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Giuseppe Corte arrivo alla citta dove c’era la famosa casa di cura:
benche avesse una forma leggerissima, gli era stato consigliato di
rivolgersi a quel sanatorio. Quando la scorse da lontano, ebbe un’ottima
impressione. Il bianco edificio a sette piani gli dava una fisionomia di
albergo. Dopo la visita, fu messo in una gaia camera del settimo piano.
Tutto era tranquillo, rassicurante.... dall'infermiera seppe cosi la
caratteristica dell'ospedale: i malati erano distribuiti per piano, secondo
la gravita. Il settimo per le forme leggerissime.

Il sesto ai malati non gravi ma neppure da trascurare.

Al quinto si curano affezioni serie, e cosi di seguito di piano in piano.
Al secondo | malati gravissimi.

Al primo quelli per cui era inutile sperare.

Ne derivava che | malati erano divisi in sette progressive caste. Ogni
piano era come un piccolo mondo a sé, con le sue particolari regole, con
le sue speciali tradizioni.

Ogni settore col suo medico per cui si erano formate, sia pur minime,
precise differenze nel metodi di cura, nonostante il direttore generale
avesse impresso all'istituto un unico generale indirizzo..

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (1)



Fragmentation of Care for Frail Older People—
an International Problem. Experience from Three Countries:
Israel, Canada, and the United States

A. Mark Clarfield, MD, FCFP, FRCPC,*t Howard Bergman, MD, FCFP, CSPO,f

and Robert Kane, MD*
Despite the clinical advances in our field, there remain multiple
discontinuities within systems of geriatric care, which can interfere with
the delivery of appropriate clinical care for older people. The
community/hospital split, the social/medical dichotomy, the
acute/continuous care divide and multiple overlapping entitlements
existing within various government and quasigovernmental jurisdictions
all interfere with the efficient, humane, and even logical care of patients.
In short, older people are more likely than any other group to receive
Inadequate care.
The integration of acute and long-term care in the United States is
complicated, as in Israel, by the separation of funding streams. As is the
case in both Canada and Israel, for all of their citizens, the federal
Medicare program pays for a substantial portion of the acute and
rehabilitative medical care of all older Americans. However, public
longterm care coverage (like the Israeli system) is available for
only those eligible for a welfare program, Medicaid. jacs 49:1714_17
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Table 1. Comparison of Demographic and Health Statistics
Category lsrael*& Canada®® United States®”

Population 6,041,000 30,286,000 250,000,000
Age 65 and older, %

1948 3.7 (1949) 8.6 (1976) 75

1998 9.9 12.8 125
Age 75 and older, %

1948 1.1 3.2 (1976) 235

1898 4.2 5.2 (1986) 55
Life expectancy at age 75, years

Male 9.8 96 98

Female 10.8 12.4 12.0
Health spending per capita (total) (US$) 1,510 2,095 4,080

GDP spent on health, % 8.4 (1996-97) 9.2 (1906) 14

Uninsured, % 0 0 16.1

Institutionalized (=65), % b 6.2 b.7

In formal home care (=65), % 15 17 16
Doctors/1,000 population 38 2.1 2.82
Persons/doctor 266 463 355
Genatricians/100,000 population 2.1 0.44 34

GDP = gross domestic produsct.

At one end of the spectrum we find Canada, with an almost fully

socialized system. At the other stands the United States, where market
forces are allowed the freest rein in any developed nation. Israel offers an
iIntermediate model with elements held in common with both the U.S. and

Canadian systems.



Although the United States spends more per capita on health care
than any other country in the world, it has yet to develop a
coordinated and integrated system of care for any of its citizens, let
alone older people.

Although the United States has a virtually universal health insurance
coverage scheme for older persons (under Medicare), such coverage
does not assure coordinated care nor does it include most elements
of long-term care.

It is hoped that the emerging managed care approach, which
delegates to specific Organizations the responsibility for meeting the
full spectrum of Healthcare needs of older enrollees, could become a
vehicle to Support such integration, but that potential has yet to be
realized.

Canada enjoys the conditions that should allow for the requisite
coordination and integration of care, many discontinuities still exist. In
several provinces, the development of a single-entry-point system
with case management represents important progress in reducing
fragmentation.



Israel provides an intermediate model. Although, like Canada, it offers
all its citizens the benefit of a publically financed and administered
universal healthcare system within the parameters of acute and
rehabllitative care, institutional long-term care is still not included in
the basket of services, as in the United States.

Within this context, various pilot projects have been initiated in an
attempt to increase coordination and reduce duplications. In each of
the three countries surveyed, older people, given their multiple
needs—both social and medical—suffer from the discontinuities
inherent in the respective healthcare systems in which they find
themselves.

Although coordination of care can always be improved at the “micro”
level via local initiative and the efforts of enlightened individuals,

it is only with the improvement of national systems of care that the
appropriate conditions and incentives for coordination and integration
of care for older people will truly exist and flourish.
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A whole system study of intermediate care
services for older peopble

Abstract

Background: intermediate care (IC) services have been widely introduced in England and have the strategic objectives of
reducing hospital and long-term care use. There is uncertainty about the clinical outcomes of these services and whether their
strategic aims will be realised.

Setting: a metropolitan city in northern England.

Design: a quasi-experimental study comparing a group of older people before and after the introduction of an IC service. A
quota sampling method was used to match the groups.

Subjects: patients presenting as emergency admissions to two elderly care departments with falls, confusion, incontinence or
immobility.

Intervention: a city-wide service in which a joint care management team (multi-agency, multi-disciplinary) assessed patient
need and purchased support and rehabilitation from sector-based IC teams.

Outcomes: Nottingham Extended Activities of Daily Living score, Barthel Index, Hospital Anxiety and Depression score,
mortality, readmission to hospital, and new institutional care placement at 3, 6 and 12 months post-recruitment.

Results: there were 800 and 848 patients, respectively, in the control and intervention groups. Clinical outcomes, hos-
pital and long-term care use were similar between the groups. Uptake of IC was lower than anticipated at 29%. An
embedded case—control study comparing the 246 patients who received IC with a matched sample from the control
group demonstrated similar clinical outcomes but increased hospital bed days used over 12 months (mean +8 days; 95%
CI 3.1-13.0).

Conclusion: this city-wide 1C service was associated with similar clinical outcomes but did not achieve its strategic objec-
tives of reducing long-term care and hospital use.



| risultato della visita medica fu rassicurante, nonostante il suo
pessimismo. La febbre infatti non accennava a scomparire, nonostante
le condizioni generali si mantenessero buone. “Un principio di male
c’era” disse il medico’ma leggerissimo, in due-tre settimane sarebbe
]E)asse))to” “E dove pensava di andare?” disse ridendo "al quarto piano
orse?”

