDENZE SCIENTIFICHE 

4. LINGUAGGIO 

5. CURE PALLIATIVE  ed  ALTRE PRIORITA’ SELETTIVE 

6. VALUTAZIONE ESITI  

7. INSERIMENTO NEL CAPITOLO DELLA NONAUTOSUFFICIENZA 

8. DELEGA AI PAZIENTI-FAMIGLIE 

 

 



LA FORMAZIONE !!  
Istituire in ogni Regione una «cabina di regia» dedicata al tema delle 

cure domiciliari ?  



Rassegna sintetica sulle Regioni 
Consultando i siti web ufficiali delle Regioni cercando notizie sul tema dell’assistenza o 
delle cure domiciliari si osserva: 

• In molti casi le notizie ed i documenti sono datati   

• Le info. sono «confondenti» rispetto alle responsabilità di intervento dell’ambito 
sanitario o sociale (in genere più enfatizzato); non valorizzano aspetti professionali 

• In genere si cita l’ «ADI»,  senza spiegare chi fa cosa  (ADI/ADP di MMG.., Adi con SSC,…)   

• In molti casi si reperiscono documenti simili a carte dei servizi oppure di valore 
eminentemente amm.vo/tecnico-giuridico (delibere, ecc.) 

• Meno spesso, i documenti hanno valore professionale-operativo e tecnico-scientifico 

• Raramente sono illustrati chiaramente i fondi regionali previsti o le risorse ad hoc vs 
obiettivi programmati  (es. riduzione di ricoveri, ecc - budget non solo di spesa) 

 

 

 





REGIONE CAMPANIA 

Quindi il costo MAX di un 
«percorso» di cure domiciliari - 

monoprofessionale ? - 
corrisponde ca. al valore di un 

DRG medio od equivale al costo 
medio di 10 gg di degenza in 

ospedale. 
NON CHIARA LA DOTE TOT. 

 



La quota riservata 
all’assistenza distrettuale 
(51,00%) è impiegata per le 
attività della medicina di 
base (7,00%), per 
l’assistenza 
farmaceutica (13,57%), per 
l’emergenza/urgenza, per il 
potenziamento 
dell’assistenza 
specialistica secondo regole 
di maggior appropriatezza 
(13,30%), per il 
potenziamento 
dell’assistenza domiciliare 
integrata (ADI), per 
l’integrazione e lo sviluppo 
dei servizi 
socio-sanitari, 
etc…(17,13%). Infine, la 
quota riservata all’assistenza 
ospedaliera 
è pari al 44,00%. 







PRO: i tassi di copertura 
crescono 

CONTRO: perché 14 cittadini 
su 100 «possono» andare in 
ospedale, ma solamente 3-4-
5 essere curati a domicilio ?  



L’Adi per anziani non 
autosufficienti nelle 
Regioni italiane (anno 
2005) 

Ma davvero possiamo 
«curare» una persone con 

poche decine di ore di 
presenza ed una spesa di una 

dozzina di euro ?  



Nei sistemi di valutazione «avanzati» lo stesso indicatore…. 

Sapremmo suggerire altri 
indicatori «di facile uso» per 

valutare le nostre cure 
domiciliari ? 



Adi costa 1% o meno della 
spesa sanitaria tot. !  

Chi dovrebbe chiedere una 
radicale revisione delle 

assegnazioni dei fondi di 
spesa sanitaria a favore delle 

cure a domicilio ?  



………….In ogni caso, le CD mostrano una funzione di contenimento dei 
ricoveri nei confronti di una popolazione assai gravosa.  

Da cui nasce la domanda:  
CHI-COME-QUANDO 

stabilire gli standard di 
struttura ed esito del 

personale vs il bisogno dei 
pazienti e non vs i soldi ?   



