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Lombardia.llmesed el | 6 Al zhei mer a Bresci a. Dal prossi mo 21
incontri per approfondire in vari campi le tematiche piu rilevanti connesse con le demenze e le relative cure.
Gli eventi, coordinati dal Gruppo di Ricerca Geriatrica e che vedono coinvolte le piu importanti
realta istituzionali, scientifiche e cliniche, riguardano ambiti diversi e saranno rivolti a medici,
infermieri, psicologi, responsabili dei servizi alla persona, nonché all'intera popolazione.

Verranno presi in considerazione molti aspetti di interesse sulle demenze, dalle prospettive della ricerca di
base e applicata, alle problematiche cliniche e assistenziali e a quanto pud essere importante per i cittadini,
con particolare attenzione alle famiglie che si prendono cura di un ammalato. Il mese dell'Alzheimer vuole
ricordare che la sofferenza delle persone affette da demenza e delle loro famiglie deve essere al centro
dell'impegno della societa. La dimensione quantitativa del fenomeno (vedi il World Alzheimer Report 2015)
impone un'attenzione a tutti i settori che contribuiscono oggi a migliorare la vita degli ammalati e che si
impegnano a trovare soluzioni per il domani.

Le difficolta economiche e la riduzione dei finanziamenti per il Servizio Sanitario Nazionale non devono

infatti colpire le persone affette da demenza. Allo stesso tempo il mese dell'Alzheimer ricorda ad ogni
cittadino che attorno a lui, nell'ambito del vicinato e delle conoscenze, vi sono famiglie in difficolta, perché

| mpegnate i n un'assistenza di NRn36 ore al giornoo.
alla disponibilita ad offrire supporto concreto, rappresenta in molti casi un atto determinate per evitare il
ricovero dell'ammalato in una residenza per anziani, evento sempre doloroso.

Il mese dell’Alzheimer pone l'attenzione sul dovere di un'adeguata prevenzione. Anche se non sono state
ancora identificate la modalita per evitare la comparsa della malattia e per bloccare la sua evoluzione,
I'adozione di uno stile di vita sano (attivita fisica, stimolazione psichica, alimentazione adeguata, cura

attenta delle malattie croniche) rallenta I'evoluzione dei sintomi e migliora la qualita stessa della vita.

Il nfine una risposta al |.4acita enafattdsededipreiticantel diBtudics ci a ? 0
ricerca e assistenza, che hanno iniziato ad occuparsi delle demenze, ed in particolare dell'Alzheimer,
fino dagli anni '80, quando non vi era ancora un'attenzione diffusa per queste problematiche. Oggi a
Brescia vengono pubblicati oltre un terzo di tutti i lavori scientifici sull'argomento comparsi in Italia.
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I'Agenzia di Controllo (da 15a 8) E RETTE DI RSA
della qualita e della spesa,
composta da ARCA Risorse disponibili:
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any observers of U.S. health

care are now convinced
that improved management of the
care of patients with complex,
high-cost conditions is an essen-
tial part of the solution to our
health care cost problem. Increas-
ing evidence supports the use of
specially trained, primary care—
integrated, complex care manage-
ment (CCM) teams to lmprove
outcomes and reduce costs by
addressing the needs of the
small proportion of patients who
account for a majority of health
care expenditures.! For example,

Toward Increased Adoption of Complex Care Management
Clemens S. Hong, M.D., M.P.H., Melinda K. Abrams, M.S., and Timothy G. Ferris, M.D., M.P.H.

N ENGLJ MED 371;6 NEJM.ORG AUGUST 7, 2014

CCM 1is to become a ubiquitous
approach to reducing health care
costs, we will need to overcome
some substantial barriers. Address-
ing the financial, organization-
al, technical, and workforce bar-
riers described above will require
new policies and practices, but
increased adoption can be
achieved without increasing the
total cost of care. Successful CCM
not only pays for itself, it also di-
rectly addresses our tripartite goal
of lower costs, improved care,
and improved patient experience.
It is time to accelerate the adop-
tion of CCM within our health
care system.



The Expansion of Retail Clinics — Corporate Titans

vs. Organized Medicine
John K. Iglehart

N ENGL ) MED 373;4 NEJM.ORG JULY 23, 2015

n a tumultuous era of change

propelled by public health poli-
cies and private entrepreneurial
activity, the spread of retail clinics
offering basic primary care, walk-
in visits, extended hours, and
lower prices than a doctor’s office
or emergency department is un-
settling the medical profession,
especially family physicians and
pediatricians. Most U.S. retail
clinics are owned and operated by
vast corporate enterprises and
staffed by advanced practice nurs-

es and physician assistants. Al-
though relatively few assessments

have been conducted of the quali-
ty of care in such clinics, some
peer-reviewed studies indicate
that they deliver their circum-
scribed set of services at least as
well as physicians’ offices do.

Assessing retail clinics’ status
in 2013, Mehrotra and Hwang not-
ed that despite their rapid growth,
they’'ve failed to “transform health
care,” and pointed to regulatory
and reimbursement barriers.> Pri-
mary care physicians were not ex-
pected to protest a loss of visits to
such clinics, but the current reim-
bursement system renders simple
acute health problems high-mar-
gin work that can offset losses
from treating more complex prob-
lems. In addition, regulatory limi-
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Figura 1: Percentuale di popolazione di 65 anni ed oltre - Anni 1960, 2005.
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Fonte OECD Health Data 2007. Organization for Economic Cooperation and Development



Spesa pubblica e privata di Long Term Care nei Paesi OECD (percentuale rispetto al PIL).
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Per quanto riguarda I'Italia, I'aggregato di spesa pubblica ed i relativi profili di consumo per eta,
sesso e macrofunzione, sono stati elaborati dalla Ragioneria Generale dello Stato (RGS), sulla base
dei criteri metodologici elaborati in sede di Economy Policy and Enropean Committe (EPC) Working Group
on Aging (WGA) e si riferiscono al 2004.

Tre sono le principali componenti di spesa pubblica:

- la componente LTC inclusa nella spesa sanitaria a carico del SSN, che ammonta allo 0,76% del
PIL.

- le indennita di accompagnamento erogate dal'INPS per una spesa che ammonta allo 0,7%, per
circa un milione e 300 mila prestazioni all’anno;

- gli interventi soclo-assistenziali rivolti ai disabili e agli anziani gestiti a livello locale per 1 quali sono
disponibili 1 dati della indagine censuaria condotta dall’Istat (reperibii sul sito
WWW.istat.it /sanita/assistenza).

In conclusione la spesa pubblica complessiva per LTC in Italia nel 2004 ammontava a circa I'1,5%
del PIL, di cui la meta € imputabile alla componente sanitaria ed il 40% alla spesa per indennita

d’accompagnamento. Modesto risulta il contributo di spesa erogato a livello locale per le altre
prestazione di LTC (10%).