Erano passati circa dieci giorni, quando il capo infermiere gli chiese il
favore di cambiare stanza per favorire una donna che sarebbe stata
ricoverata insieme ai due figli. Giuseppe non fece difficolta, anzi forse gli
sarebbe toccata un’altra e piu carina infermiera..

“Grazie, fra un’ora procederemo al trasloco” disse il capo infermiere, e
poi con voce attenuata come se fosse un particolare trascurabile “guardi
che bisogna scendere al piano d| sotto”. Di fronte alla stupore ed alle
rimostranze di Giuseppe riprese “ma guardi che € una sistemazione
assolutamente provvisoria, non c’e€ alcuna ragione medica per questo
trasferimento”.

Il Corte passo cosi al sesto piano, e sebbene fosse convinto che il
trasloco non corrispondesse ad un peggioramento del male, si sentiva a
disagio.

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (2)



B CARE OF THE AGING PATIENT: CLINICIAN'S CORNER
FROM EVIDENCE TO ACTION

Finding the Right Level of Posthospital Care
"We Didn't Realize There Was Any Other Option for Him"

Robert L. Kane, MD Box 1. The Physician's Role in Managing Care
JAMA. 2011:305(3):284-293 Transitions and Addressing Placement Options

Manage underlying medical conditions, considering pa-
tient goals, life expectancy, and comorbid conditions.
Consider the functional implications of the patient’s medi-
cal conditions (see Table 1).

Communicate with those working in supportive roles (eg,
home care and nursing home staff).

Communicate with families and patients. Use family con-
ferences to discuss end-of-life decisions.

Assess whenever an older person is making a major care tran-
sition. Are there any conditions that can be controlled bet-
ter, any medications that can be reduced or discontinued?
Advocate for patients and families getting an opportunity
to make thoughtful decisions.

Facilitate families getting access to their own advocates/
case managers.

Be alert for signs of neglect and abuse.

Appreciate the high-risk nature of caregiving.




___________________________________________________________________________________________________________________|
Table 2. Types of Long-term Care

Public Third-party =~ Basis for Medicare  Cost Range, Predominant
Type Description Coverage Payment $/d Physician Type
Postacute care
Inpatient Facilities specifically icensed to provide  Medicare (must Prospective payment 1000-2000  Physiatrist
rehabilitation active rehabilitation. Patients must have a per episode based
facilities receive at least 3 h a day of PT qualifying 0N case mix
and/or OT and must show condition)
progress to be kept on Medicare. Medicaid
Skilled nursing Many nursing homes ceartified to Medicare Daily rate based on 150-300 Primary care clinician
facility provide posthospital care under Medicaid casemix (100 d (physician, nurse
Medicare. Skilled needs include but copayment practitioner, bath),
complex medication schedules, after 20 d) medical director
wound care, or rehabilitation.
Long-term care Facility certified by Medicare to handle  Medicare Variation of hospital 1500-3000  Hospitalist
hospital complex care (eq, ventilator care payment DRG
and weaning) of patients
discharged from hospitals.
Home health care Medicare-certified care supenvised by Medicare Payment per episode 100-300 Primary care clinician
registered nurses. Other core stafft. ~ Medicaid (limited) based on case mix
physical, occupational, and speach
therapists, and social workers.
Cutpatient May be certified to conduct active Medicare Payment per visit 100-200 Primary care clinician
rehabilitation rehabilitation. Medicaid
Hospice/ Intended for those at terminal phase of ~ Medicare (hospice;  Payment per day 200-300 Primary care clinician
palliative care life with expected prognosis =6 palliative care or palliative care
mo. Hospice care is a specific options vary) specialist

benefit under Medicare; as such, it
is predicated on primarily
nonhospital care.

Palliative care provides active support
like hospice care but without the
expectation of avoiding other
medical care.




By Vincent Mor, Orna Intrator, Zhanlian Feng, and David C. Grabowski

The Revolving Door Of
Rehospitalization From Skilled
Nursing Facilities

ABSTRACT Almost one-fourth of Medicare beneficiaries discharged from
the hospital to a skilled nursing facility were readmitted to the hospital
within thirty days; this cost Medicare $4.34 billion in 2006. Especially in
an elderly population, cycling into and out of hospitals can be
emotionally upsetting and can increase the likelihood of medical errors
related to care coordination. Payment incentives in Medicare do not
encourage providers to coordinate beneficiaries’ care. Revising these
incentives could achieve major savings for providers and improved quality
of life for beneficiaries.

doi: 101377 fhithaff.2005.0629
HEALTH AFFAIRS 25,

NO. 1 (2010} 57-64
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Trends In Rehospitalization Rates From Skilled Mursing Facilitiess 2000-20086
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Ergo:

Riduzione (degli sprechi) dei costi da
ricoveri inutili o troppo prolungati, o inutili
procedure

Ridurre le (inutili, inappropriate)
riospedalizzazioni

La buona cura della patologia degenerativa:

la normale progressione di malattia,
recuperando dagli eventi intercorrenti (pazient
piu gravi are likely to be rehospitalized)



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Thirty-Day Readmissions — Truth and Consequences
Karen E. Joynt, M.D., M.P.H., and Ashish K. |ha, M.D., M.P.H.

Only a small proportion of readmissions at 30 days after
Initial discharge are probably preventable, and much of
what drives hospital readmission rates are patient- and
community-level factors that are well outside the hospital’s
control.

Furthermore, it is unclear whether readmissions always
reflect poor guality: high readmission rates can be the
result of low mortality rates or good access to hospital care.

10.1056/ NEJMp1201598 NEJM.ORG



- NEW ENGLAND JOURNAL-o'f‘MEDICINE

Second, although improving discharge planning and care
coordination is a laudable goal, there are better, more
targeted policies that are more likely to be effective In
achieving it.

Finally, because hospitals are expending so much energy
on reducing readmissions, they have probably forgone
guality improvement efforts related to more urgent issues,
such as patient safety.

10.1056/ NEJMp1201598 NEJM.ORG
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Risk-Adjusted 30-Day Readmission
Rate (3¢)
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National Trends in 30-Day Readmission Rates, 2002-2009.
Rates are authors’ calculations based on Medicare data.

An evidence-based, holistic approach to quality improvement
Is far more likely to achieve what policymakers, clinicians,
and the public all want: better care at lower cost.

We know that some of the most important drivers of
readmissions are mental illness, poor social support, and
poverty, which are often deeply ingrained.



e NEW ENGLAND JOURNAL‘o.f‘MEDICINE

As clinicians, we recognize that discharge planning and
care coordination are often ineffective.

But, over the past decade, we have seen very little
Improvement in patient safety, and although mortality
rates have declined for a few conditions, they remain
high for most others. Many of these deaths are
preventable.

Yet we are focusing tremendous resources

on preventing rehospitalizations for three conditions that
account for approximately 10% of all hospital admissions
In the Medicare population.