LA FORMAZIONE !!  
Questo report potrebbe essere un esempio di  «cabina di regia»  

regionale dedicata al tema delle cure domiciliari   





                                  RA 462              RD 65           CD72       DOM    94         693           mil€ 

Da cui si deduce che: 
1. Il fondo in assoluto (700 mil) 

è modesto vs bisogni  
2. La domiciliarità è legata ai 

fondi per la NA (LEA ? ) 
3.  5/7 delle risorse vanno in 

residenzialità, 2/7 in cure 
domiciliari 



DETERMINAZIONI IN ORDINE ALLE TARIFFE 
SPERIMENTALI DEI NUOVI PROFILI 
DELL’ASSISTENZA 
DOMICILIARE INTEGRATA (ADI) 

Possono bastare da 10 a 40 
€/die per curare a casa una 

persona ? 



REGIONE 
EMILIA 
ROMAGNA 



1. ADI e hospice stanno insieme 
(??? - ma comunque hanno un 

budget dedicato) 
2. Si cambia la soglia di 

anzianità (75-80 a) 
3. Il rapporto dele risorse per 

dom. e resid. è vicino a 1:1 



Istat 2014 

• Dati interessanti sulla parte sociale 

 



ISTAT 2014: Rete di parentela delle 40enni per anni di compresenza con i genitori anziani, 
numero di minori di 14 anni, numero di componenti adulti - Generazioni 1940, 1960 e 1970 

Forse le Regioni investono 
poco nell’ADI perché contano 

sulla capacità delle nostre 
donne di «tenersi a casa,  per 
molti anni, i ns vecchietti» ?  

….le donne nate nel 1970 
hanno raggiunto l’età di 40 
anni, possono aspettarsi di 
condividere altri 22 anni 
della loro vita con almeno 
un genitore anziano, quattro 
anni in più rispetto a quelle 
nate nel 1960 e dieci anni in 
più rispetto alle donne del 
1940… la differenza non si 
osserva tanto nel numero di 
persone che potrebbero 
essere coinvolte attivamente 
nelle reti, quanto piuttosto 
nel numero di anni che 
vedono la presenza nelle reti 
di parentela di più 
persone potenzialmente 
bisognose di aiuto.  
 



La spesa sociale sec. il rapporto ISTAT 

• La spesa rivolta agli anziani è in diminuzione rispetto all’anno precedente, sia in valore assoluto 
che come quota percentuale sul totale della spesa sociale: si passa da 1 miliardo 492 milioni del 2010 a 1 
miliardo 388 milioni nel 2011 (-7 per cento) e dal 20,9 per cento al 19,8  per cento (-1,1%) della spesa sociale 
complessiva. Nello stesso periodo la spesa per quest’area di utenza in rapporto alla popolazione di 
riferimento (residenti di età superiore o uguale a 65 anni), passa da 122 a 112 euro pro capite, valore 
inferiore a quello osservato nel 2003. 

• Le principali voci di spesa per l’area anziani sono le strutture residenziali comunali o finanziate dai Comuni, 
che assorbono il 30 per cento delle risorse destinate agli anziani e l’assistenza domiciliare, cui compete il 41 
per cento della spesa. Per entrambi i tipi di servizi si evidenzia una difficoltà per i Comuni a mantenere i 
livelli di spesa e il numero di utenti serviti negli anni precedenti. Gli utenti dell’assistenza domiciliare socio-
assistenziale sono una quota molto ridotta degli anziani residenti: variano dallo 0,8 per cento del Centro al 2 
per cento delle Isole, con una media nazionale pari all’1,4 per cento (Tavola 4.18). 

• Le strutture residenziali comunali o finanziate dai comuni accolgono lo 0,8 per cento degli anziani residenti 
in Italia nel 2011 (Tavola 4.19). Il valore più alto si ha nel Nord-est (2 per cento) e il più basso al Sud (0,1 per 
cento). 

• A livello territoriale emergono nuovamente importanti squilibri a sfavore delle regioni del Sud, dove gli 
anziani beneficiano mediamente di strutture e servizi assistenziali per un valore di spesa pari a 51 euro pro 
capite, contro i 102 euro nelle Isole, 114 al Centro, 126 al Nord-ovest, 157 al Nord-est (Figura 4.18). 



