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Il Servizio Sanitario Nazionale è una delle eccellenze del Paese

Molto Criticato (malasanità, disservizi, sprechi)

Giudicato però positivamente dai cittadini (specie se utilizzatori)

Assillato dalle difficoltà finanziarie

Crisi di identità





(1) Morti nel 1° anno ogni 1000 nati vivi (2) Morti nei primi 5 anni ogni 1000 nati vivi (3) Morti tra i 15 e i 60 anni ogni 1000 abitanti











Dati espressi in $

Italia 2964 

Inghilterra ( U.K.) 3433 +     27 %

Francia 3974 +     34 %

Germania 4338 +     46 %

Svizzera 5270 +    78 %

U.S.A. 8233 +  178 %







.

POPOLAZIONE di cui > 65

PIEMONTE
(Dati BDDE al 31.12.2010)

4.457.335 1.019.577 22,87 %

Obiettivo inserimento

in strutture residenziali
2 %  > 65 20.392

Anziani   inseriti          al 30.06.2012 16.044

In lista d’attesa 13.652



- Luogo Sostitutivo Del Domicilio  (non  ritorno)

- Luogo Di Cura Inserito Nei Percorsi Terapeutici E Assistenziali

- programmati   ed   organizzati   dal  Distretto,  gestiti   dal Medico di  

Medicina  Generale,  finalizzati a : 

- dimissioni protette 

- fasi di acuzie minori, non gestibili a domicilio



OSPEDALE

ALTRA STRUTTURA

OSPEDALIERA

STRUTTURA

EXTRA OSPEDALIERA

RSA DOMICILIO



TIPOLOGIA  DI     
STRUTTURA

Ospedale
o Presidio
o Casa di Cura privata

(che  emetterà SDO 
a fine ricovero)





In Piemonte dimissioni protette alias 
continuità assistenziale presso RSA 
convenzionate.

In altra Regione (forse Veneto)
RSA per Riabilitazione (da verificare)

Nell’ASL CN2 anche letti di prossimità



Domicilio

Con intervento di MMG, Infermieri 
Professionali, Terapisti  della Riabi-
litazione    ed    altri    specialisti   al 
domicilio

Con intervento di MMG, Infermieri 
Professionali, Terapisti  della Riabi-

litazione   ed    altri     specialisti   al 
domicilio

Con   intervento   del   solo    MMG 
secondo un  calendario al domicilio

Con   intervento infermieri Profes-
sionali  secondo  un  calendario  al 
domicilio

Con intervento di MMG al bisogno

Prosecuzione   cure     in     regime 
ambulatoriale

Con emissione  di  SDO  Specifica



Mancanza DRG: 

− definizione univoca prestazioni

− tariffa

− controllo di gestione solo sui costi

− poca tensione all’efficienza

Spesa in crescita: obiettivo raggiunto?





− Organizzare servizi:

− coerenti con la programmazione

− a costi sostenibili

− Una grande risorsa:  MMG   e PLS

− Due Progetti:

− Governo Clinico del Territorio

− Letti di Prossimità



Dati 2010:

A.D.I                   1.568 utenti

Cure Palliative     227 utenti

L’Assistenza     Domiciliare         è rivolta       all’1%       della 

popolazione     e     al    4%     degli     ultra   sessantacinquenni

UNA  NUOVA  FORMA  DI   A.D.I.: UNA  NUOVA  FORMA  DI   A.D.I.: 

I   LETTI   DI   I   LETTI   DI   PROSSIMITAPROSSIMITA’’



Finalità

₋ potenziare l’assistenza territoriale

₋ Incrementare la flessibilità anche in relazione a bisogni

stagionali

₋ evitare ricoveri inappropriati

₋ consolidare il ruolo dei medici di medicina generale

Destinatari

₋ pazienti non assistibili in ADI per carenza di care - giver

₋ casi  di  complessità sanitaria  intermedia  che  necessitano  di 

assistenza  infermieristica e tutelare

Soluzione alternativa al ricovero ospedaliero e all’assistenza 

domiciliare tramite il ricorso a  letti di appoggio in RAF e RSA



Modalità

₋ letti in RAF e RSA con assistenza infermieristica  potenziata

₋ capillare diffusione sul territorio

₋ iniziativa del MMG con le procedure ADI

Costi

₋ assistenza medica: come per ADI

₋ assistenza tutelare e infermieristica: 

rette  RAF  maggiorate  a   Є 80/die



Il progetto Letti di Prossimità tiene conto di una distribuzione 

sul territorio calcolata:

� sulla distribuzione della popolazione

� sulla distribuzione delle strutture

� sulla disponibilità delle strutture



DISTRETTO N. STRUTTURE N. POSTI LETTO

ALBA 15 36

BRA 7 25

TOTALE 22 61



� La durata massima del ricovero  è di 30 giorni, prorogabile

di altri 30 giorni per specifici quadri patologici (frattura con

impossibilità al carico e neoplasie).

� Per i pazienti  eligibili  in  un  percorso  di  cure  palliative  il

ricovero è ripetibile in continuità.

� La durata  media   dei  ricoveri  per  l’anno 2012  è stata  di   

25 gg (età media del paziente 79 anni)



�Durante il ricovero si utilizza la  Cartella Clinica Integrata  già

adottata dall’ADI che prevede peraltro al suo interno le scale

di rilevazione del Dolore

� Obbligo della valutazione intermedia

� Radiologia a domicilio

� Possibilità di consulenze specialistiche



ANNO RICOVERI
NOTTI

RICOVERO

DEGENZA

MEDIA

N. ACCESSI

MMG

2010 301 8.860 29,5 2.621

2011 421 10.859 26 3.113

2012
(fino al 30/9)

450 11476 25 2518

(pz. dimessi) (aperti/ chiusi 2012)




