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C Preludio 

C Ageismisleadingor re-turning?

C Ageismasmaskedby ñsavingmoneyapproachò?

C I havefearof whatI donôtknow

C Excessiveexpensetheoryisa preludio for reducing

services

Un preludio strumentale era originariamente un breve brano suonato in maniera estemporanea, prima 

dell'esecuzione del pezzo vero e proprio. Si sviluppò probabilmente dalla naturale tendenza di ciascun musicista 

di scaldare il proprio strumento suonando alcune note prima di iniziare. La consacrazione ad una vera e propria 

forma artistica, oltre che dai compositori, giunse quando gli editori iniziarono a pubblicizzare le raccolte a stampa 

di preludi pronti all'uso, a partire dal XVII secolo.

https://it.wikipedia.org/wiki/Strumento_musicale
https://it.wikipedia.org/wiki/Compositore
https://it.wikipedia.org/wiki/XVII_secolo


Nancy Root, 82, has post-polio syndrome, 

which forces her to use a wheelchair.

Conor E. Ralph for The New York Times



To the Editor:

Re ñAre You Old? Infirm? Then Kindly Disappearò (column, Dec. 17):

I welcome Frank Bruniôscolumn for calling attention to the familiar but rarely 

acknowledged consequence of ageism, the negative stereotyping and 

discrimination directed at people who are old.

At 76, I often feel as if I were a 5-year-old being patted on the head (Iôm also small 

in stature). We are spoken to in the slow, monosyllabic tones of 

ñelderspeak,ò and we are often ignored at public meetings or checkout 

counters. We often internalize negative judgments about ourselves and 

experience challenges to our self-esteem.

Public speakers, comedians and news columns call on ageist stereotypes in ways 

they no longer would about race or gender. And many old people collaborate, 

albeit unintentionally, by insisting that they are really not old but ñyoung at 

heartò or ñonly as old as I feel.ò That says if I donôt respect who I am, why 

should you.

I donôt want to be judged by the criterion of how ñyoungò I am. Not only am I bound 

to fail by that standard, but my history matters. It has made me increasingly 

complex; I see more broadly and understand what I see more deeply. Please think 

of that if you are ever tempted to slight, judge or render invisible that old woman 

or man you encounter.

MARTHA HOLSTEIN, CHICAGO

The writer is the author of ñWomen in Late Life: Critical Perspectives on Gender 

and Age.ò

https://www.nytimes.com/2017/12/16/opinion/sunday/are-you-old-infirm-then-kindly-disappear.html?module=inline


To the Editor:

My father was a paraplegic from a combat injury in 

World War II. Like many of his fellow paraplegic 

veterans, he raised a family and held a full-time 

job. When I was young, our family occasionally 

went out for dinner, 

and often the server, 

indicating my father in his wheelchair, would ask 

my mother, ñAnd what will hehave?ò 

My mother, who never shied from rudeness when 

deserved, would tartly respond: ñI donôt know. Why 

donôt you ask him?ò



To the Editor:

Frank Bruniôsdescription of the sense of becoming invisible experienced 

by older people and/or those with physical limitations is unfortunately an 

accurate reflection of societyôs attitudes toward aging or disability. 

As a member of the latter group who is now old enough to join the former, I 

can attest to the low expectations that people have of me in restaurants, on 

airplanes, in the street and even sometimes at the hospital where I work.

In spite of the extraordinary achievements of people in old age (Verdi 

composing his opera ñFalstaffò as he was nearing 80, Toscanini conducting 

it at 83), and of those with significant physical disabilities (Stephen 

Hawking, Franklin D. Roosevelt), we still have a long way to go before the 

untapped resources of this significant and growing portion of Americans are 

fully recognized.

STANLEY F. WAINAPEL, BRONX

The writer is clinical director of physical medicine and rehabilitation at 

Montefiore Medical Center.



To the Editor:

I would like to offer a different slice of the human experience. I am 

the same age, 82, as Nancy Root, who is portrayed in Frank Bruniôs

column. After spinal surgery last February I began using a cane for the 

first time. I was pleasantly surprised by the reaction of people on the 

sidewalks, subways and buses. The great majority of people were very 

solicitous for my well-being, and strangers were generous in offering 

help.

When I first confronted crowded sidewalks I would stop and move to the 

side. My physical therapist told me to walk straight ahead and a path 

would open. Amazingly, it did. On the bus and subway, the cane is a 

magic wand for getting a seat.