Figura 3: Prevalenza della disabilita per regione. Anno 2004.
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Fonte: Indagine Multiscopo- Condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitati- [stat



Figura 2: Anziani ospiti dei presidi residenziali socio-assistenziali per tipo di autosufficienza — Anni
1999-2004.
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Dbiettivi assistenziali delle RS A I

Regioni

—dﬁﬁﬁhﬂﬂﬁ—ﬁﬁﬂhﬁﬂ—dﬁ—hﬂﬂﬂ—ﬂd—ﬂﬂhﬂm sanitaria

specialistica eventualmente necessaria.

Tutte le regioni

Trattamenti riabilitativi per 1l mantenimento ed il
miglioramento dello stato di salute ed 1l grado di
autonomia della persona

Abruzzo, Calabria, Emilia-
Romagna, Lazio, Marche,
Piemonte, Sardegna, Sicilia,
Trento, Umbria

Conservazione dello stato di equilibrio raggiunto,
compatibile con 1’eventuale menomazione rimasta per
prevenire aggravamenti e il decadimento funzionale.

Abruzzo, Basilicata, Lazio,
Marche, Piemonte, Sardegna,
Sicilia, Valle A’ Aosta, Veneto

Riahlitazione globale (neuromotoria, occupazionale,
urologica, ecc.) o recupero dell’autonomia con lo
scopo di ottenere un recupero rmurato al ritormo al
domicilio

Basilicata, Marche, Piemonte,
Umbria, Valle d* Aosta, Veneto

Riattivazione psico-sociale per evitare

|’emarginazione ¢ 1’1solamento.

Abruzzo, Basilicata, Calabmna,
Trento

Assistenza alla persona per lo svolgimento delle
attivita di vita quotidiana.

Calabria, Emilia-Romagna,
Sardegna, Trento

Prevenzione della sindrome da immobilizzazione nei
pazienti completamente non autosufficienti o
stabilmente allettati.

Abruzzo, Liguria, Trento

Stimolazione e attivita di animarzione e

soclializzarione

Campania,
Trento

Emilia-Romagna,

Prevenzione delle complicanze

WValle d’ Aosta, Veneto

Fornire ospitalita ¢ mserimento sociale nei1 confronti
di persone non autosufficienti

Lazio, Sardegna

Realizzare 1'effettiva integrazione delle prestazioni

sociali e sanitarie Campania

Sostenere la famiglia e coinvolgerla in  una

collaborazione solidale e partecipata ai pilami di Campania

assistenza, recupero e socializzazione

Fornire sollievo temporaneo ai familiari degli utenti .
Campania

dei servizi domicilian integrati




Tipologia | Categoria Hutel Regioni
ST T Tutte
Abruzzo, Basilicata, Campania, Emilia
RSA per Demenze! Romagna, Friuli Venezia Giulia, Lazio,
anzian Alzheimer Anche muclel all'interno delle RSA Liguria, Lombardia, Marche, Piemonte,
Sardegna, Sicilia, Toscana, Trento,
Umbria, Valle d’ Aosta e Veneto.
Abruzzo, Calabria, Campania, Lazio,
Disabili Lombardia, Marche, Molise, Piemonte,
Puglia, Sicilia, Toscana, Trento, Umbria,
RSA .
disabili Valle d’ Aosta, Veneto.
Soggeiti con  disabilita | Modulo per pazienti che, in fase post-
prevalentemente di natura | acuta efo post ospedaliera necessitano | Toscana
motoria di un intervento di recupero
Ceniro  residenziale per Basilicata, Friuli Venezia Giulia, Marche,
soggetti in stato vegetativo | Anche moduli Piemonte, Sardegna, Toscana, Umbria,
permanente Veneto.
Soggeiu affetti da patologie Basilicata, Friuli, Lazio, Liguria, Marche,
psichiatriche Piemonte e Puglia Valle d’ Aosta.
Malati oncologici Modulo rpE:T malati rnncnlugici in fase | Friuli Venezia Giulia, Liguria, Sardegna,
pre-terminale e terminale Toscana.
Alre | Scgeew - con - problemi Basilicata, Friuli Venezia Giulia
) | alcool-correlati
:i?g.l;im Unita o Servizi per le cure Per  pazienti  ospedalizzati  non

intermedie

dimissibili al domicilic o a rischio di
ricovero inappropriato

Liguria, Toscana

Soggett affetti da AIDS Piemonte
Per pazienti in coma o stato vegetativo
: . . rsistente, o con insufficienza
Unitd di assistenza | Fo oo e : . .
respiratoria cronica, o con sclerosi | Valle d'Aosta
prolungata {UAP)

multipla e alire malattie demielinizzanti

del SNC.




La prestazmne remdenzla.le 51 c:a.ratterlzza ch notrma come presta.zmne di assistenza a lungo termine a
soggetti nan. : i 2lativa_stahilizzazione delle condizioni
: ie” gvolte di norma in regime
ospedalic fabilitative (riabilitazione) o
clinico-internistiche (lungodegenza post- acuzle) La prests.zmne remd&nzlale qualifica, pertanto, un
ambito di erogaz 11 atnlagie croniche,
caratterizzato dq aspetti di umanizzazione e personalizzazione dell’assistenza yista la prolungata

durata della degetrzar

L’accesso alle prestazioni residenziall ¢ regolato sui principi di universalita, equita ed appropriatezza.
Pertanto, 'utente riconosciuto non t tstiit retit tyart '
(ospedale per acuti, struttura post-acuzie o domicilio), ha diritto di scegliere il luogo di cura
nell’ambito delle diverse opzioni offerte dalle strutture accreditate col SSN. Tale accesso e la
prosecuzione del trattamento avviene sulla base di criteri oggettivi della Valutazione
Multidimensionale (VMD), metodica che consente di definire il complesso integrato dei bisogni
dell’ospite in base ai problemi sanitari, assistenziali, tutelari, psicologici e socio-economici attraverso
Pindividuazione di un indice sintetico di misurazione del case-mix assistenziale e/o della fragilita.

Considerando la prolungata e wvariabile durata nel tempo delle condizioni di erogazione, la
prestazione viene identificata come “giornata di assistenza” e non come “episodio di ricovero”
assumendo che ogni giornata rappresenti un ciclo completo e ripetibile nel quale viene erogato il
complesso di assistenza alla persona, cura, recupero funzionale e/o trattamenti di mantenimento.




La durata del trattamento non ¢ predefinita, ma ¢ strettamente connessa al perdurare delle
condizioni di bisogno e di appropriatezza dell’erogazione. E’ indispensabile, pertanto, una

valutazione periodica dell'ospite necessaria per la sua corretta assegnazione al livello di assistenza
richiesto, per la definizione del piano di trattamento e I'eventuale proroga in quel livello assistenziale.
La rivalutazione dell’ospite viene generalmente effettuata almeno ogni novanta giorni e comunque in
tutte le situazioni in cui tisultino significativamente modificate le sue necessita assistenziali nelle
diverse fasi del ricovero cosi codificate:

- Ammissione (A);

- Rivalutazione periodica (R);

- Rivalutazione per modifica del profilo assistenziale (M);

- Dimissione o trasferimento (D):

- BExitus (B).