10.1056/ NEJMp1201598 NEJM.ORG



e NEW ENGLAND OURNAL.of‘MEDICINE

Medicare’s Readmissions-Reduction Program —

A Positive Alternative
Robert A. Berenson, M.D., Ronald A. Paulus, M.D., M.B.A., and Noah S. Kalman, B.A.

10.1056/NEJMpP1201268 NEJM.ORG



e NEW ENGLAND JOURNAL-of‘MEDICINE

Hospital readmissions are receiving increasing attention as a largely
correctable source of poor quality of care and excessive spending.
According to a 2009 study, nearly 20% of Medicare beneficiaries are
rehospitalized within 30 days after discharge, at an annual cost of $17
billion.

Causes of avoidable readmissions include hospital-acquired infections
and other complications; premature discharge; failure to coordinate and
reconcile medications; inadequate communication among hospital
personnel, patients, caregivers, and community-based clinicians; and
poor planning for care transitions.

Although studies have shown that specific interventions, particularly
among patients with multiple medical conditions, can reduce readmission
rates by 25 to 50%, 30-day readmission rate did not change appreciably
between 2004 and 2009. Unless they are at full capacity, hospitals have
no economic incentive to reduce readmissions under Medicare’s
diagnosis related group (DRG) payment approach.



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE
There Is a simple alternative approach. A single-episode
price for all services associated with a surgical procedure,
such as coronaryartery bypass grafting, including

the initial hospitalization and all related services for 90 days,
Including any rehospitalizations — in essence, a warranty. In
adapting this approach to focus on readmissions, Medicare
could eliminate or reduce payment (perhaps to the variable
cost for the admission) for many or perhaps all readmissions
within a designated interval after discharge.

We acknowledge that this approach has the perverse effect
of further rewarding all admissions other than readmissions
that fall within the 15- or 30-day window; a recent study
showed a strong association between rehospitalization rates
and overall admission rates.



| _ ALY | IV
The NEW ENGLAND ]OURNAL of MEDICINE

Il nucleo del problema si puo riassumere in questi termini
Le riospedalizzazioni sono un fenomento legato a:

- Instabilita clinica del malato

- Incapacita di cura completa dell'ospedale per acuti (o
degenza troppo breve per stabilizzare)

- Incapacita della rete extraospedaliera nel gestire il malato
- Tutte le precedenti?

Il problema e solo economico o la gestione economica e
Importante perché un sano risparmio permette di gestire
meglio ridistribuendo le energie socio-assistenziali?

Deve esistere un modello di fluidita di cura dove le differents
parti giocano un ruolo coordinato?
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Emergency Departments, Medicaid Costs, and Access
to Primary Care — Understanding the Link

Arthur L. Kellermann, M.D., M.P.H., and Robin M. Weinick, Ph.D.

The genesis for the idea of denying payment for
nonemergency ED visits is frequently traced to the
research of John Billings, a professor of health policy at
New York University.

In the early 2000s, he developed analgorithm that used
discharge diagnoses to identify ED visits that are
“ambulatory care sensitive.” In his view, ambulatory care—
sensitive visits fall into one of two groups: those that are
“primary care treatable,” meaning that the problem could
safely be managed in a doctor’s office,and those that are
“primary care preventable,” meaning that the visit might
have been averted if care had been provided sooner.



rre NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

Emergency Departments, Medicaid Costs, and Access
to Primary Care — Understanding the Link

Arthur L. Kellermann, M.D., M.P.H., and Robin M. Weinick, Ph.D.

Medicaid was created to ensure that the poorest of the

poor have access to care. Rather than confronting the
challenge of inadequate access to primary care,
Washington State’s Health Care Authority is attempting to

restrict access to ED care. Instead of blocking the doors to
the ED, policymakers in Washington State and elsewhere
should draw the proper lessons from Billings’s research
and unlock the doors to primary care.
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The Evolving Primary Care Physician
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The Evolving Primary Care Physician

Susan Qkie, M.D.
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* | problemi aperti per le UCSA:

« Coordinamento della cura (acuto-post-
acuto)

» Valutare I'efficacia del trattamento
(rehospitalization come unico outcome?)

 Differenti malati e differenti outcome
e | costl



“Nessuno ha detto il contrario” ribatteva il dottore del sesto piano ‘il
settimo piano e il suo posto, il mio era un semplice consiglio non da dot-
to-re, ma da au-ten-ti-co a-mico! La forma & assolutamente leggera!” E
scandiva le parole per sostenere la sua tesi. D’altronde, la forma era
leggerissima, forse non era nemmeno ammalato, ma si distingueva da
forme analoghe per la maggiore estensione. Il processo distruttivo delle
cellule era agli inizi, forse non era neppure cominciato, ma tendeva a
colpire contemporaneamente vaste porzioni dell’organismo. Solo per
guesto era meglio essere curato al sesto, ove le cure erano piu intense.

Un giorno, gli fu riferito che il direttore generale, dopo lungo consulto
con i suoi collaboratori, aveva deciso un mutamento della suddivisione
dei malati. Il grado di ciascuno di essi veniva per cosi dire ribassato di
mezzo punto. Se in ogni piano | malati fossero divisi a seconda della
gravita in due categorie (suddivisione realmente fatta da ogni medico,
ma ad uso esclusivamente interno), I'inferiore meta dei malati sarebbe
scesa al piano piu basso. Doveva scendere al quinto piano.

Giuseppe grido, si senti truffato. Il medico, accorso, lo tranquillizzo: non
si capacitava di come fosse stato catalogato forse un errore del
segretario, ma quello che contava era la malattia, non il posto ove
veniva collocato il malato..Giuseppe, in preda alla febbre serale, stanco,
si lascio portare al piano di sotto..

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (3)
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Criteri di appropriatezza clinica, tecnologica
e strutturale nell assistenza all'anziano



Nei Paesi anglosassoni sin dagli anni Novanta con il termine
generico di “Cure Intermedie (Cl)” sono stati indicati i vari
“setting assistenziali”, compresi tra I'Ospedale per acuti € |l
domicilio, costituiti da sistemi di cura molto eterogenei tra loro
e anche molto diversi dal punto di vista strutturale e
funzionale. In Italia, la risposta ha avuto nelle diverse realta
regionali articolazioni ancora piu complesse e diversificate.

In generale, € comunque riconducibile ai diversi setting
assistenziall, in cul Il reparto di Post-Acuzie (PA) rappresenta
un momento cruciale. Nel nostro Paese il termine di PA
(Post-Acuzie) talvolta e utilizzato come sinonimo di
“Lungodegenza medico-geriatrica (LG)”, distinta dalla
“Lungodegenza Riabilitativa cod. 60 (LR60)", struttura della
“Rete dei Servizi Riabilitativi’.

