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Outline

~Situazione in Valle dôAosta

~La domanda di domiciliarità

~Il sistema degli interventi 

domiciliari  
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Consistenza demografica per classe di 

et¨ e sesso in Valle dõAosta (2004)
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Evoluzione prevista della composizione 

della popolazione in Valle dõAosta
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Consistenza della popolazione straniera 

residente per classe di età e distretto

in Valle dõAosta (2004)

OREPS-2006
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Principali cause di morte nei due sessi

in Valle dõAosta
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Å 350 persone in VDA (pari al 90% pz onc.), ñnecessitanodi un piano

personalizzato di cura ed assistenza in grado di garantire la migliore

qualità di vita residua possibile durante gli ultimi mesi di vitaò

Å La prevalenza di pazienti oncologici in fase palliativa è stimata intorno

a 38 casi (per 40 giorni di assistenza /paziente)

Å Il domicilio è sede di intervento privilegiata ed in genere preferita dal

malato e dal nucleo famigliare nel 75-85% dei casi

Å Dati locali riportano che, in assenza di servizi specifici sulla totalità del

territorio regionale, il 64% di questi pazienti decedeva di fatto al

domicilio

(Amadori, Musi)

Patologie Oncologiche 

in Valle dõAosta
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ICTUS

(Stroke registry 1989, 1996 e 2004 in Valle dõAosta)

Å12% di tutti i decessi

ÅLôincidenzadello stroke raddoppia per ogni decade dôet¨a

partire dai 55 anni, e circa lô80% degli ictus occorre nei

soggetti ultra-sessantacinquenni.

ICTUS TIA RECIDIVA

Incidenza 

per anno

(x 100.000)

240 50 80
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1 mese

Parzialmente

autonomi (34%)

Autonomi (37%)

Non autonomi (29%)

1 anno

Non autonomi (20%)Parzialmente

autonomi (30%)

Autonomi (50%)

ñLapiù importante causa dôinvalidit¨nellôadultoò

ICTUS 

(Stroke registry 1989, 1996 e 2004 in Valle dôAosta)
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Epidemia dimenticata

~Solo il 27% dei pz ipertesi è trattato 

appropriatamente

~Nel 55% dei pz diabetici Hb A 1c>7.0%

~Solo il 14% dei pz con patologie coronariche 

raggiunge il livelli raccomandati di LDL 

~Solo metà dei fumatori riceve consigli dal proprio 

medico su come smettere di fumare

Horton, Lancet-2005
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~Modalità organizzativa dei servizi che 

garantisce allôassistito un percorso 

assistenziale completo ed integrato e lo 

accompagna nei vari e possibili passaggi 

da un setting assistenziale allôaltro.

~Percorso sanitario ospedale -territorio 

(UO per acuti,LPA verso RSA -ADI, 

Riabilitazione ecc)

~Percorso sanitario sociale

Continuità Assistenziale
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livelli di cura
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Severità 

della 

malattia

Cure Ospedaliere

RSA - ADI

Cure specialistiche

Cure ambulatoriali

Cure primarie

Progressione della malattia nel tempo

Soglia di trattamento (Salvioli 2001)
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Percentuale di anziani in assistenza 

domiciliare e residenziale in alcuni 

paesi europei
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Pesaresi F, Gori C 2003
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ADI in VDA

 2005 2006 2007 

N utenti ADI 42 66 135 

Ore assistenza ADI 331 183 310 

N utenti SAD  360  

Ore Assistenza SAD  903  
 

OREPS 2008
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Variazioni nella domanda in 

Europa

~ calo delle lungodegenze nelle strutture per non 
autosufficienti

~ aumento delle richieste di strutture temporanee ad alta 
specializzazione e riabilitazione per persone affette da 
disturbi cognitivi e del comportamento, ecc.

