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da Meridiano Sanità, 2006 

BACKGROUND 







REDUCING USE OF HOSPITAL AND EMERGENCY 
DEPARTMENTS BY HIGH-COST PATIENTS 

Post-Hospital Management of Congestive Heart Failure 

Other Post-Hospital Programs 

DISEASE MANAGEMENT PROGRAMS 

STRENGTHENING PRIMARY CARE 

REDUCING INAPPROPRIATE CARE 

DIFFUSION OF TECHNOLOGY ASSESSMENT 



Indice di vecchiaia per regione al 1° gennaio 1995 (a)
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Fonte : Istat, Ricostruzione intercensuaria della popolazione 
(a) Popolazione in età 65 e oltre/0-14 per cento.

Indice di vecchiaia per regione al 1° gennaio 2004 (a)
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Fonte : Istat, Stime anticipatorie dei fenomeni demografici 
(a) Popolazione in età 65 e oltre/0-14 per cento.
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Fonte : Istat, Stime anticipatorie dei fenomeni demografici 
(a) Popolazione in età 65 e oltre/0-14 per cento.



“… Rispetto al ruolo specifico delle tecnologie innovative (…), si intende 
fare ricorso a tali tecnologie per monitorare le condizioni di non 
autosufficienza, in particolare degli anziani con malattie croniche, in 
quanto tali tecnologie possono potenziare il sistema delle cure 
domiciliari, favorendo il mantenimento dei soggetti nel proprio contesto 
abitativo e sociale il più a lungo possibile e migliorando la cooperazione 
tra gli interventi di tipo sanitario e sociale, in una ottica di continuità 
del le cure, ott imizzazione del le r isorse e migl ioramento 
dell’appropriatezza della presa in carico globale”. 

 
Piano Sanitario Regionale  2012-2015 

 

“… E’ verosimile che nel futuro gli sviluppi tecnologici e i cambiamenti di 
ruolo nell’ambito professionale renderanno necessaria che … gran 
parte della assistenza possa essere delocalizzata adattandosi alle 
esigenze del paziente piuttosto che a quelle dell’organizzazione”. 

 

 

              

Piano Sanitario Regionale  2007-2010 

BACKGROUND 



BACKGROUND 
q  Una riflessione sulle indicazioni del piano socio sanitario regionale 
q  L’ospedale quale ambito organizzato nel quale si collocano obblighi di 

continuità assistenziale da intendersi come continuità organizzativa 

q  Un’indagine conoscitiva circa le necessità dei clinici  

q  Una “felice intuizione” (l’idea  di esportare al domicilio tecnologie 
sanitarie “leggere”). 

 
hanno fatto prendere vita al progetto r@dhome 

      
 

Finanziato dall’Agenzia Regionale per i Servizi Sanitari del Piemonte 
(AReSS) e dalla Fondazione CRT di Torino 



PROGETTO DI RADIOLOGIA DOMICILIARE 
DELLA REGIONE PIEMONTE 





LA TELERADIOLOGIA 
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Intesa tra il Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “ Telemedicina- Linee 
d’indirizzo nazionali”.  Roma , 20 febbraio 2014. 



Intesa tra il Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “ Telemedicina- Linee 
d’indirizzo nazionali”.  Roma , 20 febbraio 2014. 



Intesa tra il Governo, le regioni e le Province autonome di Trento e Bolzano sul documento recante “ Telemedicina- Linee 
d’indirizzo nazionali”.  Roma , 20 febbraio 2014. 



 R@DHOME:  
COSA E QUANDO . SETTING DOMICILIO-RSA 

Sempre in controllo  di 
evoluzione di patologie 
cardio-pleuro-polmonari. 

    Mai  in urgenza e in   
prima diagnosi. 

Mai 



MAI 



•  Solo per controllo evoluzione di patologia 
o risultati intervento chirurgico. 



MAI 



STUDIO 
• RANDOMIZZATO  
• POPOLAZIONE: gruppo 2 
randomizzato 1:1 

•   Pazienti ricoverati in regime 
di ospedalizzazione a domicilio 
(OAD) vs pazienti seguiti in 
ospedale. 

•  OSSERVAZIONALE 
POPOLAZIONE: gruppo 1  
  non randomizzato  

DURATA DELLO STUDIO:   Dal 1 giugno 2008 al 31 dicembre 2010. 



2ª fase sperimentale 

Torino (AOU S. GIOVANNI BATTISTA DI TORINO)
Bassa Valle di Susa (ASL TO3)
Locana Pont Canavese (ASL TO4)
Distretto Alba-Bra (ASL CN2)



I RISULTATI  
•  sono stati eseguiti > 2000 ( 1 ottobre 2014) esami radiologici a 

domicilio;   l’87% rappresentati da radiografie del torace (studio 
osservazionale). 