La funzione riabilitativa prevista nelle LR60 si caratterizza per
un impegno di almeno 60 minuti/die e quindi si rivolge a
pazienti con patologie a possibile esito altamente
disabilitante (es. esiti di ictus e frattura di femore).



Per comprendere appieno il razionale della genesi delle ClI
occorre fare riferimento al Regno Unito, Paese in cui dal
1946 e stato istituito nel’ambito del National Health Service
(NHS) il Dipartimento di Geriatria con il compito di gestire
le strutture distrettuali domiciliari e residenziali, collegate
all'Ospedale per acuti.

A questo proposito, nel 2001 la British Geriatrics Society,
dopo direttiva del National Health Service (2008) ha
Individuato i criteri per le CI:

e servizi finalizzati a soggetti che necessitano di lunghi
ricoveri ospedalieri e/o che sono a rischio di ricovero
ospedaliero inappropriato o che necessitano di assistenza
residenziale;

- servizi fondati sull'approccio globale volto
all'individuazione del percorso terapeutico-riabilitativo
iIndividuale;

* servizi strutturati in modo da ottenere il massimo recupero
funzionale e il piu precoce rientro al domicilio;

* servizi erogabili per non piu di 6 settimane;

* servizi che garantiscono l'interdisciplinarieta nella
valutazione in base a protocolli condivisi.



| posti letto ospedalieri di Lungodegenza erano gia
funzionanti in Italia prima dell’ultima guerra mondiale, con
un ulteriore sviluppo nel dopoguerra allorché la rete
ospedaliera era molto carente e la cronicita veniva trattata in
strutture dedicate, spesso specifiche per particolari
patologie quale la tubercolosi (INAIL, INPS), ovvero in
reparti dedicati a patologie croniche spesso disabilitanti di
Interesse medico-internistico.

Le prime sono state abolite con la scomparsa della malattia
tubercolare, le seconde quando si e acquisita la
consapevolezza della pessima qualita strutturale e
funzionale di queste strutture. || maggiore inconveniente
delle vecchie Lungodegenze consisteva in un'assistenza
priva di alcun approfondimento clinico capace di individuare
un Piano di Assistenza Individuale (PAI) e quindi una
prospettiva di recupero funzionale e di rientro al domicilio. Il
sistema delle Cure Intermedie, al fine di evitare il rischio di
assolvere al semplice ruolo di custodia riproponendo
inutilmente lo stesso approccio della fase acuta della
malattia, deve tendere al raggiungimento di outcome clinici
e non deve rispondere a meri criteri di economicita.



Nell’lambito delle Cure Intermedie, la Post-Acuzie e una
struttura diversa dal reparto per acuti, ma sempre compresa
nelllambito dell'Ospedale, a cui trasferire pazienti che non
possono essere dimessi a domicilio dal reparto per acuti,
avendo bisogno di ulteriore stabilizzazione clinica, recupero
anatomo- funzionale e/o consolidamento o aggiustamento
della terapia.

La denominazione di questo setting assistenziale, integrato
funzionalmente con la “Rete dell’Assistenza Geriatrica™, €
differente nelle diverse Regioni italiane, venendo denominato
PA e/o LG e, talvolta, addirittura identificato con la LR60, con
la quale non deve essere confusa, trattandosi di una struttura
ospedaliera di competenza medico-geriatrica nella quale la
componente riabilitativa e a supporto degli atti assistenziali
con interventi di riattivazione motoria.



Con lo sviluppo dei reparti di Riabilitazione, in molte Regioni le malattie
cronico-degenerative disabilitanti, soprattutto riferite agli anziani, sono
state spesso trattate in fase post-acuta esclusivamente nelle LR60,
creando un notevole equivoco sull’appropriatezza del ricovero rispetto
alla Lungodegenza. A eccezione di Lombardia, Emilia-Romagna,
Veneto e Toscana, nelle altre Regioni i posti letto di LR60 e di
Lungodegenza, comunque denominati (lungodegenza, cure
Intermedie, post-acuzie), sono molto al di sotto del fabbisogno. Un
adeguamento numerico dei posti letto disponibili in questo setting,
come del resto previsto dal recente patto per la salute, implicherebbe
un’accelerazione del turn - over delle strutture ospedaliere per acuti,
garantendo il rispetto della congruita della tipologia e della durata dei
ricoveri. La caratteristica premlnente della Post-Acuzie, rispetto alla
fase acuta della malattia, € 'approccio volto al maggiore recupero
possibile dello stato funzionale del singolo paziente, al di la del
mantenimento o dell’ulteriore raggiungimento dei classici obiettivi
clinici. Di conseguenza, la struttura del reparto, le competenze
professionali coinvolte e la metodologia valutativo-terapeutico-
riabilitativa adottata rispetto alla degenza per acuti dovranno essere
specifiche. Poiché 'oggetto prevalente della cura nella PA € I'anziano
fragile, e del tutto evidente che per la valutazione non si possa
prescindere dall’adozione di strumenti di Valutazione
Multidimensionale (VMD) capaci di fornire una visione globale del
singolo caso clinico, di suggerire il PAl e di pesare il risultato.



Nel trasferimento in Post-Acuzie dovranno essere affrontati i seguenti:
e problemi medici:

diverse patologie cronico-degenerativo-disabilitanti, stabilizzati
clinicamente, in fase di convalescenza medicalizzata (recupero della
malnutrizione, disidratazione, lesioni da decubito, vasculopatie
periferiche, piede diabetico ecc.), polmonite o altro processo infettivo a
lenta risoluzione, BPCO anche in fase di insufficienza respiratoria
parziale, che abbiano superato una recidiva infettiva polmonare,
insufficienza cardiaca cronica dopo una fase di riacutizzazione,
endocardite infettiva in corso di valvulopatie degenerative, dopo la
scomparsa della febbre, ictus in cui non prevalga la componente
riabilitativa, cirrosi epatica in fase ascitica, nefropatia cronica,
stabilizzata in fase di terapia di consolidamento, squilibri metabolici in
pazienti diabetici, malattie neoplastiche con complicanze della
chemioterapia,

* problemi chirurgici:

fase di recupero/convalescenza dopo interventi di

chirurgia generale o specialistica in caso di complicanze chirurgiche o
lento recupero clinico, complicanze mediche (infettive, metaboliche,
cardiocircolatorie, respiratorie, neurologiche ecc.) in corso di interventi
chirurgici superata la fase di acuzie.



Il male sembrava stazionario..ma dopo tre giorni di permanenza al
guinto piano, si manifesto un eczema alla gamba destra che non
accenno a riassorbirsi nei giorni successivi. Era un’affezione — disse |l
medico — assolutamente indipendente dalla malattia, che poteva
capitare alla persona piu sana del mondo. Ma, per curarla meglio, aveva
bisogno di una cura di raggi digamma.