Le strutture residenziali e servizi domiciliari nell’area anziani - Anno 2011 

domiciliare 

E se riconverissimo parte 
della spesa residenziale 

(attuale o futura) in 
domiciliare ? 

residenziale 



La voce degli utenti 
Report cittadinanzattiva 2008  



…lo sviluppo delle 
cure domiciliari 
avviene attraverso 
diverse modalità, che 
nella maggior parte 
delle realtà regionali 
si concretizza con 
l’attribuzione 
di obiettivi al 
direttore generale, 
nell’ambito 
dell’organizzazione 
aziendale, 70%. 
Il 50% delle Regioni 
dichiara di 
provvedere allo 
sviluppo delle cure 
attraverso 
finanziamenti 
specifici, mentre nel 
10% della Regioni non 
sono state attivate 
modalità di 
incremento delle 
cure. 

Dunque è vero:  
La metà delle Regioni   

NON 
manifesta interesse per le cure 

domiciliari, ed in generale  
DELEGA AI DG/aziende 

il possibile potenziamento 
(senza soldi ) 

  



nel 60% dei 
casi, si attua 
attraverso 
la definizione 
di un piano 
personalizzato 
di assistenza e 
di un 
responsabile 
del caso per 
ogni 
utente, mentre 
nel 40% dei 
casi è prevista 
l’attivazione di 
un piano 
personalizzato 
ma non il 
responsabile 
del caso. 

….e se le Regioni  
rendessero obbligatoria la 

definizione del piano 
personalizzato ed il 

responsabile del caso, noi (i 
distretti ?) 

  cosa diremmo ?   
  



Domande: 
1. Anche in Puglia il 50% ? 

2. Come facilitare il 
cambiamento ?  



PROPOSTE  di  CITTADINANZATTIVA 

Metter mano all’assistenza domiciliare, per migliorarne “la forma ed i 
contenuti”, vuol dire in primis aggiornare i Livelli Essenziali di Assistenza, 
in particolare: 
• Individuando le prestazioni essenziali domiciliari, anche differenziandole 

per le diverse tipologie di patologie (Livelli essenziali di assistenza 
domiciliare), nelle quali prevedere l’assistenza psicologia, la terapia del 
dolore, anche quello cronico non oncologico; 

• rafforzando l’integrazione socio-sanitaria; 
• integrando i LEA con i Liveas (Livelli Essenziali di Assistenza Sociale). 
• E’ inoltre necessario potenziare i controlli sull’effettiva erogazione dei LEA e 

valutarli con indicatori che tengano conto di difficoltà oggettive (tempi di 
attivazione, normative regionali in contrasto con i LEA, etc.). 



PROPOSTE 

•  Occorre uscire da una logica che è ancora troppo 
‘ospedalocentrica’ e costruire una ‘medicina del territorio’ più 
vicina alle reali esigenze dei cittadini. A tal fine si dovrebbero 

prevedere le risorse economiche e le strutture necessarie per 
garantire il potenziamento dell’assistenza domiciliare e 
dell’assistenza H24. Nel caso dell’ADI si tratta di erogare “da 
contratto” un servizio che copra l’intero giorno, 7 giorni su 7 e  
non lasci che la continuità sia frutto della buona volontà dei 
professionisti al domicilio.  



Sarebbe opportuno prevedere inoltre..  
 
• un servizio di supporto telefonico per il paziente e le famiglie;  
• l’integrazione dei servizi territoriali con l’ospedale. Per quel che riguarda 

l’ADI nonostante l’integrazione sia già pratica in uso nelle ASL, deve essere 
potenziata, anche nella prevenzione delle lesioni da decubito; 

• la presa in carico effettiva, caratterizzata dall’attenzione per tutti gli aspetti 
dell’assistenza: sociale, sanitaria e psicologica. E’ importante evitare il 
continuo turn over delle figure di riferimento (infermiere), in favore del 
miglioramento della qualità delle cure e ridurre i tempi di attesa, non solo 
per l’attivazione del servizio, ma anche per l’erogazione di protesi ed ausili 
che facilitano il rientro presso il proprio domicilio e l’assistenza da parte dei 
famigliari (materassi antidecubito, carrozzine, etc.); 

• il coinvolgimento del paziente e delle famiglie nella messa a punto di piani 
di assistenza personalizzati e nella valutazione del servizio. 