•  N=123 eleggibili allo studio n=69 (55%) sono stati oggetto dello 
studio randomizzato: n=34 radhome e n=35 in Ospedale 

•  Età media di 78 anni e il 45% erano uomini 

•  Patologie prevalenti: scompenso cardiaco, BPCO, Polmonite.  

•  In entrambi i gruppi le radiografie hanno confermato il sopsetto 
clinico in circa il 70% dei casi. 



I RISULTATI  

THE RAD-HOME PROJECT: A PILOT STUDY OF HOME DELIVERY OF RADIOLOGY SERVICES. 
Ricauda NA, et al.  Arch Intern Med. 2011. Epub 2011 Aug 8.  

Studio Randomizzato: 
non s i sono r i leva te 
differenze significative tra i 
due gruppi per quanto 
riguarda: età, sesso, stato 
civile, scolarità, convivenza, 
attività lavorativa pregressa, 
stato finanziario, condizioni 
abitative. 



•  Non si sono rilevate differenze statisticamente significative tra i due 
gruppi per quanto riguarda l’attesa dell’esame (2,3 gg vs 3.1 
[p=0.177]). 

•  Non si sono verificate alterazioni comportamentali in corso di esame 
RX a domicilio mentre circa il 20% dei pazienti che hanno 
eseguito esame in ospedale hanno presentato disturbi 
comportamentali, in particolare agitazione psico-motoria, 
trattata farmacologicamente nel 50% dei casi 

•  L'iniziale e parziale elaborazione dei costi pare dimostrare un minor 
costo dell'esame radiologico eseguito a domicilio rispetto all'ospedale 

DATI STUDIO RADIOLOGIA DOMICILIARE 

THE RAD-HOME PROJECT: A PILOT STUDY OF HOME DELIVERY OF RADIOLOGY SERVICES. 
Ricauda NA, et al.  Arch Intern Med. 2011. Epub 2011 Aug 8.  



COSTI STIMATI  RX TORACE OSPEDALE Vs 
DOMICILIO 

                        OSPEDALE 
 
•  Costi  fissi:ammortizzati sul lungo periodo +costi 

variabili: manutenzione  e materiale di consumo 

•  Costo medio calcolato Regione Piemonte : 21,5 € 

•  Paziente  con difficoltà al trasporto: 

•  Costo medio trasporto  su autolettiga  a/r :90 € 
•  Costo infermiere accompagnamento 25 € /ora 
•  Costo orario perdita giornata lavorativa care 

giver : difficile da valutare, ma  evidenza di costo 
sociale elevato  

Costo ipotizzato per almeno 3 ore di 
permanenza : 186,5 € 

 
DOMICILIO 

 
•  Costi  fissi:circa 60.000 € da ammortizzare 
•  Costi variabili: manutenzione apparati,  

autovettura  ,sistemi teletrasmissione, materiale 
di consumo (metano, no full risk, filmless)2000 
Euro / anno per attività cittadina. 

•  Ipotizzati 25 esami a settimana per 5 anni :
70000 €/6500 esami = 10,7 € a esame. 

•  Costo TSRM  25 € /ora :200 € al lordo 
•  Ipotizzati 25 esami a settimana per 5 anni :              

40 € a esame 

        Costo totale ipotizzato : 
         circa 60 € 

 



La  quasi totalità delle attività radiologiche domiciliari è svolto nell’ambito della 
medicina privata. 
 
In ambito sanitario, e non solo, l’inserimento sul mercato di una nuova tecnologia 
prevede il quasi immediato aumento della domanda. * 
 
 La radiologia, come tutti gli interventi in ambito socio-sanitario al domicilio nasce con 
l'intento di proteggere i pazienti fragili, quelli più esposti ai pericoli fisici ed economici; 
in genere i "frail older people" sono poco protetti per deteriori condizioni socio culturali 
e sono un formidabile serbatoio di sfruttamento per i disonesti. Intraprendere questo 
tipo di attività in ambito privato non rigorosamente controllato, impedisce, perché la 
necessità di guadagnare è l’essenza dell’imprenditoria, di fare appropriatezza vera, 
ossia, qualunque cosa venga chiesta si tende a farla.  
 

  
 

* Frankel S, Ebrahim S, Smith DJ. The limits to demand for health care. BMJ. 2000,321:40-45. 



•  L’accesso libero dei pazienti (spesso per autoprescrizione) 
alla possibilità di ricevere un servizio a casa induce 
direttamente un bisogno (spesso privo di indicazioni 
cliniche) per soddisfare il quale il paziente dovrà sborsare 
parecchio denaro e, molto spesso, l’esame domiciliare , in 
special modo se utilizzato (impropriamente) come primo 
accertamento  non è quasi mai  dirimente e induce la 
necessità di essere sottoposti a esami ulteriori, 
verosimilmente inutili e costosi. 