“E non si possono fare qui i raggi digamma?” chiese Giuseppe.

“Certamente’, rispose il dottore “ma c’e un inconveniente, i raggi
digamma sono solo al quarto piano, e io le sconsiglierei di fare il tragitto
tre volte al giorno™.

Giuseppe rifiuto: “dovessi crepare, al quarto piano non ci vado!”. Ma
'eczema ando espandendosi. Giuseppe non riusciva a trovare requie e
continuava a girarsi nel letto. Duro cosi rabbioso per tre giorni, fino a
che dovette cedere. Prego il medico di prescrivere la cura digamma e di
essere trasferito al piano inferiore.

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (4)



Regione Lombardia

“Dalla cura al prendersi cura™. un radicale cambiamento di
prospettiva sancito da Regione Lombardia sia nell’ambito
del Programma Regionale di Sviluppo sia nel Piano Socio-
Sanitario.

Tale passaggio e esempllflcato In partlcolare da due
iIndicazioni contenute nelle “Regole 20117, ratificate dalla
Giunta regionale lo scorso 30 marzo con la delibera
IX/1479: I'attivazione di 1.145 posti letto in tutta la
Lombardia per le cure sub acute e la sperimentazione in 5
Asl di un nuovo modello organizzativo per coordinare e
Integrare i servizi extraospedalieri a favore dei pazienti
cronici (Chronic Related Group).



classe degenza | ricover: | etamedia | degenza | gg diff/ | gg totali lett1
media media duff. equivalenti
<5 28.941 67.85 3.16
>-9 01.0685 12,02 0,93
10- 14 34.986 74.62 11.73
15-19 15,773 75,59 16,69 6.0 | 93.982
>=20 17.554 75.28 29.20 18.5 | 324.214
totalt 158937 7255 16773 418.196 1.146

Dalla tabella sovra esposta s1 possono evidenziare due aree problematiche:
1) Un’area caratterizzata da un numero importante di ricover: con degenza significativamente
inferiore rispetto a quella media (<5).
2) Un’area caratterizzata da ricover per pazienti molto anziani con degenze significativamente
superiori rispetto a quelle medie (>=15)

Allegato 15 Attivita di tipo sub - acuto
PSSR Lombardia 2010 — 2015



La prima area molto presumibilmente comprende degli accessi di emergenza urgenza che
necessitano, anche per problemi di natura medico legale, di effettuare delle valutazioni diagnostiche
complesse mdifferibili. In questa area vi sono anche dei ricovert riferibili a der pazienti di tipo
cronico che effettuano, per mancanza di una adeguata valutazione a livello del territorio, dei
ricoveri di natura mappropriata che potrebbero essere evitati del tutto o che comunque potrebbero
avvenire 1n una struttura di tipo sub acuto quale € quella che traftasi nel presente documento.
(funzione sub acuta in ingresso — con riduzione dei codici verdi e gialli)

La seconda area comprende de1 ricoveri riferibili a pazient: che, pur avendo in larga parte risolto
I’mstabilita clinica causa del ricovero, per motivi di natura sanitaria non possono essere dimessi.
(funzione sub acuta in dimissione). A questo riguardo € assolutamente necessario che 1 protocolli
d1 gestione de1 pazient1 presso queste strutture sub — acute, considerando la natura sanitaria delle
stesse, prevedano la sola presa in carico di pazienti con problemi di tipo sanitario (residua instabilita
clinica non gestibile al domicilio) e che non s1 cerchi di supplire con questo tipo di struttura a
problematiche di natura familiare e sociale che comporterebbero una mmpropria ed mappropriata
completa messa a carico del servizio sanitario nazionale delle problematiche di natura non sanitaria.

Allegato 15 Attivita di tipo sub - acuto
PSSR Lombardia 2010 — 2015



Sanita, Bresciani: nuove cure per i cronici
L'assessore alla Sanita, Luciano Bresciani
12 dicembre 2011

(Ln - Milano) Per vincere la sfida del futuro della sanita, che e la cura
della cronicita, € necessario che gli ospedali camblno prospettiva,
concepend03| non piu come struttura ma come "espressione di
funzioni”, introducendo percorsi per cure di media e bassa complessita.
E' anche indispensabile potenziare la sanita territoriale per dare
continuita alla presa in carico del paziente con patologia cronica
evitando gli episodi acuti. Regione Lombardia si € gia mossa in questa
direzione, tracciando una strada innovativa, attraverso diverse azioni tra
cul in partlcolare, la realizzazione di letti per sub acuti e | CREG (Cronic
Related Group).

OSPEDALI - "Gli ospedali - ha sottolineato Bresciani, chiudendo la
mattinata di lavoro dedicata a 'Sanita, obiettivi innovativi dei modelli
regionall’, dopo gli interventi dei rappresentanti della Regione Veneto e
delle province autonome di Trento e Bolzano - devono mutare nella loro
concezione, non considerandosi piu semplicemente delle strutture ma
espressioni di funzioni. Oltre alla funzione tradizionale di cura degli acuti
devono creare delle corsie diverse che garantiscano percorsi e
procedure specifiche per cure di media e bassa complessita". Bresciani
ha sintetizzato il concetto utilizzando I'immagine di un polipo, "con la
testa tecnologica e I bracci in cui risiedono le funzione di media e bassa
complessita”.



Quindi:

Ridurre | costi

Gestire la fase intermedia (convalescenza)
Riadattare persone e reparti (o ospedali)
Adottare la VMG

Pianificare e rivalutare gli outcome



Al quarto piano il Corte noto, con inconfessato piacere, di rappresentare
un’eccezione. Gli altri malati erano in condizioni molto serie e non
potevano lasciare il letto. Egli poteva invece raggiungere la sala dei
raggi con i suoi piedi, fra i complimenti delle infermiere. Al medico
preciso la sua posizione specialissima. Un ammalato del settimo che
veniva a trovarsi al quarto.

“Al settimo, sempre a esagerare, VOl ammalati” esclamo sorridendo il
medico. “sono il primo a dire che lei puo essere contento, visto che
grandi peggioramenti non ci sono stati! Ma lei e pur sempre un

ammalato!”“Ma allora” chiese Giuseppe “lei a che piano mi metterebbe?”

“Oh Dio, proprio per accontentarla, ecco potremmo metterla al sesto, si,
il sesto potrebbe andare bene”. |l dottore credeva di far lieto il malato.

Giuseppe fu sgomento. Gli altri medici allora avevano mentito. Quella
sera la febbre sali sensibilmente.

Il male peggiorava. “Mi dica dottore, come va il processo distruttivo delle
mie cellule?” “Oh ma che brutte parole, dove le ha imparate”? Non sta
bene, soprattutto per il malato. Mai piu voglio sentire da lei discorsi
simili”...