Per sviluppare il documento “Prestagion: residenziali e semiresidengyali” della Commissione Nazionale per
la definizione e l'aggiornamento det LEA sono state utilizzate le informazioni del Mattone 12
“Assistenza residenziale e semiresidenziale” nel’ambito del Progetto Mattoni del Ministero
della Salute.




|
Caratteristiche dell’'utenza I Regioni Aspetti chiave
g Abruzzo, Emilia Romagna, Friuli
.. X ) ) ) .. .| Venezia Giulia, Campania, Liguri
Anziani con tu‘rbel pSTCOrOIganiche grav: {den}ema‘},‘nﬂce,mtanu d'l Lazio, Lombardia, Marche, Pidgmonte, .
trattamenti sanitari riabilitativo dattivant continuativi, non erogabili . L Patologia
nelle residenze protette Puglia, Sardegna, Sicilia, Tpscana,
Trento, Umbria, Valle d’Aosta, VEneto,
Sardegna
Sngglemlpurtatf:-tll dl patologic tfrm.lmjl il cui blm‘.gﬂn di assisienza Basilicata, Emilia Romapna, Friuli
medico-infermieristica esclude l'assistenza ospedaliera, ma richiede Venezia  Giulia —_ Marche. | Patolosia
prestazioni medico infermieristiche- riabilitative (non foraibili a . sHn, ’ &
: . Toscana, Umbria
livello delle residenze protette) ’
Soggetd  con patologie cronico-invalidanti, suscettibili di | Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia,
riacutizzazione, che possono trarre beneficio da un trattamento | Liguria, Puglia, Toscana, Umbria Valle | Patologia
protratto non fornibile a domicilio o in residenze protette d’Aosta
Soggett con esiti non stabilizzatd di patologie neurologiche,
muscolati e osteoarticolari, provenienti da strutture ospedaliere, che | Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia, .
. P . Patologia
possono trarre beneficio da trattamenti sanitari-riabilitativi, prima | Toscana, Umbria
della dimissione
Pazlr.‘_'.'dﬂtl con patologie geriatriche, neurclogiche e psichiche Basilicata, Sicilia Patologia
stabilizzate
Pazienti broncopneurnatici in fase post-acuta o riacutizzati, pazienti
cardiologici in fase post-acuta, pazienti polipatologici in fase post- | Friuli Venezia Giulia Patologia

acuta con un alto grado di non autosufficienza e di fragilita




Parzienti non autosufficienti, non curabili a domicilio, che si trovano

in una condizione stabilizzata ma che richiedono una intensitd ) Bisogno
. ) ) ) . Marche, Trento, Toscana, Calabria .
assistenziale alta a causa della presenza di patologie croniche assistenza
multiproblematiche
Anziani proveniend dall’ospedale non immediatamente assistibili a | Emilia Romagna, Piemonte, Trento, | Bisogno
domicilio, necessitanti di convalescenza e riabilitaxione Umbria assistenea
Anwiani, a cal I'UVG attesd, anche dopo la fase di cura e di
recupero, un grad::- dll dipendenza tale da- non consentire 1‘? Liguria, Umbria BlSFigilD
dimissioni a domicilio o in altra struttara e un bisogno di prestazioni assistenza
sanitarie (sotto forma di «trattamento di mantenimentom)
Utenti provenienti dal territorio per situazioni clinico- assistensiali
di nnl:'ntevole Iimpegtm t?ferlibili a pazier}li stabiljizzsllti in fa‘SfT" post- Basilicata, Trento Bis::‘rgna
acuzie affetd da quadr di polipatologia cronica in condizioni di assistenza
buon compenso e per i quali si prevede la dimissione
Parziend, in dimissione protetta da struttura ospedaliera, stabilizzati, " Bisogno
s . P . Basilicata .
privi di rete sociale, con necessita assistenziali assistenza
Pazienti prevalentemente anziani, in dimissione da reparti .

L . L. A, . . Bisogno
ospedalieri e affetti da esiti non stabilizeati di patologia acuta, con | Veneto assisten:
permanenza max 60 giorni continuativi
Ricoveri di sollievo, programmati e di breve durata per anziani non | Basilicata, Campania, Lazio, Lipuria, Bi

. . . . . o . . isopno
autosufficiend, assistiti a domicilio, a sepuito di particolari motvi | Trento, Friuli Venezia Giulia, Sicilia, . il
assistenza

familiari che ne impediscono ["assistenza. Max 30 glorni

Marche, Toscana, Umbria

Anziani non autosufficient non assistibili a domicilio

Abruzzo, Basilicata, Campania, Calabri1
Trento, Umbria

MNon autosufficienza

Anziani in situazione di emergenza e di bisogno socio-sanitario, in
attesa della predisposizione di un pit approptato programma
assistenziale

Emilia Romagna, Friuli Venezia Giuli
Umbria

Emergenza




La relazione tra offerta di servizi di
Long Term Care ed i bisogni assistenziali
dell’anziano

A. Burgio(™), A. Battisti(*), A. Solipaca(™), S.C. Colosirmo(™**),
J B~ .fz'mrfo(**), G. Darmziani(™¥*), G. Baldassarre(™), G. Mielan (™), ISTAT’ 2010

T. Tamburrano(™®), R. Crialesi(*) e W. Ricciardi(**)

Per gli scopi dell’analisi sono_stati definiti tre 1, individuati attraverso_due indicatori, uno di
fferta e uno di bisogno potenziale. In particolare, 1 gruppi sono stati definiti sulla base dei livelli di
fferta da parte delle Asl di posti letto nelle istituzioni di tipo LTC e della prevalenza di persone con
disabilita nella popolazione di eta superiore a 05 anmni, la quale cOStitulsce una proxy del bacino di
utenza potenziale di servizi di LTC nelle Asl medesime. I gruppi individuati sono cosi composti: il
gruppo A ¢ costituito dalle Asl con basso livello di offerta di posti letto in LTC e alto livello di
bisogni di LTC; il gruppo B ¢ formato dalle Asl con alto livello di offerta di posti letto in LTC e
basso livello di bisogni di LTC; infine il gruppo C € costituito dalle Aziende sanitarie che mostrano
gli stessi livelli di offerta di posti letto e di bisogni di LTC. Gli indicatori relativi ai servizi alternativi
di LTC, ai fattori demografici e socio-economici sono stati analizzati per ognuno dei tre gruppi
calcolando il valore medio per ogni indicatore nel gruppo confrontato con il valore medio
complessivo.

Per il gruppo A si registrano 1 piu alti livelli di servizi alternativi, come i ricoveri in lungodegenza
nella regione di residenza ed anziani in assistenza domiciliare socio-assistenziale. Di questo gruppo
fanno parte prevalentemente le ASL del Nord.

Per il gruppo B si osservano i piu alti valori di ricoveri ospedalieri a rischio di inappropriatezza
dentro e fuori la regione di residenza, un’alta quota di famiglie costituite da almeno un anziano che
ha ricevuto gratuitamente almeno un aiuto e il pit basso valore di utenti assistiti in ADI. Le ASL del
Sud appartengono prevalentemente a questo gruppo.