~ aumento degli anziani con un certo grado di autonomia 
che cercano accoglienza in case-albergo e gruppi 
appartamento

~ aumento esponenziale della domanda di servizi flessibili, 
temporanei e collegati con lôassistenza domiciliare

(Banchero ASSR 2005)
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Assistenza domiciliare

~ Assistenza domiciliare (servizio di assistenza 

domiciliare ïSAD)

~ Cura domiciliare (AID, ARD, ADP)

~ Assistenza domiciliare integrata (ADI)

~ Cure palliative domiciliari
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Il Sistema degli Interventi Domiciliari

~ Definizione e Destinatari

~ Livelli dôIntervento

Standard Organizzativi

~ Punto regionale di raccolta dati

~ Sede distrettuale di accesso 

~ Unità valutativa distrettuale

~ Equipe socio -sanitaria

~ Iter degli interventi

Valutazione

~ Strumenti per la raccolta dei dati

~ Flussi e livelli di responsabilità

~ Report

Interventi Domiciliari
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Livelli dõIntervento

~ intervento socio assistenziale mono o multiprofessionale 

~ intervento sanitario semplice

} l'assistenza infermieristica domiciliare (AID) quando non fa parte
dallôADI

} l'assistenza riabilitativa domiciliare (ARD) quando non fa parte dellôADI

} l'assistenza programmata domiciliare da parte dei MAP per assistiti non
deambulanti (ADP) secondo ACN

} l'Ossigeno Liquido Terapia Domiciliare a Lungo Termine (OLTI)

} la Dialisi Peritoneale Domiciliare

} lôassistenzaIntegrativa e Protesica

} le Prestazioni Aggiuntive rese al domicilio del paziente dal MAP
secondo ACN

} fornitura di farmaci e materiale sanitarioaltre forme di assistenze/prestazioni
domiciliari (terapia antalgica a domicilio, ecc.).
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intervento sanitario complesso (ADI) :

coincide con due o più interventi sanitari 
con il coinvolgimento del MAP/PLS e 
lõelaborazione di un PAI;

tra le prestazioni fornite è prevista 
lõassistenza medico- specialistica a 
domicilio.

Livelli dõIntervento
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~ Caratteristiche del destinatario (fragilità, 

complessità, compenso precario)

~ Caratteristiche dellôintervento(frequenza, 

multidisciplinarietà e multiprofessionalità, 
complessità tecnico-operativa)

~ Caratteristiche del sistema organizzativo
(VMD, pianificazione personalizzata, governo del 

programma di cura ïcase management, piani di 
sicurezza)

ADI : 

aspetti prioritari



25

~ fondare la presa in carico sulla verifica di 
criteri di eleggibilità predefiniti e uniformi
(UV: VMD e PAI)

~ garantire una gestione esauriente e 
coordinata degli interventi (integrazione 
operativa ïcase manager, formulazione e 
rispetto procedure)

~ poter valutare realmente gli interventi 
attuati (sistema informativo, approccio 
fondato sulla qualità)

~ valorizzare economicamente gli interventi 
(tariffe per intensità assistenziale)

ADI : condizioni fondamentali 

da soddisfare
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Miglioramento della pratica 

assistenziale nelle persone fragili

~formazione continua

~lavoro di équipe

~approccio valutativo

~continuità assistenziale
(rozzini 2004)



27

~Riduzione della Mortalità, della Sofferenza 
e della Disabilità

~Miglioramento della qualità della vita

~Riduzione delle complicazioni e degli 
effetti iatrogeni

~é...

Misurazione degli Outcome 
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Criticità:
~ Difficoltà, tecnica ed economica, nel seguire il paziente per 
periodi relativamente lunghi dopo lôerogazione di 
prestazioni o servizi

~ Staging delle malattie croniche poco sensibile ai 
cambiamenti

~ Lôincidenza di fattori esterni, successivi allôerogazione di 
prestazioni o servizi, non governabili e difficilmente 
misurabili

Soluzioni:
é é

Misurazione degli Outcome (Casati 2005)
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Lôindividuazione di un sistema dôindicatori:

~integrato con i sistemi di reporting 
aziendale

~che descriva lôincremento dei processi che 
interessano sia i decisori sia i 
professionisti

~idoneo a misurare lôeffectiveness

Misurazione degli Outcome 
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Grazie per la vostra 
attenzione
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~ In Italia lôevoluzione dell'assistenza intermedia - più come 

concetto che come specifica tipologia di servizi - ha portato ad 

un enorme varietà di modelli assistenziali, dalla denominazione 

diversa, in relazione ad esigenze ed opportunit¨ ñlocaliò:

~ ADI

~ ADI complessa

~ Ospedalizzazione a domicilio

~ RSA

~ Istituti di riabilitazione

~ Ecc.

Assistenza territoriale
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« Concepire e creare nuove e vantaggiose
modalità di assistenza non è lo stesso che
applicarle ed usarle: lôinvenzioneè difficile,
ma la diffusione delle innovazioni è ancora
più ardua »

Berwick, JAMA-2003

Conclusioni