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (5)
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La riabilitazione e la lungodegenza
Maria Letizia Giarrizzo, ASP LazioSanita

Introduzione

La riabilitazione intensiva o post-acuzie e caratterizzata da interventi valutativi e
terapeutici abitualmente collocati nella cosiddetta fase dell'immediata post-acuzie della
malattia, quando l'intervento riabilitativo pud contenere e ridurre I'entita della
menomazione e quando la disabilita € maggiormente modificabile; tale fase puo essere
necessaria anche in situazioni di riacutizzazione e recidive dell'evento patologico. Fanno
eccezione i reparti di alta specialita riabilitativa, in particolare le unita spinali unipolari, nei
guali la riabilitazione inizia gia nella fase di acuzie.

Alcuni decreti, in particolare il Decreto 16/2008, hanno definito vincoli e criteri di accesso
tra cui I'Indice di Barthel (IB)<50 e il Six Minute Walking Test (6MWT)<300.

La lungodegenza medica e rivolta a quei pazienti che, conclusa la fase acuta del
ricovero, necessitano di un prolungamento dell'intervento assistenziale ospedaliero in
quanto presentano una situazione funzionale compromessa.

| pazienti ricoverati in reparti di lungodegenza sono generalmente anziani non
autosufficienti che non giovano dei trattamenti riabilitativi finalizzati alla ripresa
dell’autonomia, ma che necessitano sia di assistenza sia di trattamenti
fisioterapici al fine di ottenere un miglioramento della malattia o impedirne un
peggioramento.

| dati relativi ai dimessi da reparti di lungodegenza sono raccolti mediante la scheda di
dimissione ospedaliera che rileva i dati analitici di tutti i ricoveri ospedalieri. Per entrambe
le tipologie di assistenza sono stati calcolati alcuni indicatori, per singolo erogatore, al
fine di sintetizzare le caratteristiche principali dei pazienti che afferiscono ai reparti di
riabilitazione o di lungodegenza medica.



La riabilitazione e la lungodegenza
Maria Letizia Giarrizzo, ASP LazioSanita

Risultati

Nell'ambito della riabilitazione post-acuzie, la tabella 1 mostra che, complessivamente,
le percentuali di dipendenza grave o completa, osservate attraverso I'IB, sono
aumentate, passando da 52,1% nel 2006 a 83,7% nel 2010, mentre il relativo indice di
miglioramento e piu stabile negli anni, variando da 67,4% nel 2006 a 68,0% nel 2010 nel
caso di IB all’ingresso inferiore a 24 (dipendenza completa all’ingresso) e da 51,5% nel
2006 a 51,9% nel 2010 nel caso di IB compreso tra 25 e 49 (dipendenza grave
all'ingresso). In particolare per 'anno 2010, delle 42 strutture presenti in tabella, nel caso
di IB<24, le strutture che hanno riportato un indice di miglioramento superiore al valore
regionale sono state 15, mentre nel caso di IB compreso tra 25 e 49 le strutture che
hanno riportato un indice di miglioramento superiore al valore regionale sono state 23.

Analogamente la tabella 2 mostra che le percentuali di 6MWT all'ingresso sono
aumentate passando da 64,8% nel 2006 a 85,2% nel 2010, mentre I'indice di
miglioramento e variato da 64,3% nel 2006 a 65,0% per un numero di metri percorsi
all'ingresso inferiore a 150 e da 37,5% nel 2006 a 40,0% nel 2010 per un numero di
metri percorsi all'ingresso compresi tra 150 e 300. In particolare per I'anno 2010, delle 15

strutture presenti in tabella, sia nel caso 6MWT all'ingresso<150 che per 6MWT
compreso tra 150 e 300, le strutture con indice di miglioramento superiore al valore
regionale sono state 5.
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La riabilitazione e la lungodegenza
Maria Letizia Giarrizzo, ASP LazioSanita

Risultati

Nei reparti di lungodegenza medica (tabella 3), la degenza media € passata
complessivamente da 98 giorni nel 2006 a 61 giorni nel 2010, quella mediana da 39
giorni nel 2006 a 37 giorni nel 2010; si osserva inoltre una forte variabilita tra le 24
strutture con reparti di lungodegenza; in particolare nel 2010, per 3 di esse la degenza
media ha superato le 100 giornate. La percentuale delle giornate di degenza oltre la
soglia di 60 giorni sul totale delle giornate mostra valori che vanno complessivamente da
62,9% nel 2006 a 42,7% nel 2010; nel 2010, 6 delle 24 strutture riportavano un valore
superiore a quello regionale.

Discussione

Nei reparti di riabilitazione post-acuzie, a fronte di un aumento, registrato nel periodo
2006-2010, delle percentuali di dipendenza grave o completa all’ingresso, dovuto
anche ai decreti che hanno definito vincoli e criteri di accesso, le percentuali di
miglioramento sembrano mantenersi costanti, facendo supporre un’efficacia degli
interventi indipendente dalla gravita iniziale. | risultati sulla lungodegenza, suggeriscono
che la flessione delle giornate relative ai ricoveri con durate superiori a 60 giorni,
registrata nei primi anni del periodo considerato, € presumibilmente dovuta al
progressivo adeguamento da parte delle strutture ai provvedimenti sugli abbattimenti
tariffari introdotti a partire dal 2004.
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Post acuzie

Da luogo di convalescenza e riposo a punto di
passaggio (a media intensita) di cure, per il
successivo gradino assistenziale

(home + home care, nursing home)

Restrizioni economiche fanno funzionare il
cervello (AS in prima giornata!)



PERCORSI DI INNOVAZIONE
i NELLE CURE PRIMARIE
Convegno Nazionale

Parma, 21-22 Ottobre 2011

Integrazione ospedale territorio come
strumento per |'accesso alle cure e
garanzia di continuita dell’assistenza

.........
.........
.........

---------

1ZI0 SANITARIO REGIOMNALE
LR L L LT _ - n . "
iraasty EMILIAROMAGNA Dr.ssa Giuseppina Frattini
sas s sasss Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma



= Integrazione nella pianificazione
= Realizzazione di servizi trasversali

= Integrazione tra professionalita nei
diversi ambiti di cura

!

Percorsi diagnostico-terapeutici
assistenziali

SCELTE STRATEGICHE

= Accessibilita

® EQUITA < = Continuita assistenziale

e QUALITA



Obilettivi

Migliorare la presa in cura
Garantire la Continuita Assistenziale.

Garantire una risposta piu vicina ai bisogni
reali della persona

Assicurare accessibilita ai servizi

Diminuire i ricoveri inappropriati e i rericoveri
Diminuire gli accessi P.S.