Domande: 
Come creare e saldare 

l’allenza distretti – cittadini ?  



LA FORMAZIONE !!  
Che sia  motivazionale   

 

Ed oltre che professionale anche relazionale 





La cultura 
I professionisti 

 

IL VALORE E LA NECESSITA’ DELLA FORMAZIONE 



Lazio. Gli internisti Fadoi scrivono a Zingaretti:  
“Sul Pronto soccorso la Regione sta sbagliando tutto” 
 
• I decisori regionali non hanno il coraggio di dire che è stata sbagliata la programmazione, che sono stati ridotti in modo 

eccessivo i posti letto di degenza e ridotti in modo errato, penalizzando proprio i reparti che invece avrebbero dovuto 
essere potenziati. 

• Se le dimissioni dall’ospedale non sono possibili, i reparti si bloccano 

• Quelli che arrivano in ospedale e vengono ricoverati non sono “codici bianchi o verdi” che potrebbero essere dimessi al 
proprio domicilio.  

• Appare anche ovvio che se non si organizzano sul territorio dei presidi in grado di prevenire gli eventi acuti dei pazienti 
fragili e complessi, non si può pensare di ridurre la pressante richiesta dei ricoveri in Medicina Interna. Nel contempo le 
corsie sono sovraffollate anche per la mancanza di strutture idonee a prendere in carico proprio gli stessi pazienti quando 
terminano la fase acuta e sono ancora in fase di stabilità precaria. 

• Appare anche ovvio che se non si organizzano sul territorio dei presidi in grado di prevenire gli eventi acuti dei pazienti 
fragili e complessi, non si può pensare di ridurre la pressante richiesta dei ricoveri in Medicina Interna. Nel contempo le 
corsie sono sovraffollate anche per la mancanza di strutture idonee a prendere in carico proprio gli stessi pazienti quando 
terminano la fase acuta e sono ancora in fase di stabilità precaria. 

• Le nostre non sono proposte sindacali, ma analisi e suggerimenti basati su criteri scientifici e sull’esperienza di altri paesi. 

 





IN CUI SI DICE 
- Si può fare una «hospital-like care at home» 
- Esistono già agenzie che forniscono home care 
- A casa di possono eseguire RX e esami lab., visite 

spec. in videoconferenza 
- La stessa cartella clinica elettronica è usata a casa, 

in ambulatorio e in reparto ospedaliero 
- Esiste la American Academy of Home Care 

Physicians 
- Il futuro delle cure è a casa, dove i clinici possono 

combinare antiche sensibilità ed applicare nuove 
tecnologie, soprattutto verso le nuove «cronicità», 
evento tipico della vecchiaia 

- A casa si curerà meglio e con meno costi, meno 
rischi di complicanze dell’ospedale 

- A casa il paziente impara a gestire meglio la sua 
malattia 
 

n engl j med 363;18 , october 28, 2010 
 



IN CARD potremmo costituire 
una sorta di «ACCADEMIA 

NAZIONALE DEGLI 
OPERATORI DI CURE 

DOMICILIARI» ?  



Un altro punto di vista 
(disinteressato ?) 



L’idea ….. 

• Se è piuttosto evidente che la sola offerta pubblica e la sola 
spesa pubblica non possono fare fronte a bisogni crescenti, 
come nel caso dell’assistenza domiciliare integrata 
destinata a una popolazione anziana in crescita, l’idea di 
un’integrazione tra offerta pubblica e strumenti assicurativi 
(che permettano di sottoscrivere polizze a costi accessibili 
per poter godere in futuro di servizi di assistenza, di cura e di 
long term care) e di intermediazione organizzata e 
professionale di servizi, diventa quanto mai attuale.  