I have always had the theory that Manhattanites would like to be kind 

but they are not sure of when and how to show it. I have fallen four 

times on Manhattan streets, and six to 10 people have rushed to my 

aid. After living here for more than half a century I am well aware of the 

brutal side of life, but there are also many acts of kindness and grace.

GABRIEL MORAN, NEW YORK



Here are some of the other highlights from the surveyôs findings:

More than 60 percent said it was ñtoo difficultò to know what they would 

have to pay for their health care.

Seventy-six percent wanted more clarity on out-of-pocket hospital costs, 

and 74 percent wanted more clarity on out of pocket costs on prescriptions.

A large majority of poll respondents ð 88 percent ð also said that 

ñlawmakers need to set aside partisan politics and find ways to improve 

health care.ò

The Health 202: The Trump administration is planning its 

next move on drug prices. WashingtonPost, 30-10-18

A bigger way the administration could move the lever on drug prices is through 

Medicare Part D ð theprescription drug program Congress created in 2003 to help 

seniors afford their medications purchased at the pharmacy counter.

While Part B makes up just 3 percent of Medicareôs total costs, Part D is responsible for 15 

percent of total costs.

https://www.kff.org/medicare/fact-sheet/an-overview-of-the-medicare-part-d-prescription-drug-benefit/
https://www.kff.org/medicare/fact-sheet/an-overview-of-the-medicare-part-d-prescription-drug-benefit/
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Lôinvecchiamento della popolazione è un fenomeno che attualmente riguarda 

principalmente i Paesi in via di sviluppo. Per esempio alla Francia serviranno 115 anni 

per raddoppiare la porzione degli ultra sessantenni dal 7 al 14%, alla Svezia 85 anni e agli 

Stati Uniti dôAmerica 69 anni. 

Nei paesi in via di sviluppo questo dato è sensibilmente minore: per la Cina è di 26 

anni, per il Brasile 20 e per la Colombia solo 20 anni  (United Nations, 2013).



Anche il numero di persone con più di 80 anni è cresciuta in modo 

importante: si è passati dal 7% della popolazione totale nel 1950 al 

14% nel 2013. Queste percentuali sono destinate a crescere: si 

stima che nel 2050 il numero di ultra ottantenni raggiungerà il 19% 

della popolazione e il 28% nel 2100. Se queste previsioni saranno 

confermate, alla fine del 2050 saranno 830 milioni le persone con 

più di 80 anni nel mondo, un numero sette volte maggiore di quello 

del 2013 (United Nations, 2013).

Ci sono molti Paesi in cui si registra il più alto numero di persone 

con più di 80 anni. La Cina ospita 23 milioni di ultraottantenni, gli 

Stati Uniti, secondi in questa classifica, ne ospitano 12. Seguono 

India, Giappone, Germania, Russia, Italia, Francia, Regno Unito e 

Brasile. Nel 2050 la Cina continuerà ad essere il paese con più 

80enni, 90 milioni circa. LôIndia si suppone superer¨ gli Stati Uniti e 

alla classifica si aggiungeranno molti paesi in via di sviluppo, come 

Indonesia e Messico (United Nations, 2013).





Unôaltra importante conseguenza dei cambiamenti demografici 

degli ultimi anni è la crescita del tasso di mortalità mondiale dovuto 

al fatto che lôinvecchiamento causa uno spostamento della 

distribuzione della popolazione verso le fasce dôet¨ pi½ anziane, 

che sono soggette a un maggior rischio di mortalità. Proprio 

per questo, lôinvecchiamento della popolazione causa due 

situazioni apparentemente paradossali:

- un aumento del tasso di mortalit¨ nonostante lôaumento 

dellôaspettativa di vita

- un aumento del tasso di mortalità in regioni con i livelli di 

mortalità più bassi.

Il tasso di mortalità globale ha raggiunto il suo minimo nel 2015, 

raggiungendo un valore di 8 morti per 1000 abitanti. Ci si aspetta 

ora che questo valore cresca fino a raggiungere un valore di 9,8 

morti per 1000 abitanti nel 2050 (United Nations, 2013).

Nelle regioni più sviluppate questo dato sta crescendo sin dagli 

anni ô70 e il trend continuer¨ nei prossimi anni, dai 10,1 morti per 

1000 abitanti nel 2010 si arriverà ai 12,4 morti per 1000 abitanti nel 

2050.



