
P. Spolaore

IL MONITORAGGIO DELLA RETE DEI 
“SERVIZI GERIATRICI”

Vicenza 9  Giugno 2003

Ricadute del Velca 2
Conclusioni/Discussione



IL MONITORAGGIO DELLA RETE DEI SERVIZI

La dotazione di posti letto di Lungodegenza e Riabilitazione risulta lievemente 
inferiore agli standard

Le dimensioni e la consistenza dei vari segmenti della rete risultano differenti 
per le singole ASL della Regione Veneto in particolare:

-nella dotazione di posti letto ospedalieri per singole specialità per acuti e
per Lungodegenza e Riabilitazione

­nella dotazione di posti letto di residenzialità socio sanitaria

­nel grado di copertura dei diversi profili di ADI

Contrariamente all’atteso viene evidenziato che, nelle ASL con minore 
dotazione di posti letto ospedalieri, i posti letto residenziali presentano 
un’analoga tendenza

Conclusioni



I „grandi vecchi‟ e la RETE DEI SERVIZI

Conclusioni

I „grandi vecchi‟ (spesso donne vedove) con patologie cronico 
degenerative,con fabbisogno di” lungoassistenza”a forte 
componente riabilitativa:

• sono caratterizzati da disabilità, comorbosità e gravità clinica

• utilizzano prevalentemente l‟ospedale e l‟assistenza 
informale,in misura modesta l‟assistenza residenziale  

La maggior quota di risorse risulta assorbita per l‟ictus 
dall‟assistenza informale, per la frattura dall‟ospedale e per lo 

scompenso dall‟assistenza farmaceutica



Conclusioni

Modalità di Utilizzo della rete

Le modalità di utilizzo della rete- percorsi assistenziali sono
condizionati da:

•Le dimensioni quali-quantitative della rete dei servizi
•il grado di autonomia funzionale del paziente,
•l‟età (>=80 anni)

I percorsi assistenziali non risultano influire sugli outcome 
(mortalità e disabilità ad un anno) e sulla riospedalizzazione



L‟AUTONOMIA FUNZIONALE

Conclusioni

•Il grado di autonomia funzionale risulta un fattore predittivo di 
mortalità e di istituzionalizzazione

•L‟aumento del grado di disabilità si associa all‟aumento dei costi 
assistenziali sia ospedalieri che territoriali

Tale dato sottolinea la necessità di classificare i ricoveri anche in 
base alla dipendenza all‟ammissione in ospedale



i “grandi vecchi” e costi della rete

Conclusioni

I costi totali sostenuti dall‟intera rete  per il trattamento 
dell‟ictus della fratture di femore e dello scompenso cardiaco 
(comprensivi del ricovero di arruolamento) sono dal punto di 
vista del pagante : 

•per il 51% a carico del SSR (37% ospedale, 10% residenzialità 
socio-sanitaria) 

•per il 49% a carico della famiglia o di altri enti non sanitari



I „grandi vecchi‟ ed i costi della RETE 

Conclusioni

-giustificano un‟ importante quota dei costi della  
spedalizzazione 

- i costi medi  per ricovero risultano più elevati per la 
frattura di femore rispetto all‟ictus e allo scompenso 
cardiaco

-il costo globale dell‟assistenza formale ed informale risulta 
invece più elevato per l‟ictus



LA RICERCA E LA VALUTAZIONE DEI SERVIZI 
SANITARI PER LA PROGRAMMAZIONE - 1

Lo sviluppo della rete dei servizi territoriali 
consentirà lo slittamento di prestazioni 

assistenziali dall‟ospedale al territorio e quindi 
la  riduzione  dell‟utilizzo dell‟ ospedale da 

parte dei  „grandi vecchi‟

?

I risultati dello studio evidenziano:

lo scarso peso delle  reti formali, non residenziali nel 
trattamento di patologie cronico-degenerative con profilo 
di trattamento caratterizzato da lungo-assistenza a forte 

componente riabilitativa

prevalente utilizzo dell‟ ospedale

Conclusioni



LA RICERCA E LA VALUTAZIONE DEI SERVIZI 
SANITARI PER LA PROGRAMMAZIONE - 2

Il trattamento ospedaliero dei „grandi vecchi‟ per le 
patologie considerate richiede una revisione di modelli 

organizzativi e di processi secondo criteri di 
appropriatezza

?  

Conclusioni

L‟analisi condotta non consente di individuare criteri e modelli
organizzativi omogenei all‟interno dell‟ospedale per il 
trattamento delle tre patologie in quanto la distribuzione dei 
casi sembra più legata a vincoli di disponibilità di letti che a 
criteri di appropriatezza



prevenzione  delle patologie cronico-degenerative e delle 
disabilità a queste associata a livello di popolazione 

Revisione dell‟organizzazione ospedaliera finalizzata a migliorare 
qualità ed appropriatezza dell‟assistenza ai “grandi vecchi”

Miglioramento dei sistemi informativi correnti relativamente alla 
misura dei livelli di disabilità della popolazione

Interventi di supporto alle famiglie e maggior diffusione nel 
territorio di interventi di riabilitazione 

LA RICERCA E LA VALUTAZIONE DEI SERVIZI 
SANITARI PER LA PROGRAMMAZIONE - 3

Un costo od un investimento 

?

Conclusioini



AULSS n. 4 Thiene con il P.O. di Schio

AULSS n. 6 di Vicenza con il P.O. di Vicenza

AULSS n. 8 di Asolo con i P.O. di Castelfranco Veneto, di Montebelluna 
e con il servizio ADI

AULSS n. 9 di Treviso con i P.O. di Treviso e Oderzo

AULSS n. 14 di Chioggia con i P.O. di Chioggia e di Piove di Sacco

AULSS n. 15 di Cittadella con i P.O. di Cittadella e Camposampiero

AULSS n. 16di Padova con lôOspedale Geriatrico

AULSS n. 22 di Bussolengo con Ospedale classificato Sacro Cuore di 
Negrar e con il servizio ADI

Azienda Ospedaliera di Padova

Sono inoltre coinvolte le seguenti RSA: RSA di MaloïCasa di Ricovero 
Muzan, RSA di Piove di SaccoïCentro Residenziale Anziani Umberto 
I e RSA di Castelfranco V.toïCasa di Riposo

AZIENDE-STRUTTURE ASSISTENZIALI 
PARTECIPANTI AL PROGETTO
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