Il Gruppo C riporta una quota maggiore di assistenza privata a pagamento. Le ASL del Centro
caratterizzano prevalentemente il terzo gruppo.




Tavola 7: Indicatori per gruppi di Asl - Anno 2004 (tassi per 10 mila abitanti).

.t ere ae I I Medie | . . .

Variabili di contesto GRUPPO | GRUPPO ITITI GRUPPO Totali significativita*
Bisogno non soddisfatto di Assistenza Domiciliare | 2.148,1 976,0 1.312,5| 1.482,9 S
Vivere solo 2.575.6| 2.850,9 2.476,0| 2.671,9 S
Risorse Giudicate Scarse 3.699,9 3.534,9 3.6143| 3.612,8 NS
Classe sociale bassa 5.203,6 4.997,7 4.656,0| 5.003,5 S
Titolo studio basso 8.8483| 8.5954 8.6953| 8.711,0 S
Percezione proprio stato di salute 2.459.0 1.685,0 2.060,3| 2.051,9 S
Aiuto di Amici Vicini Parenti 1.720,4 1.620,9 1.736,0| 1.683,1 NS
Aiuti ricevuti 1.971,4| 1.752,5 1.831,7 | 1.853,1 S
Assistenza privata 305,8 220,0 3151 2721 S
Spesa comunale servizi alternativi** 29,5 76,5 30,7 49,8 S
Utenti Assistenza Domiciliare Socio-Assistenziale 174,1 185,0 140,1 171,6 NS
Beneficiari Contributi Socio-Sanitari 23,6 1314 30,6 71,2 S
Utenti Centri Diurni 77,6 76,7 149,4 91,6 S
Ricoveri Inappropriati nella Regione 563,1 391,3 382,6 453,6 S
Ricoveri Inappropriati fuori Regione 45,9 15,6 27,9 29,5 S
Ricoveri di Lungo-Degenza nella Regione 70,0 121,0 94,5 96,8 S
Ricoveri di Lungo-Degenza fuori Regione 9,8 6,0 8,1 7.8 S
ADI 208.9 376,7 324.6 304,2 S
Anziani 80 anni e pit 459,2 527,1 583,4 513,7 S

* Test dell’Anova per il confronto tra le medie dei tre gruppi di Asl (S=significativo; NS=non significativo).

** yalori procapite.

Le Asl sono state guindi classificate nei tre gruppi seguenti: I Gruppo composto dalle Asl con basso
livello di offerta di posti letto in L'TC e alto livello di bisogno di L'TC; II Gruppo formato dalle Asl
con alto livello di offerta di postd letto in I.TC e basso livello di bisogno di L'TC; 1III Gruppo
costituito dalle Asl sanitarie che mostrano livelli bilanciati di offerta di posti letto in L.TC e bisogni di
cura di lungo periodo.



gruppi formati sulla base del confronto tra offerta e bisogno potenziale di
gsenta le Asl con scarsa disponibilita di servizi residenziali se confrontata con
e Asl che fanno parte di questo gruppo appartengono prevalentemente alle
regioni del Sud Italia. In queste regioni i bisogni di cura non soddisfatti dall’offerta potrebbero
trovare risposta attraverso le cure informali fornite dai parenti e dai badanti che supportano le
famiglie. Un’altra dinamica che si potrebbe attivare in queste regioni ¢ quella secondo la quale, in
presenza di una domanda elevata, la carenza di offerta di LTC sia arginata attraverso l'utilizzo
improprio di posti letto ospedalieri per le cure intensive. Questa ipotesi trova conferma nel fatto che
in queste regioni il tasso di ospedalizzazione a rischio inappropriatezza ¢ molto superiore rispetto a
quello osservato nel Nord del Paese.
I tterizzato da un livello di offerta di posti letto di LTC superiore a quello di
ngno e dalla présenza di una quota elevata di utenti di assistenza domiciliare e di altri servizi
definiti alternativi alla strutture residenziali. L.e Asl che compongono questo gruppo sono in
prevalenza del Nord. Gli altri indicatori analizzati mettono in evidenza, per queste regioni, una
percentuale maggiore , rispetto al resto del Paese, di anziani che vivono soli, di beneficiari di
contributi socio-sanitari e di ricoveri a rischio inappropriatezza.
I III gruppo f-::: ato in prevalenza da Asl appartenent alle regioni del Centro, nonostante
eoili adsti letto residenziali in L'TC e i bisogni potenziali di cura per gli anziani, ¢
caratterizzato da un alto livello di assistenza privata a pagamento.
I’esercizio svolto nel presente studio testimonierebbe che 'offerta di assistenza di LTC non sia del
tutto coerente con i bisogni della popolzione. Questa evidenza potrebbe essere il frutto di scelte
allocative non adeguate alla domanda.] Le motivazioni di queste scelte allocative non ottimali
potrebbero risiedere nella cattiva valutazione dei bisogni della popolazione, o da scelte che hanno
privilegiato nel tempo un sistema sanitario focalizzato sulla cura della malattia acuta, lasciando in
secondo piano il problema dell’integrazione socio-sanitaria contando, in gran parte, sul supporto
della rete familiare, la quale per molti anni € stata in grado di far fronte alla cura degli anziani
all'interno delle mura domestiche.




IN SOSTANZA

RSA: una serie di differenziazionié

Quadro generale difforme da area ad area regionale per:
Scelta di patologie

Scelta di pazienti per cognitivita

Funzione

Stato sociale

Eta

Emergenza, bisogno (clinico/sociale)

Organizzazione

Obiettivi e procedure differenti.
Esiste una visione unitaria? Come procedere?



Lo scenario

Le RSA

La distribuzione
Le cure intermedie

Quale difficolta
Procedure

VMD

Visione longitudinale
Con le idee chiare

Indice

|| si stema del |l e
In numeri (e qualita)

delle cure di RSA

una foresta di mangrovie

nel lavoro di LTC?

procedure procedure

e obiettivi (e poil procedure)

la traiettoria di vita (o di malattia)
possiamo fare tutto?