Un fatto da tenere in considerazione ¯ la distribuzione dei morti nelle varie classi dôet¨. 

Circa mezzo secolo fa, quando la popolazione mondiale era ancora piuttosto giovane, una 

grossa porzione delle morti era rappresentata dai bambini. Nel 1950-1955, circa il 45% dei 

decessi era rappresentato da bambini di età inferiore ai 15 anni, mentre la percentuale di 

morti di persone con età superiore ai 65 anni era di appena il 22%.

Con il tempo, la distribuzione delle morti ha subito uno spostamento verso lôet¨ avanzata. 

Nel 2005-2010, più di metà (53%) delle morti totali nel mondo sono state concentrate nella 

popolazione avente più di 65 anni, mentre la porzione di morti di bambini è scesa al 15%.

1950



2010
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OECD database and data collection over time

OCSE: Organizzazione per la Cooperazione e lo 

Sviluppo Economico

LôOCSE, che ha sede a Parigi, conta attualmente 36 Paesi membri (Australia, Austria, 

Belgio, Canada, Cile, Danimarca, Estonia, Finlandia, Francia, Germania, Giappone, 

Grecia, Irlanda, Islanda, Israele, Italia, Lettonia, Lituania, Lussemburgo, Messico, 

Norvegia, Nuova Zelanda, Paesi Bassi, Polonia, Portogallo, Repubblica Ceca, 

Repubblica di Corea, Repubblica Slovacca, Regno Unito, Slovenia, Spagna, Stati Uniti, 

Svezia, Svizzera, Turchia, Ungheria), che si riconoscono nella democrazia e 

nell`economia di mercato. L'Organizzazione inoltre intrattiene rapporti con numerosi 

Paesi non membri e con altre Organizzazioni Internazionali. 

http://www.oecd.org/






Did you know?

Key facts about spending in OECD countries

Age

Men

CIM 

(Circulatory, Injuries, Mental-dementia)

Hospital





Spesa e mortalità

Differentdiseasesand 

Differentcountries:

The differencebetween

Single expenseand mortality





























Per riassumere (finora)

I costi sono legati  alle malattie 

(Circulatory, Injuries, Mental-dementia): 

ma soprattutto a: volume x spesa singola

Age

Men (hospital) Women (out)

Hospital (LOS, procedures)

Non esiste correlazione fra spesa e mortalità
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Ma aumenta la spesa con aumentare dellôet¨?

Effetti dovuti a:

Malattie non trasmissibili

Multimorbilità

Terapia (errori? Troppa terapia?)



Conseguenze dellôinvecchiamento della popolazione sui 

bilanci degli stati: viene analizzato il problema dellôuscita di 

molti anziani dal mercato del lavoro, il preso crescente delle 

pensioni sulla una quota di popolazione attiva sempre più 

ridotta 

e il problema della spesa sanitaria in continua crescita.

Nella parte finale della vita. Lôevoluzione della societ¨ ha 

portato diversi mutamenti nel concetto di morte, che hanno 

influenzato e continuano ad influenzare le nostre vite. 

Il fatto che la morte sia diventata col tempo un evento 

privato e che sempre più spesso si muoia in ospedale, 

lontano dalle famiglie, ha forti ripercussioni nei sistemi 

sanitari e sulla spesa sanitaria soprattutto a causa degli 

alti costi legati ai decessi che vengono ora considerati 

uno dei più importanti determinanti demografici della 

spesa sanitaria.



Con lôinvecchiamento della popolazione, pi½ persone tendono 

a vivere più a lungo e le cause di morte e disabilità sono 

cambiate dalle infezioni alle malattie non trasmissibili.

A livello mondiale, lô85% delle persone con pi½ di 60 anni 

sono morte a causa di malattie non trasmissibili nel 2008. La 

percentuale per ogni regione mostra che nei Paesi più 

sviluppati, il 92% degli anziani sono morti a causa di malattie 

non trasmissibili, mentre nei Paesi meno sviluppati la 

percentuale scende al 74%.

Dato che lôincidenza delle malattie non trasmissibili 

aumenta con lôet¨, lôinvecchiamento della popolazione 

produrrà un significativo aumento della mortalità dovuto 

a queste patologie. Inoltre, lôesposizione a fattori di rischio 

come lôuso di tabacco, una dieta non sana, sedentariet¨ e uso 

di alcol nelle regioni più sviluppate, possono avere gravi 

conseguenze a lungo termine.