Diminuire la durata del ricovero

Favorire la cura al domicilio



RETI CLINICHE INTEGRATE PER
LA GESTIONE DELLA CRONICITA’

m Diabete (511 pazienti in gestione integrata, anno 2010)
m [ AQO (444 Pazienti in gestione integrata, anno 2010)

= Insufficienza Respiratoria

= Rete Cardiologica

= Nutrizione Artificiale

= Demenze



TERRITORIO
Unita Gperativa Compless a Sezione di Degenza Internistica Acuti
di Medicina Interna : : : _ :
Area di Terapia Sub Intensiva Cardiologica
J3PL.
Unita Operativa Semplice
di Cardiologia Clinica e Riabilitativa 6 P.L. Riab.
EDALE

Unita Operativa Semplice

di Lungodegenza Post Acuzie 16 P.L.
n -

Unita Operativa Semplice
di Day Hospital Medico e Oncologico

o TP.L. D.H.
" :
Ambulatori Case Manager Coordinamento Interdipartimentale
e i Dip. Medico Ospedaliero — Dip. Territoriale Cure Primarie
CARDIOLCGIA DIABETOLOGIA
ONCOLOGIA TERAPIA
ANTALGICA CURE PALLIATIVE
TERRITORIO ™~
Assistenza Azienda
Domiciliare Servizi alla Persona Hospice

Medici di Medicina Generale o
Integrata - Strutture Protette Cure Palliative



Progetto Continuita e
* Gradualita delle Cure

Dip. Cure Primarie

1!

Dip. Medicina

Raccordo assistenziale unico Dipartimento Medico, Hospice e Assistenza Domiciliare



Gestione PAC domiciliare

Inserita nel contesto:

Distretto “Valli Taro e Ceno” ; Superficie
totale 1.483,57 Kmq

Area prevalentemente montana 1337,07 kmq

16 Comuni, 14 in area prevalentemente
montana

Popolazione totale 46.652 persone

52,9% residente in montagna 47,1%
residente in zona collinare (Indice vecchiaia:
136-667)



L’esperienza clinica dell’U.O. di LDPA di Bitonto

Presso I'ospedale di Bitonto € attiva dal 2003 una U.O.S. di LDPA, con 13 posti letto, che opera
insieme all’'U.O. di Medicina Interna con 9 posti letto, entrambe articolazioni semplici dell’U.
O.C. di Medicina Interna di Terlizzi. Una valutazione degli indicatori di attivita di questi anni,
conferma la sottoutilizzazione dei posti letto di LDPA che risulta inferiore al 50%.

M. Calvani, 2011

Tabella 1
n’ Tipo N
DR casi
248 | Tendinite, miosite, borsite 11
15 | TIA e occlusioni 10
236 | Fratture anca e pelvi 10
202 | Cirrosi e epatite alcolica 10
12 I"uflalattie degenerative del 10
sistema nervoso
462 | Segni e sintomi senza CC 10

Problemi darisolvere:

Invio dei pazienti

Selezione dei pazienti

Extracomunitari

E’ necessario che le Unita Operative di LDPA, articolazioni semplici della Medicina Interna,
siano integrate in presidi ospedalieri plurispecialistici e non isolate in vecchi nosocomi
dariconvertire in strutture territoriali.



Si possono individuare tre tipi di criticita:

A. Criticita clinica (pazienti “complessi”/”anziani fragili”)

B. Criticita assistenziale (disponibilita di supporti socio-sanitari
territoriali)

C. Criticita sociale (compliance familiare)

e ETA AVANZATA

» PATOLOGIE CRONICO-DEGENERATIVE IN FASE
DI RIACUTIZZAZIONE

» PATOLOGIE MULTIORGANO CONCOMITANTI

+ FREQUENTI COMPLICAZIONI

* FREQUENTI RECIDIVE E OSPEDALIZZAZIONI

* TEMPI DI RICOVERO MEDIAMENTE LUNGHI

* RIDOTTA/NULLA AUTONOMIA FUNZIONALE

« PORTATORE DI PROTESI E DISPOSITIVI

* NOTEVOLE CARICO ASSISTENZIALE

Tab. 1-1I paziente "complesso/anziano “fragile”: caratteristiche cliniche.

NUMERO DEI FARMACI SOMMINISTRATI

DURATA DEL RICOVERO

NUMERO DI CONSULENZE

NUMERO DI ESAMI DI LABORATORIO E STRUMENTALI
COMPLESSITA DELLE CURE INFERMIERISTICHE

Tab. 2 - Indicatori di complessita assistenziale.

Per decongestionare rapidamente i reparti ospedalieri va rivalutata la funzione della
Lungodegenza post acuzie, cui va assegnato il ruolo e la dignita che le compete: spazi e
personale dedicato, all’interno dell’ospedale per acuti

Inserire il medico del reparto ospedaliero che dimette il paziente, nella Unita di Valutazione
MultidimensionaleDistrettuale, cui spetta indicare modi e tempi della dimissione protetta



Il medico del quarto piano gli parlo: “Piuttosto, il suo male € ostinato. Ma
senta, vedo che ha voglia di guarire, se fossi in lei chiederei di essere
trasferito al terzo piano, dove l'influsso del Professor Dati € piu forte, le
macchine piu potenti, il personale piu abile. Le probabilita di guarire
sono certamente migliori, e poi, una volta avviata la guarigione il passo
piu difficile e fatto. Quando lei stara meglio, nulla impedira che salga da
noi e poi ancora piu su..dove merita”

Giuseppe chiese “ma lei crede che questo potra accelerare la cura?”
“Ma non ci pu0 essere dubbio” fu la risposta.

Riluttante, Giuseppe scese al terzo piano.

Al terzo, regnava una speciale gaiezza nel personale, nonostante i
malati fossero molto preoccupanti. Domando come mai fossero tultti
allegri.

“Non lo sa?” disse l'infermiera. “fra tre giorni andiamo in vacanza”

“‘E i malati?” “Di due piani se ne fa uno solo: quelli del terzo scendono al
secondo piano...”

“Scendere al secondo?” fece Giuseppe, pallido come un morto.

“Si, ma fra 15 giorni si riapre. Tornera in questa stanza.”

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (6)



Sommario

_0 scenario internazionale
_e Linee Guida della post acuzie
_e UCSA: Regione Lombardia

_e altre esperienze regionali:
— Lazio

— Emilia Romagna

— Puglia

| malati (e le UCSA)




Cure Intermedie

An international consensus on what constitutes intermediate care is
Needed

Intermediate care is an emerging concept in health care, which may
offer attractive alternatives to hospital care for elderly patients. As
little scientific evidence exists on the benefits of intermediate care,
research is especially important. A prerequisite for research is
agreement on the definition of a concept, which is lacking for
intermediate care. The term intermediate care is often used as if its
meaning is clear, but it conveys little meaning other than being about
care that is “in between.” Commonly used definitions of intermediate
care do not help much, and several very different definitions are in
use. What is needed at the outset is a consensus on what constitutes
intermediate care. Until this is agreed on, the concept of intermediate
care will remain a mirage and its possibilities unknown.