C

u

r
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Tabella 13.1 - Le norme e indicazioni nazionali sulla lungodegenza post-acuzie

Argomento Riferimento Contenuto Indicazioni
5 normativo AGENAS
Denominazione |I. 412/1991 Lungodegenza post-acuzie
Posti letto Conf. Stato Regioni|0,7 ogni 1.000 abitanti da ripartire fra ria- | 0,2 ogni 1.000 abi-
n.98/2014 bilitazione e lungodegenza post-acuzie di | tanti.
cui almeno 0,2 per la lungodegenza Tasso di utilizzo
95%
Durata degenza | DMS 18/10/2012 | 60 giorni, dopo i quali si applicano delle [ 30 giomni
massima riduzioni tariffarie del 40%
Tariffe DMS 18/10/2012 154,00 euro
Soglia D.m. 13/9/1988 32 posti letto Minima: 20 p.l.
dimensionale Ottimale: 30
minima

Bacino di utenza

Cont. Stato Regioni
n.98/2014

Minimo  80.000 massimo

150.000 abitanti.

abitanti:

Standard di
personale

D.m. 13/9/1988

Per modulo di 32 posti letto: 3 medici;
13 infermieri piu la capo sala;

4 tecnici della riabilitazione:

8 ausiliari socio-sanitari




Argomento Riferimento Contenuto Indicazioni

5 normativo AGENAS
Tipologia dei D.m. 13/9/1988 Pazienti, soprattutto anziani, con forme | Pazienti provenienti
pazienti croniche stabilizzate abbisognevoli di | dai reparti per acu-

D.m. 13/9/1988

D.m.s. 13/9/1988

L.g. Riab. 7/5/1998

L.g. Riab. 7/5/1998

trattamenti protratti di conservazione.
Pazienti che necessitano di un primo trat-
tamento di rieducazione funzionale, limi-
tatamente alla fase della convalescenza.
Pazienti in fase terminale

Pazienti non autosufficienti affetti da pa-
tologie ad equilibrio instabile e disabilita
croniche non stabilizzate abbisognevoli di
trattamenti sanitari rilevanti, anche orien-
tati al recupero, e di sorveglianza medica
continua nelle 24 ore, nonché di nursing
infermieristico.

Soggetti disabili non autosufficienti, a len-
to recupero, non in grado di partecipare
ad un programma di riabilitazione intensi-
va od affetti da grave disabilita richiedenti
un alto supporto assistenziale ed infermie-
ristico ed una tutela medica continuativa
nelle 24 ore

ti, particolarmente
complessi, che ne-
cessitano ancora di
cure e trattamen-
ti intensivi appro-
priati, al fine di una
stabilizzazione e/o
miglioramento  cli-
nico-funzionale (co-
me ad esempio pa-
zienti portatori delle
“grandi insufficien-
ze d'organo” ac-
compagnati da altre
patologie)




L'osservazione del funzionamento della rete ospedaliera fa emergere alcu-
ne forti criticita:

* la necessita dei reparti per acuti di dimettere sempre pili precocemente 1 pa-
zienti, anche in presenza di pluripatologie o fragilita, insite, ad esempio, nell'in-
vecchiamento;

* i pazienti fragili “non autosufficienti, non stabilizzati o in condizione di sub-
acuzie”, sono di difficile e complessa gestione per i reparti ospedalieri: spesso
ricevono risposte inadeguate e la dimissione e problematica;

* la difficolta delle lungodegenze e dei reparti di recupero e rieducazione fun-
zionale (RRF) di ricoverare pazienti ancora non stabilizzati clinicamente, con il
conseguente rischio di inappropriatezza delle loro funzion;;

* J'assenza di strutture di cure intermedie ad intensita di cure adeguate alle ne-
cessita del paziente;

* la difficolta nella valutazione omogenea e precoce dei bisogni multidimensio-
nali dei pazienti e la condivisione organizzativa del progetto di cura specifico
con il territorio di competenza.



La soluzione suggerita dall’ AGENAS prevede:

* J]a modifica dell’attuale organizzazione regionale dei letti di “lungodegenza”,
con 'introduzione di letti di cure “intermedie” territoriali, quale segmenti di
percorsi che devono essere completati sul territorio;

* |'identificazione delle varie tipologie di setting di cura di post-acuzie in un
ambito di continuita assistenziale e contestuale valutazione multidimensiona-
le dei bisogni che condizionano la scelta di percorso e caratterizzano la “presa
in carico” del paziente (costruzione dei Piani di Assistenza Individuali);

* Ja condivisione tra Ospedale e Territorio del percorso di cura prescelto, con
identificazione dei criteri di appropriatezza di invio dei pazienti nei vari set-
ting di cura;

* ]a definizione di indicatori specifici per un‘analisi det livelli di appropriatezza
in termini di efficacia ed efficienza;

* J'organizzazione del collegamento operativo con i Distretti delle Asl, compe-
tenti per territorio, a cui spettano le funzioni di tutela e di integrazione dei per-
corsi nella rete di offerta territoriale.



[noltre, risulta necessario identificare ulteriori parametri per una maggiore
qualificazione/appropriatezza del funzionamento di questa area:
* ridefinizione del valore soglia della degenza di 30 giorni;
* identificazione della tipologia di pazienti trattati: pazienti provenienti dai re-
parti per acuti, particolarmente complessi, che necessitano ancora di cure e

trattamenti intensivi appropriati, al fine di una stabilizzazione e/o migliora-
mento clinico-funzionale (come ad esempio pazienti portatori delle “grandi in-

sufficienze d’organo” come diagnosi principali, accompagnati da altre patolo-
gie che incidono significativamente sul quadro clinico complessivo).



Tabella 13.2 - Attivita di degenza delle unita di lungodegenza post-acuzie (1989-2010)

1989 2000 2010 Differenza %
Unita operative pubbliche
Posti letto 4.088 4.050 5.010 +22,5
Degenti 29.246 42.781 60.352 + 106,3
Giornate di degenza 1.020.801 1.244.296 | 1.623.626 + 59,1
Degenza media 34,9 29,1 28,1 -19,5
Tasso di utilizzo % 68,4 89,0 88,8 + 29,8
Unita operative private accreditate
Posti letto 8.244 5.603 5.373 - 34,8
Degenti 16.273 30.968 52.247 + 221,17
Giornate di degenza 1.642.806 1.805.381 1.812.971 +10,4
Degenza media 101,0 58,3 34,7 - 65,6
Tasso di utilizzo % 54,6 91,7 92,4 + 69,2
Unita operative pubbliche e private accreditate
Posti letto 12.332 9.653 10.38 -15,8
Degenti 45.519 73.749 112.599 + 147,4
Giornate di degenza 2.663.607 3.049.677 3.436.597 + 29,0
Degenza media 58,5 41,3 30,5 -47,9
Tasso di utilizzo % 59,2 86,6 90,7 + 53,2
Posti letto per 1000 ab 0,21 0,17 0,17 -19,0

Fonte: ns. elaborazione su dati del Consiglio sanitario nazionale (1992), Ministero della salute (2001,

2011, 2013).