MALATTIE E DISABILITAô E QOL

Studiando i dati degli anni vissuti con disabilità o malattie (YLD), 

si nota che il peso maggiore è attribuibile agli handicap di tipo 

sensoriale e alle malattie respiratorie croniche nei Paesi 

sottosviluppati e in via di sviluppo, 

a dolori al collo e alla schiena, a depressione, diabete e demenza 

nei Paesi sviluppati.  Lôalta incidenza della demenza nei Paesi 

sviluppati riflette in parte lôinvecchiamento gi¨ avanzato di questi 

stati e lo sviluppo dei loro sistemi sanitari nella prevenzione di 

altri tipi di patologie. I dati cambiano per ricchezza/povertà.

Lôalta incidenza delle disabilità di tipo sensoriale nei Paesi in via 

di sviluppo può essere invece dovuta a molti fattori, come per 

esempio lôesposizione prolungata al rumore o alla luce solare nel 

corso della vita. Per quanto riguarda le malattie respiratorie 

croniche, queste sono prevalentemente causate da alti livelli di 

inquinamento dellôaria.





Lôôincidenza maggiore in tutto il mondo ¯ attribuibile 

alla cardiopatia ischemica, seguita poi da ictus e 

disordini polmonari. 

Nonostante siano patologie diffuse in tutto il 

mondo, la loro incidenza ¯ molto maggiore nei 

Paesi sottosviluppati e in via di sviluppo rispetto 

ai Paesi dellôOECD. 

In particolare, lôalto peso delle malattie 

cardiovascolari nei Paesi non appartenenti allôOECD 

¯ altamente influenzata dalla diffusione di queste 

patologie nella Federazione Russa.

Combinando le due figure si nota che, 

indipendentemente da dove si viva, le patologie che 

pi½ affliggono la popolazione anziana sono quelle non 

trasmissibili.





MULTIMORBILITÀ (NON 

UNIFORME)

Innanzitutto secondo alcuni studi (Gunn et al., 2012) (van den

Akker, Buntinx, Metsemakers, Roos, & Knottnerus, 1998) le 

malattie croniche non sono distribuite in modo casuale allôinterno 

della popolazione ma riguardano soprattutto alcuni individui, in 

particolare i soggetti di mezza età e di età avanzata. In 

secondo luogo cô¯ da considerare il fatto che la multimorbidità

si manifesta in unôet¨ inferiore nei soggetti in condizioni socio 

economiche disagiate. 

Di conseguenza ci saranno differenze nella presenza di 

multimorbidità e di potenziali anni di vita persi tra i vari Paesi a 

seconda del loro sviluppo e tra le persone dello stesso Paese 

ma con condizioni socio economiche differenti.



Lamultimorbiditaӡ ̄associata con una ridotta funzionalitaӡ, 

spesso misurata in termini di abilitä svolgere attivitaӡ 

quotidiane. In molti studi si evidenzia come questa 

condizione influenzi la qualitaӡ della vita e in particolare 

come questôultima crolli in presenza di piuӡ patologie 

croniche. Cô̄inoltre evidenza che lôimpatto di piuӡ condizioni 

patologiche contemporaneamente sia maggiore di quello 

della somma degli impatti delle condizioni prese 

singolarmente (Fortinet al., 2006). 

La multimorbiditaӡ ̄anche associata con un maggior 

utilizzo dei servizi sanitarie ad un conseguente aumento 

dei costi sanitari (Marengoniet al., 2011).





Ĉstato stimato che circa i due terzi di tutta la spesa 

sanitaria americana sia destinata a circa il 25% della 

popolazione affetta da multimorbiditaӡ (Salisbury, Johnson, 

Purdy, Valderas, & Montgomery, 2011). 

Questo aumento nellôuso dei servizi sanitari d̄ovuto 

principalmente al maggiore bisogno di cure nei pazienti 

con piuӡ patologie croniche, ma una parte s̄piegabile 

anche da complicanze nella somministrazione di alcuni 

medicinali che a causa della presenza di diverse 

malattie non producono gli effetti desiderati(Zhang et 

al., 2009). 