Perché oggi le Regioni dovrebbero 
investire di più , consapevoli di questo 

«esercito» di familiari (1/6 della 
popol.gen. !!)) che curano a casa?  

 
E perché invece di una spesa out-of-

pocket non sottoscrivere una 
assicurazione, che pagherà il servizio ?  



Attività dei 
servizi sanitari 

110,9 mld € 

Servizi di 
assistenza sociale 

21,6 mld € 

Industria 
farmaceutica 

26,6 mld € 

Strumenti 
biomedicali, 

diagnostica, ecc 
17,6 mld € 

Ass.dom., 
badanti, 

accompagn. 
9,4 mld € 

Valore tot. 
della 

produzione 
186,,6 mld € 

 
6% della 

produzione 
totale italiana 

 

R&S  
Spesa pubblica 

1 mld € 

R&S  
Settore farmac. 

1,2 mld € 

R&S  
Settore biomed. e 

diagnostico 
0,4  mld € 

Fonte: elaborazione Censis su dati Istat, Assobiomedica, Farmindustria  

Attività dei 
servizi sanitari 

1,2 mil. occupati 

Servizi di 
assistenza sociale 

0,5 mil. occupati 

Industria 
farmaceutica 
60.000 occupati 

Strumenti 
biomedicali, 

diagnostica, ecc 
53.000 occupati 

Ass.dom., 
badanti, 

accompagn. 
1 mil. occupati 

Occupazione 
totale 

2,73 mil  occupati 
 

10,9% del numero 
totale occupati in 

Italia   

Occorre riposizionare le cure 
a domicilio in questa visione 

sistemica !  
per riconsiderare il «non 

possiamo permetterci di più» 



La cultura e le pratiche 
Le dimissioni dall’ospedale 

Qualche idea di raccordo con le cure a casa 



> 75a  303 

Per la sola Puglia: spesa compl. 848 ml €, di cui 542 pubbl, 306 priv.   

 tot. Italia 12,6 
mld € 

IL REPORT MINISTERIALE 



In un distretto di 100.000 ab. 
1.200 persone >65enni 

ricoverate per scompenso 
cardiaco. 

 
Ipotesi: riduzione del 20%. 



Effetti del 
telemonito-
raggio in 
pazienti  
con 
scompenso 
cardiaco  
Vs 
cure usuali  



AREA DISTRETTUALE  DI 100.000 ABITANTI 

Oggi ca. 1.200 ricoveri/anno per sc. cardiaco  obiettivo 1.000 

Atteso:  -200 ric. / -2.000 gg degenza   
2.000 x 500€ = 1 milione euro 

Investimento starter in ADI ad hoc per ridurli a 1.000 
 

- 10 infermieri (50.000 €) 
- 2 medici (100.000 €) 

- ICT - telemonitoraggio (150.000 €) 
- Auto, call center, servizi agg. (100.00 €) 

- ADI di MMG, visite spec., MCA e 118, P.S. (100.00€) 
 

- TOTALE 500.000 € 

IPOTESI 



2. 
Perché le regioni non investono in cure a casa ?  

1.  ….davvero mancano soldi ? … 

2. …. O non si sanno riconvertire le risorse attuali ?  

 

 



Poche certezze, ma molte 
suggestioni positive. 

ANCHE NEL BREVE TERMINE ! 