Tabella 13.4 — Sdo 2012. Descrizione dell’attivita per Mdc. Ricoveri in lungodegenza

nutrizionali e metabolici

Numero | o Giorni di |Degenza| % casi
Mdc casi 9 0/[1’2 9 0/;0 degenza | media | diun
2012 2012 2012 | giorno
1. Malattie del sistema nervoso 18.716 | 17,4 | 21,4 | 602.236 32,2 1,4
2. Malattie e disturbi dell’occhio 78 0,1 0,1 2.174 27,9 -
3. Malattie e disturbi dell’orecchio, del 391 0,4 0,8 10.002 25,6 2,0
naso, della bocca e della gola
4. Malattie e disturbi dell’apparato 13.044 | 12,1 11,2 | 327.478 25,1 2,0
respiratorio
5. Malattie e disturbi dell’apparato 13.184 | 12,3 | 16,2 | 352.011 26,7 2,2
cardiocircolatorio
6. Malattie e disturbi dell’apparato 4.144 3,9 5,1 111.842 27,0 1,9
digerente
7. Malattie e disturbi epatobiliari e del 3.109 2.9 3.8 76.559 24,6 1,9
pancreas
8. Malattie e disturbi del sistema muscolo- | 24.960 | 23,2 | 16,4 | 735.333 29,5 0,6
scheletrico e del tessuto connettivo
9. Malattie e disturbi della pelle, del 1.542 1,4 1,8 45.838 29,7 1,0
tessuto sotto-cutaneo e della mammella
10. Malattie e disturbi endocrini, 2.459 2.3 2,5 64.887 26,4 1,5




Motivo principale di ricovero in UCSA (n.242, anno solare 2014)

Diagnosi principale ingresso %
Malattia respiratoria 25.2
Sepsi e altro (*) 25.8
Malattia cardiovascolare 16.6
Malattia 16.0
gastrointestinale/epatica
Delirium 6.7
Malattia neurologica 3.7
Malattia genito-urinaria 4.9
Artrosi 0.6
Intervento ortopedico 0.5

(*)=jatrogenesi: disturbo del cammino, sindrome da allettamento, disidratazione, subocclusione
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Lungodegenza

Lungodegenza

Lungodegenza

Regione - . - c
8 medica riabilitativa dedicata

Abruzzo Lungodegenza post-acuzie

Basilicata Lungodegenza medica Lungodegenza riabilitativa Lungodegenza ad alta
intensita di cura

Bolzano Lungodegenti

Calabria Lungodegenza riabilitativa Lungodegenza riabilitativa Lungodegenza riabi-

post-acuzie di base litativa per obiettivi

speciali

Campania Lungodegenza post-acuzie Lungodegenza riabilitativa

Emilia Romagna

Lungodegenza post-acuzie
e riabilitazione estensiva

Friuli-V.G. Degenza post-acuta

Lazio Lungodegenza medica

Liguria Lungodegenza post-acuzie

Lombardia Cure sub acute

Marche Lungodegenza post-acuzie

Molise Lungodegenza post-acuzie

Piemonte Lungodegenza post-acuzie

Puglia Lungodegenza post-acuzie

Sardegna Lungodegenz_;q post-acu-
ta a valenza riabilitativa
estensiva

Sicilia Lungodegenza post-acuzie

Toscana Lungodegenza post-acuzie

Trento Lungodegenza post-acuzie

Umbria Riabilitazione ospedaliera

estensiva o Lungodegenza
riabilitativa

Valle d”Aosta

Veneto

Lungodegenza a valenza
internistica

Lungodegenza a valenza ri-
abilitativa




Tabella 13.9 - Confronto fra LDPA, Cure intermedie e RSA

LDPA

Strutture per cure intermedie

RSA

Setting

Ospedale

Struttura residenziale

Struttura residenziale

anziani

Per

Posti letto

O biettivo: almeno O,2
ogni 1.000 abitanti

Obiettivo: 0,4 ogni 1.000 abi-
tanti

Attivi 1,5 ogni 1.000 abi-
tanti

Durata degenza

60 giorni

Massimo 60 giomi prorogabi-

In molte regioni anche

Nessuna quota di par-
tecipazione dell’as-
sistito

re intermedio tra la lungode-
genza ospedaliera e quello del-
le strutture residenziali.

Il costo puo essere suddiviso in
una quota sanitaria ed una al-
berghiera a carico dell’utente

massima lea 90. permanente
Degenza media 25 giorni
Tariffe 154 euro. Il costo giormaliero ha un valo- | Media 103 euro. Viene ri-

chiesta all’assistito
quota alberghiera

Lirmna

Soglia dimensionale
minima

Minima: 20 p.l.
Ottimale: 30

30 p.l.

20 p.l.

Standard di persona-
le non medico

Per modulo di 32 po-
sti letto:

13 infermieri
capo sala;

4 tecnici della riabili-
tazione;

8 ausiliari
tari (1988)

pia la

socCcio-sani-

1 coordinatore infermieristico;
1 terapista/logopedista ogni 20
pazienti.

0,625 unita di personale di as-
sistenza per ogni ospite, pari
per esempio a:

un infermiere ogni 8 ospiti;

un O.5.5. ogni 2 ospiti

Orientamento prevalente
delle regioni:

ass. infermieristica 20-40
minuti al giormno;

ter. riabilitazione 5-15 mi-
nuti al giormo;
OSS 100-135
giornmo

minuti  al

Assistenza medica

Soluzione
prevalente:
24/24 ore

regionale
presenza

Garantita dalla presenza di un
medico curante. Assicurate le
principali consulenze specia-
listiche “on-site”. La continuita
assistenziale & assicurata dalla
convenzione con i medici del
servizio di Continuita Assisten-
ziale

Soluzione regionale pre-
valente: pochi minuti al
giormo per ospite. Spesso
seriatra

Modalita di accesso

| pazienti sono inviati
dall"ospedale

| pazienti possono essere invia-
ti sia dall’ospedale che dal ter-
ritorio. L'ingresso e regolato at-
traverso Unita di Valutazione
Multidimensionale

| pazienti possono esse-
re inviati sia dall’'ospedale
che dal territorio. L'ingres-
so € regolato attraverso
Unita di Valutazione Mul-
tidimensionale

Lavoro multidisci-
plinare
e multidimensionale

Elaborazione di un
programima assisten-
ziale individualizzato
o di un progetto riabi-
litativo individualiz-
Zzato per ogni paziente

Usati sistematicamente stru-
menti di valutazione multidi-
mensionale e definito per tutti
i pazienti il Piano di Assistenza
individualizzato

Usati sistematicamente
strumenti di wvalutazione
multidimensionale e de-
finito per tutti i pazienti il
Piano di Assistenza indivi-
cdualizzato




Attualmente, I modelli organizzativi ed assistenziali regionali sono abbastanza
diversi. Le varie regioni prevedono ben tre diverse tipologie di lungodegenza che
fanno riferimento a target di pazienti differenziati. Ma le difformita fra le regioni non
finiscono qui, coinvolgendo numerosi altri aspetti che vanno dalla organizzazione
della lungodegenza all interno dell ospedale, alla responsabilita della struttura e ai
suoi standard di personale e alla varieta di tariffe ospedaliere.

Una delle funzioni fondamentali della lungodegenza post-acuzie, ovvero quella
relativa alla continuita assistenziale, viene svolta solo parzialmente,
garantendo quella in entrata fra reparto ospedaliero per acuti e unita operativa
di lungodegenza; mentre quella in uscita, che dovrebbe vedere un percorso
protetto e condiviso fra lungodegenza e assistenza residenziale e domiciliare,
risulta assolutamente insufficiente.

In sostanza, le unita operative di lungodegenza, pur conoscendo

approfonditamente le problematiche dei pazienti fragili, ripropongono specificita,
contenuti operativi e risultati attesi le stesse problematiche dei reparti per
acuti, non riuscendo a garantire | accompagnamento continuo del paziente anche a
causa, evidentemente, dell organizzazione dei servizi territoriali socio-sanitari. Infine,
un nuovo scenario si apre con | introduzione delle Strutture per le cure intermedie
(SCI) chiamate ad intervenire nella stessa area di intervento delle lungodegenze.