Costi associati alle cure dôemergenza e allôospedalizzazione per lôipoglicemia 

severa

Lôipoglicemia rappresenta uno dei fattori limitanti la gestione del controllo glicemico 

nei pazienti diabetici; in forma lieve può essere frequente impattando sulla qualità 

di vita e in forma severa può associarsi a complicanze maggiori quali 

ospedalizzazione e mortalit¨. Alcuni studi hanno valutato lôentit¨ del fenomeno 

ipoglicemia nei pazienti diabetici tipo 1 e 2, ma pochi lo hanno analizzato dal punto 

di vista farmacoeconomico.

In un recentissimo lavoro pubblicato su Nutrition, 

Metabolism&CardiovascularDiseases, G. Veronese (Università di Bologna) e coll. 

(per conto della Società Italiana di Medicina di Emergenza e Urgenza, SIMEU) 

hanno rivisto i dati raccolti nello studio italiano HYPOTHESIS (HYPOglicemia

Treatment in the Hospital Emergency System), con lôobiettivo di determinare i costi 

economici diretti della gestione dellôipoglicemia grave tra le persone con diabete in 

Italia.

I dati dello studio includono casi con diagnosi di ingresso per ipoglicemia raccolti in 

46 Dipartimenti di emergenza (DE) tra gennaio 2011 e giugno 2012. I costi di 

assistenza di emergenza sono stati calcolati stimando il costo medio per il servizio 

di ambulanza, per visita ED e per il periodo di osservazione a breve termine (<24 

ore). Le spese di ricovero in ospedale sono state stimate utilizzando il costo medio 

rimborsato dal sistema sanitario italiano per il ricovero in ospedale per paziente 

con diabete in uno specifico reparto ospedaliero.



Lôosservazione statistico-economica degli autori è stata condotta su 3516 

episodi di ipoglicemia che si sono verificati in soggetti affetti da diabete. La 

met¨ dei casi (51,8%) ha richiesto lôaccesso al DE per mezzo dei servizi di 

ambulanza di emergenza. Di questi, 1751 casi (49,8%) sono stati dimessi 

dopo la visita presso lôED; 604 casi (17,2%) sono stati trattenuti per un 

periodo di osservazione a breve termine; altri 1161 casi (33,1%) sono stati 

ricoverati in ospedale. 

I costi unitari per la gestione delle cure di emergenza sono stati 

stimati a in 205 euro per il servizio di ambulanza, 23 euro per una 

visita DE, e 220 euro per lôosservazione a breve termine. Il costo 

medio di ospedalizzazione è stato stimato in 5317 euro; il costo 

medio per ogni evento ipoglicemico grave è risultato pari a 1911 

euro. 

Pertanto, sullôipotesi di un caso base il costo diretto totale di ipoglicemia 

grave nei pazienti con diabete in Italia è stato stimato 

approssimativamente essere 23 milioni di euro annui, con particolare 

riferimento ai soggetti fragili, individuando nellôipoglicemia grave un onere 

economico notevole per il sistema sanitario nazionale. Lôanalisi dei costi 

economici dellôipoglicemia risulta di per s® complesso soprattutto per le 

differenze associate alla definizione stessa di ipoglicemia e alle procedure 

operative delle strutture sanitarie.



Confermando le evidenze scientifiche provenienti da diversi trial clinici di peso 

internazionale, gli autori concludono sulla necessità di adottare idonee misure per 

prevenire lôipoglicemia nei programmi di gestione del diabete in considerazione 

dellôimpatto dellôipoglicemia grave sui pazienti e sulla spesa sanitaria. 

In tale ambito un passo giusto per iniziare ¯ lôindividuazione di fattori di rischio 

quali lôet¨, lôinsufficienza renale, lôinconsapevolezza dellôipoglicemia, al fine di 

identificare in modo ottimale quei pazienti con rischio di ipoglicemia maggiore e 

che potrebbero beneficiare di un appropriato piano di cura personalizzato.

Ulteriori studi farmacoeconomici su costi diretti ed indiretti saranno utili per 

determinare il reale rapporto costo-efficacia dellôutilizzo soprattutto delle innovative 

terapie farmacologiche con basso rischio di ipoglicemia (DPP4-I, GLP1-AR, 

SGLT2-I), particolarmente nei pazienti più anziani e/o fragili, così da definire ancor 

pi½ il ruolo dellôipoglicemia come elemento rilevante nel percorso decisionale di 

cura del diabete mellito.