RIFLESSIONI 
LE CURE DOMICILIARI 

1. Sono un LEA, ma non ricevono attenzione pari ad altre prestazioni o servizi sanitari 

2. Nell’immaginario collettivo sono indirizzate più verso bisogni «socio-assistenziali» che «medici» 

3. Trovano più spazio quando correlate alla grande sofferenza (visibilità - es.tumori-palliazione; gravissime disabilità; 

terminalità), meno alla continuità, alla prevenzione 

4. Rientrano come elemento complementare del capitolo della nonautosufficienza,  con ruolo secondario vs i servizi 

residenziali 

5. Tendono ad essere agite in una visione di  «mantenimento» più che di «progresso-recupero» del funzionamento della 

persona 

6. Stentano ad essere correlate a percorsi obbligatori-irrinunciabili-convenienti nella post-dimissione dall’ospedale, 

residualmente nell’adulto (short-term care), penalizzate nei percorsi clinici di follow-up 

7. Sono sollecitate dagli utenti con motivazioni di «benessere» e dalle Istituzioni come «ammortizzatore» del 

sovraffollamento ospedaliero 

8. Stentano a trovare una dimensione di lavoro specializzato-specialistico; una solida e convinta presenza dei medici 

dell’ass.primaria forti nell’operare in team multiprofessionali 

9. Raramente sono realmente integrate, con efficace integrazione verticale (intra-sanitaria) od orizzontale 

(sociosanitaria)   

10.  Producono  poca ricerca e sviluppo, evidenze scientifiche; la valutazione poggia oggi su indicatori inadeguati   

11. Sono reclamate molto più dai malati che dai «sani» 

12. Ricevono risorse insufficienti e scarsissimi investimenti per l’innovazione org.va o strumentale (supporto dalla  ICT) 

 



In alcune esperienze importanti 
(RCT) si è osservato che si può 

spendere di meno ! 



PROGETTO 

DREAMING  

 

 

EVENTI 

MAGGIORI  

A TRIESTE  

da luglio 2009 a marzo 2012 Gr. TM Gr. CTRL Diff.

numero di ricoveri 
66 99 -33

numero di giornate di degenza totali
823 1.095 -272

durata media delle giornate di degenza
12,5 11,1 1,4

numero di accessi al pronto soccorso
16 18 -2

numero di trasporti in ambulanza
51 65 -14

numero visite del MMG
293 262 31

numero visite dello specialista
415 337 78

numero di accessi domiciliari  infermieristici 
1.219 1.048 171

numero di accessi domiciliari degli operatori 

sociali 13 22 -9

numero di ricoveri definitivi in casa di riposo
1 0 1

numero di cadute a terra
41 6 35

numero di fratture ossee post caduta a terra
3 0 3

numero di decessi
4 10 -6

numero di drop out
12 14 -2

www.dreaming-project.org 



TS DK ARAGON BERLIN

costo/anno per servizi p.c. 3.368,00€  1.690,00€  1.637,00€  1.824,00€  

risparmio/anno da servizi p.c. 3.770,00€  9.400,00€  1.858,00€  5.950,00€  

risparmio/anno pro capite  da servizi 402,00€     7.710,00€  221,00€     4.126,00€  

ipotesi n° casi su cui ripartire costi generali 100 100 200 500

COSTI nei centri sperimentali europei 

www.dreaming-project.org 



i progetti europei di ICT supported integrated 
care* in corso nelle ns regioni  
 

* Traduzione:  

assistenza integrata con il supporto delle 
Tecnologie di Informazione e Comunicazione 

  

I  = info. + condivise di rilievo clinico ed 
assistenziale  nella cartella elettronica 

 

C  = comunicazioni + facilitate tra tutti gli 
attori (con smartphone, tablet, ecc.) 

 

T  = tecnologie per + controllo a distanza di 
parametri vitali ed ambientali; strumenti di 
domotica, ed altre facilitazioni per una 
migliore e più indipendente vita quotidiana a 
casa (AAL) 

• Carewell (integrazione 
intrasanitaria) 
• Regione Puglia / ARS 

• BeyondSilos (integrazione 
sanitaria+sociale) 
• Regione Campania, Uni 

Salerno 
• Smartcare (integrazione 

sanitaria+sociale) 
• Friuli Venezia Giulia 

 



Etica 
economia 

qualità di vita A CASA 
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CURE INTEGRATE A CASA CON ICT 