Queste accolgono, infatti, la stessa tipologia di utenza, ma con costi piu bassi
garantendo una rete extra-ospedaliera che a regime dovrebbe essere doppia di
guella delle lungodegenze. L impressione € che questa sia la risposta

ad errori del passato, ma anche all esplodere di nuove necessita. In altre
parole, alivello centrale e di molte regioni italiane, sebbene con grande ritardo,
e sorta la consapevolezza dell inadeguatezza dell organizzazione preposta
all assistenza post-acuzie.

Problema quest ultimo da imputarsi all elevato e sempre crescente numero di
persone T soprattutto anziane i bisognose, seppur temporaneamente, di completare
alla dimissione dalle unita operative per acuti il percorso assistenziale in un ambiente
che garantisca una tutela sanitaria 24/24 ore. Di fronte a tale necessita, la scelta
attuale sembra quella di cambiare rotta e di puntare sulle Strutture per le cure
intermedie, tenuto conto delle importanti difficolta finanziarie che investono il Servizio
sanitario nazionale e che la rete di unita operative di lungodegenza post-acuzie
risulta quantitativamente insufficiente e difficilmente incrementabile dopo i recenti
tagli complessivi ai posti letto ospedalieri.

Da ultimo ¢ e da chiedersi se le strutture per le cure intermedie, nel tempo,
soppianteranno del tutto le lungodegenze ospedaliere o se si affiancheranno
ad esse. Rimane la convinzione della necessita di unita ospedaliere di
lungodegenza post-acuzie per le situazioni piu instabili, che hanno bisogno
della possibilita di accedere tempestivamente ad una pluralita di servizi
ospedalieri, da quelli diagnostici a quelli delle cure specialistiche.



Provenienza dai reparti di acuzie dei 242 pazienti ricoverati in
UCSA (anno solare 2014)

Viene da: %

Geriatria 41.3%
Medicina 23.8%
Chirurgia generale 10.6%
Casa 8.1%
Cardiologia 4.4%
Neurologia 3.8%
Ortopedia 2.5%
Altro Ospedale 2.5%
Altro (RSA, PS) 3%




Qutcome dei pazienti totale e per gruppi (n.242)

Dove va: Totale 4 AT neg 4 AT pos
(242) (176) (68)
Casa 71.8% 76.8% 56.8%
Riabilitazione 11.4% 11.6% 10.8%
RSA 9.4% 4.5% 24.3%
Ospedale (riacut/programma) 4.0% 4.5% 2.7%
Hospice 0.7% 0.9% 0.0%
Cure Intermedie (post-acuti) 2.7% 0.9% 5.4%
ADI dimissione (casa) 2.1% 0.9% 5.9%
Badante dimissione (casa) 14.1% 11% 21%
Barthel dimissione 63.2+29.6 70.6+25.5 40.4+30.3
Durata degenza (giorni) 15.1+9.8 15.1+10.4 15.0+8.2
Decesso 7% 3.4% 17%




Table 3. Characteristics of Italian patients treated in a hospital subacute care unit and

Norwegian patients treated in a nursing home intermediate care unit

N* Italian patients, N* Norwegian patients,
n= 664 n=961

Demographics
Age (mean £SD) 664 82 (6,1) 961 84 (6.2)
Male sex 664 294 (44%) 961 304 (32%)
Live alone 655 217 (33%0) 912 644 (67%)
Years of education 659 5 (0-24) -
Patients transferred from

Acute internal med/pulm/

cardiology/geriatric dep. 657 411 (62%) 961 628 (65%)

Orthopaedic dep. 657 28 (4%0) 961 352 (37%)

General + vascular surgery dep. 657 60 (9%) 961 0

Other hospital or hospital dep. 657 233 (34%0) 961 (0]

Own home 657 34  (5%) 961 (0]
Geriatric assessment
2 weeks before hospitalization

Barthel Index pre admission 659 85 (0-100) -

I-ADL pre- admission 515 3/8 (0-8) -

CDR 638 0 (0-4) _

During postacute admission




During postacute admission

More than 5 diagnosis

Use more than 5 drugs
CIRS -severity

CIRS- comorbidity

Acute delirium at admission
Acute delirium at discharge
MMSE

Barthel index admission
Barthel index discharge
I-ADL admission

Geriatric depression scale®*
MNA-SF

Blaylock scale

Tinetti scale admission

Tinetti scale discharge

640

619

652

649

659

654

611

659

651

507

506

655

660

616

616 (96%)
572 (92%)
1.7 (0-4)

2 (0-9)

124 (19%)
7 (1%)

25 (0-30)
40 (0-100)
60 (0-100)
318 (0-8)

3/15 (0-15)

21 (4-36)
6 (0-28)

18 (0-29)

910

947

961

961

858

954

929

851

912

567 (59%)

760 (79%)

0
0

26 (8-30)
75 (10-100)

85 (15-100)

7/30 (0-29)

10 (2-21)



IN SOSTANZA
LDPA e Cure intermedie

QUADRO GENERALE DIFFORME PER:

-MODELLI ORGANIZZATIVI ED ASSISTENZIALI

-STANDARD

-PERCORSI (TERRITORIO: MANCANZA DI COLLEGAMENTO)
-IDENTIFICAZIONE (QUALI SPECIFICITA )

-NUOVE REALTA PRONTE A SOSTITUIRLI? (CURE INTERMEDIE)

RSA:

Quadro generale difforme da area ad area regionale per:
Scelta di patologie

Scelta di pazienti per cognitivita

Funzione,

Stato sociale

Obiettivi e procedure differenti. Come sopravvivere?



Tree Roots and Trunks

Anno: 1890

sur-Oise

Luogo: Auvers



Lo scenario

Le RSA

La distribuzione
Le cure intermedie

Quale difficolta
Procedure

VMD

Visione longitudinale
Con le idee chiare

Indice

|| si stema del |l e
In numeri (e qualita)

delle cure di RSA

una foresta di mangrovie

nel lavoro di LTC?

procedure procedure

e obiettivi (e poil procedure)

la traiettoria di vita (o di malattia)
possiamo fare tutto?

C

u

r



Difficile perché e quanto?
Cosa e diverso dalla acuzie nella LPDA e RSA?

Difficile mantenere | 6attenzione
Mantenere un filo di continuita mentale per 20 gg o oltre?

Di fficile perch® | 6obiettivo |
raggiungere?

Di f f I c askessnferst versusobedside watch

Difficile creare equipe, attenzione, percorsi (non pensateci neanche
a metterla in piedi).

Difficile col malato, difficile con i familiari (In acuto non si spiegano
mai benee)

Oppure non difficile ma geriatrico perché completo?

a i



The Last 2 Years of Life: Functional Trajectories of Frail Older People Covinsky 2003
JAGS

OBJECTIVES: To characterize the functional trajectories during the last 2 years of life
of patients with progressive frailty, with and without cognitive impairment, and to
assess whether it was possible to identify discrete functional indicators that signal the
end of life.