NMCD 2016;26(4):345-51

http://www.nmcd-journal.com/article/S0939-4753(15)30058-2/abstract


Spesa ¯ prodotta da:

Spesa per ricoveri inutili o inappropriati

Spesa per procedure  non line-guided(diagnosi e cure: il filosofo)

Spesa per procedure non corrette (dal CV in ospedale, in su)

Spesa per jatrogenesiospedaliera: post hosp. syndromee revolving doors

Spese per ricoveri in settinginesatti: codice argento e diversi outcome su 

ricoveri in gero in med. 

Spesa per malattie terminali non ospedaliere ma ospedalizzate sempre

ci sono criteri diffusi della terminalit¨e procedure relative?









Nearly one fifth patients discharged from a hospital have an acute medical

problem within the subsequent 30 days that necessitates another 

hospitalization. These recently discharged patients have heightened risks 

of myriad conditions, many of which appear to have little in common with 

the initial diagnosis.

How might the post-hospital syndrome emerge? Hospitalized patients are 

not only enduring an acute illness, which can markedly perturb 

physiological systems, but are experiencing substantial stress. During 

hospitalization, patients are commonly deprived of sleep, experience 

disruption of normal circadian rhythms, are nourished poorly, have pain 

and discomfort, confront a baffling array of mentally challenging 

situations, receive medications that can alter cognition and physical 

function, and become deconditioned by bed rest or inactivity.



























Ministero della Sanità Dipartimento della Programmazione
Programmi speciali - Art.12 bis, comma 6, d.lgs.229/99 Ufficio IV

L ospedale e l assistenza alle 
patologie somatiche. Proposte per 
una risposta più adatta ai bisogni di 
salute dei pazienti con malattia di 
Alzheimer

Renzo ROZZINI-Stefano BOFFELLI
Unità operativa 6
Unità Operativa di Geriatria- Poliambulanza, Brescia

http://www.aslbrescia.net/asl/bin/index.php?id=1


Proposta di procedure e outcome 

prefissati

PROCEDURE

OUTCOME PREFISSATI (ingresso)

EFFETTI INDESIDERATI 



Proposta di procedure e outcome prefissati

PROCEDURE:

RICOVERO

-rapida esecuzione procedure diagnostiche

-assessment (standard; rischio di cadute e pdd)

-terapia (linee guida)

-Peculiare attenzione a: delirium, idratazione, nutrizione, 

mobilizzazione, alvo 

POST-RICOVERO

-fattori per indicazione a strutture II livello (Riab, IDR AD)

-fattori per indicazione ad assistenza (ADI, CDI)



Proposta di procedure e outcome prefissati

OUTCOME PREFISSATI: (e choosing wisely)

-diagnosi

-terapia dell evento acuto (ad es. polmonite, delirium)

-cura e stabilizzazione patologia cronica (riacutizzata)

-terapia dei sintomi (dolore, dispnea, stipsi)

-trattamento nutrizionale (diete, SNG)

-cura delle patologie da immobilità pregresse (pdd)

-care of the dying



Proposta di procedure e outcome prefissati

MINORE COMPARSA DI EFFETTI INDESIDERATI:

-sedazione

-confusione (intra-ospedaliera)

-infezioni intercorrenti (polmonite)

-cadute

-immobilità 











Ma, tolte le altre spese modificabili:

Ospedalizzazioni 

Per cattiva gestione farmaci

Per cattiva gestione medica

Per cattiva gestione della casa (sociale?)

Per cattiva gestione della vita (cibo e cammino)

Per cattiva gestione domotica

Restano le malattie gravi:

Tanti rericoveri nellôultimo anno di vita costano 

(e i malati più vecchi e più gravi vengono riospedalizzati e muoiono di più, 

indipendentemente dai programmi e le organizzazioni).

La society modifica gli outcome (ed i costi)



Sommario(manonsommario)

Perch®preoccupalôaumentodeicosti,edove

Perch®aumentalaspesa(quantit¨arischio)

Cause(teoricamente)modificabili:
Diagnosi,Terapia,Los,Dimissionidifficili

Cause(teoricamente)nonmodificabili
Gravit¨malattia,procedureospedale

Analisipergruppi:lamortalit¨nellôultimoannodivita

Dignit¨,libert¨,resilienza