    I  L    D  I  S  T  R  E  T   T  O       S I    A T T I V A 



Accesso per 
input/output 
da : 
- Operatori 

sanitari 
- Operatori 

sociali 
- Pazienti e 

care givers 
- Volontari di 

associazioni  



Pochi utenti 
ad altissimo 
rischio – 
50.000 € 

Altri utenti 
ad alto 
rischio – 
100.000 €  

Molti utenti 
a medio 
rischio – 
200.000 € 

UNA PERSONALE PROPOSTA 
ESEMPIO DI IPOTETICO PROGRAMMA DI SVILUPPO 
NEI NOSTRI DISTRETTI 

CALL CENTER, 
ICT… 



DA RICONVERSIONE DI RISORSE OGGI 
IN USO 

Creare vera alternativa e vera riallocazione 
«piccola» - 50.000 € 

Creare nuovi meccanismi di finanziamento ospedale-territorio 
che premino la vera alternativa e vera riallocazione  - 100.000 € 

Consolidare i nuovi meccanismi di 
finanziamento ospedale-territorio che 

funzionano - 200.000 € 

LA FONTE DELLE RISORSE 

VALUTA SEMPRE I 
RISULTATI 



NEI NOSTRI  DISTRETTI  GUIDIAMO IL CAMBIAMENTO  



Ridurre il n° ricoveri evitabili in H 

Equivale ad aumentare la qualità di vita dei pazienti 
con malattie croniche  

Con beneficio anche dei care givers 

Ridurre signif. il n° ricoveri e gg degenza 

OGGI permette di ridurre i p.l. degli attuali 
reparti H 

IN FUTURO permette di riprogrammare le 
dimensioni degli ospedali 

Un DRG medico vale ca. 6.000 € 

Superiore al costo di un set di devices e di 
prodotti di TIC 

Equivale al costo di ca 25 ore di assistenza 
infermieristica domiciliare + 10 accessi MMG 



RSA attuali 

• Costose per tutti 

• Limitanti  per la persona  

RSA CON ICT 

• Monitoraggi in remoto 

• Soluzioni long term alternative a ricoveri ospedalieri 

RESIDENZIALITA’ 
INNOVATIVA 

• ADI intensiva sia per short che long term 

• Cost/effective per SSR e SSC 

• Qualificazione professionale nel territorio/distretto 

VANTAGGI NON SOLO IN OSPEDALE O A DOMICILIO….. 



Perché le regioni investAno in cure a casa !  

1. CULTURA – visione nel medio-
lungo termine 

2. PROFESSIONISTI 
3. EVIDENZE SCIENTIFICHE 
4. LINGUAGGIO 
5. CURE PALLIATIVE  ed  ALTRE 

PRIORITA’ SELETTIVE 
6. VALUTAZIONE ESITI  
7. INSERIMENTO NEL CAPITOLO 

DELLA NONAUTOSUFFICIENZA 
8. DELEGA AI PAZIENTI-FAMIGLIE 

1. Allargare gli orizzonti culturali 

2. Formare nuovi professionisti – sostenere il 
cambiamento 

3. Contribuire a raccogliere le evidenze solide 

4. Chiarire le parole: ADI…ADP….SAD .. Home 
care…………. 

5. Unificare i sistemi, riunendo le CURE PALLIATIVE  
ed  ALTR0 in unico sistema    

6. Imparare a valutare gli esiti degli interventi  

7. Non limitare le cure a casa ai nonautosufficienti 
(puntare sullo short term !! e post-ricovero )   

8. Realizzare cure ad alta integrazione che 
comprenda e mai abbandoni PAZIENTI-FAMIGLIE 



pg.dacol@gmail.com 

• SI’  SI’  SI’ 

• Curare a casa costa meno, 
eleva la qualità 
dell’assistenza e produce 
miglioramento delle 
condizioni di salute. 
Spetta a noi dei distretti 
convincere le Regioni ad 
investire di più sull’ADI !  