* Cristofaro M, Busi Rizzi E, Schininà V, Chiappetta D, Angeletti C, Bibbolino C. Appropriateness: analysis of outpatient 
radiology requests. Radiol Med; 2012;117(2):322-32 

•  I pazienti hanno il diritto di sapere : 1) chi ha fatto loro la radiografia; 2) 
che dose hanno ricevuto; 3) chi ha refertato la loro immagine; 4) dov'è 
conservata e come la loro immagine radiologica. 

•  Bibbolino nel suo ultimo e apprezzato lavoro sull’appropriatezza segnala 
che il 45,5 % delle richieste di prestazioni radiologiche appaiono, nel suo 
studio, totalmente inappropriate e che l’impatto economico di queste è 
straordinariamente rilevante. *   

•  Visitare e prescrivere è diventato così complicato? Si, certamente. I bisogni 
dei pazienti, subiscono una profonda trasformazione. Il nostro modello 
sembra non riuscire a fronteggiare il rapidissimo evolvere della domanda; i 
pazienti 2.0 hanno bisogno di dare un significato al proprio malessere, non 
di una cura. Il marketing sanitario impone il suo modello e alimenta 
illusioni irrealistiche, crea nuove epidemie e genera confusione tra 
normalità e patologia. 



Smith R.  B.M.J , 1999 

•  La morte è inevitabile ( sempre più difficile far accettare questo concetto , ai 
pazienti); 

•  La maggior parte delle patologie maggiori non possono essere curate ( i media 
dicono tutto e il contrario di tutto); 

•  Gli antibiotici non curano l’influenza ( quando un medico prova a non prescriverlo 
i pazienti troveranno comunque un modo per procurarselo); 

•  Le protesi d’anca spesso si dislocano o si rompono ( accade molto spesso ma il più 
delle volte non per imperizia ma perché dopo 10 anni le protesi tendono a rompersi, 
vallo a spiegare); 

•  Gli ospedali sono luoghi pericolosi ( in Italia tra il 5 e l’8 %  dei pazienti  ricoverati 
contrae una ICA –infezione correlata all’assistenza-); 

•  I farmaci spesso hanno effetti collaterali ; 
•  La maggior parte dei trattamenti medici raggiungono solo benefici marginali e 

molti non funzionano affatto; 
•  I test di screening a volte producono falsi negativi; 
•  Ci sono modi migliori di spendere soldi piuttosto che comperare sempre più 

tecnologie per la salute (è ampiamente dimostrato , come detto sopra, che 
l’aumento indiscriminato dell’offerta tecnologica (TC, RM, ETG) porta ad un 
aumento della domanda di prestazioni diagnostiche la maggior parte delle quali 
assolutamente inappropriate). 
  



•  Al domicilio del paziente  non si deve fare tutto ma solo ciò 
per cui è possibile fornire la stessa qualità clinico diagnostica 
che si otterrebbe in ospedale, e, soprattutto, le attività 
domiciliari, di qualsiasi ambito, non devono mai essere avulse 
da grandi contesti che prevedono l’inserimento dei pazienti in 
progetti di cura integrati. Non ragioniamo in termini manichei 
di bene (pubblico) e male (privato) perché non ha senso farlo 
ma, i progetti e i percorsi domiciliari sono studiati in modo 
integrato perché ogni parte del meccanismo, la dimensione 
clinica, quella infermieristica, riabilitativa, radiologica, 
psicologica e sociale abbia un ruolo non disgiunto ma 
strettamente legato e incentrato sui bisogni dei pazienti.  



•  Nella nostra esperienza non abbiamo mai rilevato la 
presenza di contesti  privati che , in nome 
dell’appropriatezza, rifiutassero l’esecuzione di un 
esame domiciliare. Compito nostro, del S.S.N., è 
anche questo: essere nelle condizioni di poter dire: 
“no, questo esame non serve, non è utile“, e creare i 
percorsi ospedalieri alternativi che possano portare il 
paziente al soddisfacimento del suo bisogno di salute. 



CONCLUSIONI 

•  Andare a casa di un paziente (che sia nei criteri di inclusione) costa 
meno che portarlo in ospedale 

•  La maggior parte dei pazienti del campione, in ospedale, ha avuto 
alterazioni comportamentali importanti tanto da dover essere, in qualche 
caso, ricoverati; a casa nessun paziente ha avuto problemi di questo 
tipo. 

•  E’ possibile fornire la stessa qualità clinico-diagnostica delle immagini 
radiologiche prodotte in ospedale. 

•   Il gradimento dei pazienti e delle famiglie è altissimo. 

•  La sicurezza tecnologica è garantita 