DESIGN: A retrospective analysis of functional trajectories during the last 24 months of
life.

SETTING: Twelve demonstration sites of the Program of All-inclusive Care for the
Elderly (PACE). PACE cares for frail older people who meet criteria for nursing home
placement, with the goal of keeping the patient at home.

PARTICIPANTS: Nine hundred seventeen patients who died while enrolled in PACE.

MEASURES: At PACE entry and every 3 months thereafter, data were collected about
the degree of dependence (none, partial, or full) in bathing, eating, and walking and the
degree of incontinence (none, bladder, or bowel). Cognitive impairment was defined as
six or more errors on the Short Portable Mental Status Questionnaire. To describe the
end-of-life trajectories of patients, data were analyzed from observational windows of
time, beginning with the patients' dates of death and extending backward in time to 24
months before death. Each analytical window was 3 months in duration. For each of
the functional measures, the probability of functional deterioration in the last 2 years of
life in patients with (64%) and without (36%) cognitive impairment was also compared.



The Last 2 Years of Life: Functional Trajectories of Frail Older People Covinsky 2003
JAGS

RESULTS: The mean age at death was 84; 69% of patients were women. For patients
with and without cognitive impairment, a prolonged, steady increase in the rates of
functional dependence that were evident at least 1 year before death, rather than
sudden increases in functional dependence shortly before death, characterized the
functional trajectories. It was not possible for any of the four measures to detect a time
point before death at which there was an abrupt decline in function likely to signal
impending death.

For each measure, patients with cognitive impairment declined earlier, were more
likely than patients without cognitive impairment to have the maximal level of dependence
in the 0- to 3-month window before death (e.g., 56% vs 30% for mobility, P < .001), and
were more likely to decline in the 2 years before death (e.g., 56% vs 36% for mobility, P <
.001).

CONCLUSION: Patients with advanced frailty, with or without cognitive impairment,
have an end-of-life functional course marked by slowly progressive functional
deterioration, with only a slight acceleration in the trajectory of functional loss as
death approaches. Patients with cognitive impairment have particularly high rates of
functional impairment at the time of death. These results suggest that end-of-life care
systems that are targeted toward patients with functional trajectories clearly suggesting
impending death (such as the Medicare hospice benefit) are poorly suited to older people
dying with progressive frailty.



Imparare dall acuto?
| cambiamenti sono piu rapidi, gli effetti sempre visibili?



Piero S. ha 82 anni, é un ex imprenditore attualmente in pensione, vive a Firenze con moglie e due figli ormai adulti. In
passato ha condotto attivita fisica intensa, con spirito di avventura che lo ha portato per anni a viaggiare addirittura per
oceani e alte montagne. E* stato forte fumatore, ma ha cessato da oltre cinque anni. Da circa 20 anni ha sviluppato
ipertensione arteriosa essenziale che ha richiesto almeno tre anti-ipertensivi per ottenere un soddisfacente controllo, é
dislipidemico (trattato adeguatamente con statine) e, da 12 anni € comparso diabete mellito tipo 2 insulino-richiedente. Ha
una insufficienza renale cronica lieve, con GFR di 42 ml/min/1.73m2. Dieci anni fa viene operato di aneurisma dell” aorta
addominale sotto-renale e, dopo tre anni, viene sottoposto a trombo-endoarteriectomia della carotide destra, per stenosi
emodinamicamente critica asintomatica. Due anni fa é stato sottoposto a protesizzazione del ginocchio destro, per artrosi
con importante limitazione funzionale. Nel 2008, compaiono episodi di fibrillazione atriale parossistica, che diventa poi
persistente e, dopo due cardioversioni elettriche inizialmente efficaci, permanente. Da allora, in trattamento anticoagulante
orale, con INR ben controllato. Nel Febbraio 2009 si ricovera per un episodio di TIA (disartria e difficolta nei movimenti fini
della mano destra regredite rapidamente): una TC del cranio dimostra encefalopatia multifocale di origine vascolare. A visite
di follow-up presso |"ambulatorio geriatrico, risulta un punteggio MMSE corretto 26/30. Nel Marzo 2009 si ricovera in
Cardiologia e Medicina Geriatrica di Firenze per angina instabile, e viene trattato con angioplastica e stenting metallico della
coronaria destra e dell” interventricolare anteriore. Nonostante le sue molte malattie ed i numerosi interventi, Piero S. é del
tutto autonomo, ancora pieno di voglia di fare, partecipare, conoscere, vivere una vita piena, anche se molto diversa (molto
meno rjsicanj da quella dei suoi njerdinanni. Nell” Agosto 2009 é al mare, cade con la bicicletta e si rompe il collo del femore
sinistro, frattura che viene trattata entro 24 ore con osteosintesi mediante chiodo-placca. Dopo una settimana, é trasferito a
Firenze, in una struttura privata convenzionata di riabilitazione post-acuzie a conduzione fisiatrica. Il 10 Settembre 2009 non
ha evacuato da una settimana, due clismi sono senza effetto; il 12 ha dolore addominale ingravescente e vomito. Nella notte
viene trasferito al DEA dell” Ospedale di Careggi, Firenze. L equipe chirurgica di guardia rileva che |"addome non é ben
trattabile ma non é neppure francamente difeso, le condizioni generali sono scadenti, il paziente é disidratato, oligurico,
confuso. Una TC del torace e dell’ addome dimostra segni di stasi polmonare a sede declive con sfumati addensamenti a
vetro smerigliato a livello dei segmenti posteriori dei lobi inferiori, marcata dilatazione di tutto il colon con livelli idro-aerei,
I” arteria mesenterica superiore € pervia, quella inferiore non é ben visualizzabile. Piero S. passa la notte in chirurgia, dove
un ulteriore clisma non déa alcun esito. Alle 7.00 del 13 Settembre viene visitato da un membro della equipe della Cardiologia
e Medicina Geriatrica: il sensorio € obnubilato; il paziente € in shock (pressione sistolica 70 mmHg, frequenza cardiaca
media 130/min) settico, anurico; all" emogasanalisi arteriosa, sono presenti gravissima acidosi metabolica ed ipossiemia.
Pietro S. viene trasferito in Terapia Intensiva geriatrica, dove viene intubato, sottoposto a ventilazione meccanica, trattato
con amine, espansori di volume plasmatico; I"addome é difeso, con Blumberg positivo. Alle 8.30 la pressione é 95/60,
I"acidosi € parzialmente corretta, ¢” € modesta ripresa della diuresi. Viene richiamata |I" equipe chirurgica di guardia che,
concordando con il sospetto diagnostico di infarto del colon, acconsente a operare. Pietro S. entra in sala operatoria: alla
laparotomia esplorativa, si conferma la diagnosi di infarto del sigma, del colon discendente e di parte del trasverso, con
sofferenza ischemica dell” ascendente e della restante meta del trasverso. | chirurghi consultano il loro Direttore e con lui
decidono di: richiudere!