The term intermediate care was introduced in the United Kingdom's
NHS Plan and refined in the national service framework for older
people. The concept seems to arise out of a policy imperative, rather
than an analysis of the scientific evidence about effective models of
care. Objectives such as “promotion of independence” and ...

Editorial. What is intermediate care? BMJ 2004;329:360



Cure Intermedie

« Non curo per guarire

*(ma stabilizzo 1l malato per Il ritorno a casa)



Numero di pazienti ricoverati- UCSA Poliambulanza

mese 2011-UCSA

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 10 7 9,3 16,3 16,3
11 18 24.0 41,9 58,1
12 18 24,0 41,9 100,0
Total 43 57,3 100,0
Missing  System 32 42,7
Total 75 100,0
mese 2012-UCSA
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1 14 18,7 43,8 43,8
2 14 18,7 43,8 87,5
3 3 4,0 9,4 96,9
4 1 1,3 3,1 100,0
Total 32 42,7 100,0
Missing  System 43 57,3
Total 75 100,0




Diagnosi All’'ingresso - UCSA Poliambulanza (n.75)

N
Intervento ortopedico 19
Malattia neurologica 07
Malattia gastro-i/epatica 12
Malattia respiratoria 11
Malattia cardiovascolare 08
Altro (sindrome ipocinetica) 12
Malattia renale/vescicale 04

Delirium 02



Popolazione Generale - UCSA Poliambulanza

M (ds) N (%)

Eta (anni) 79.849.1

Scolarita 07.1+3.8

Sesso femminile 52 (69)
Vive solo 34 (45)
Vive col coniuge 20 (27)
Vive con parenti (figli) 14 (19)
Vive con badante 06 (08)

Comunita/RSA

01 (1.3)



Caratteristiche Funzionali - UCSA Poliambulanza

M (ds)
Barthel premorboso 74.7+24.8
Barthel ingresso 41.9+25.1
Barthel dimissione 52.5+27.9
IADL (f. perse-premorboso) 3.7+2.8
IADL (f. perse - ingresso) 5.7+2.1
Tinetti ingresso 8.5+8.6
Equilibrio 5.0+4.6
Andatura 3.4+4.0
Tinetti dimissione 12.8+10.2
Equilibrio 7.3+5.5
Andatura 5.4+4.7

Baylock Scale (high risk>20) 21.6+5.8



Caratteristiche Cognitive - UCSA Poliambulanza

M (ds) N (%)
MMSE ingresso 21.9+7.7
MMSE dimissione 23.5+6.5
GDS ingresso 05.2+3.6
GDS dimissione 03.3+2.6
GDS > 5/15 41(54)
Terapia antidepressiva naive 30(43)
Delirium prevalente 20(27)
Delirium incidente 15(20)

Delirium dimissione 02(03)



Caratterizzazione per livello di Clinical Dementia Rating

CDR
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid 0 40 53,3 54 1 54 1
0 7 9,3 9,5 63,5
1 6 8,0 8,1 71,6
2 15 20,0 20,3 91,9
3 4 5,3 5,4 97,3
4 2 2,7 2,7 100,0
Total 74 98,7 100,0

Missing  System 1 1,3

Total 75 100,0




Cure Intermedie

* Non conosco l'allopurinolo

(ma uso la nitrofurantoina)

Attenzione al farmaci:
Effettl collaterali
(Costi)



Caratteristiche Cliniche & Biologiche - UCSA Poliambulanza

M (ds)
Numero di malattie 10.0+3.9
Numero di farmaci (dim.) 08.9+2.7
CIRS severita 01.9+0.4
CIRS comorbilita 03.1+1.6
Hb ingresso 10.9+1.3
Hb dimissione 10.9+1.4
Albumina ingresso (g/dl) 2.8+0.4
Albumina dimissione 3.0+0.4
Colesterolo ingresso (mg/dl) 163+40.3
Colesterolo dimissione 176+49.7
VES ingresso (<15 mm) 50.1+27.7
VES dimissione 41.7+33.2
PCR ingresso (<5 mg/l) 32.3+36.7

PCR dimissione 52.0+93.9



Tabella 9. Farmaci alla dimissione (speciale monitoraggio)

N (%)

Terapia antidepressiva 30(43)

Terapia anticoagulante orale 10(15)

Insulina 09(13)



Less is More. Redberg R, Arch Int Med April 2010

Our current health care system operates on the
unspoken but widely prevalent belief that more
care iIs always better than less, and that new
technology is always better than older methods.

Yet, there are many cases In which these
assumptions are wrong. Clearly, these
erroneous assumptions negatively affect health
by exposing patients to unnecessary harms of
treatment and testing, wih no expected benefit.

They also increase the total costs of care.



Cure Intermedie

 Non butto via 1 soldi

*(ma cerco di usarli oculatamente:
esami di follow up e nuove diagnosi)



Procedure & Eventi intercorrenti - UCSA Poliambulanza

Procedure

N.procedure (ECG, RX, consulenze)
Catetere vescicale ingresso
Catetere vescicale dimissione
Lesione da decubito ingresso
Lesione da decubito dimissione

N. Eventi acuti intercorrenti/paziente
Frequenza eventi acuti
>1 evento acuto

Durata della degenza
Degenza < 20 giorni
Degenza > 20 giorni (21-48)
Riammissioni

M (ds) N (%)
4.0+2.6
21 (28)
15 (21)
09 (12)
07 (09)

0.5+0.7 (range 0-4)
34 (46)
8 (10)

19.4+10.9
45(61)
29(39)
04(09)



scala llA tot

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 2 V4 9,3 9,3 9,3
3 | 68 90,7 | 90,7 100,0
Total 75 100,0 100,0

I 91% del pazienti ricoverati appartiene al gruppo 3

“Indice di Intensita Assistenziale (I11A)", che correla la
gravita all'ingresso alla remunerazione:
Gruppo 1 e 4: non remunerazione

Gruppo 2: 150 Euro/giornata di degenza
Gruppo 3: 190 Euro/giornata di degenza




Cure Intermedie

* Non ricovero per pieta
(ma per pietas)
Dimissioni protette

(barriera all'ingresso: no bad prognosis,
no RSA? si al recupero possibile)



Provenienza Del Pazientl - UCSA Poliambulanza
(n.75)

N
Geriatria/Medicina 34
Ortopedia 12
Chirurgie 05
Riabilitazione Specialistica 03
Riabilitazione Geriatrica 03

Altro Ospedale 15



Outcome alla dimissione - UCSA Poliambulanza

N (%)
Ospedale per acuti 23(33)
Riabilitazione specialistica 03(04)
Riabilitazione geriatrica 02(03)
RSA 06(09)
Casa 37(52)
ADI dimissione 22 (30)
Badante dimissione 14 (19)

Deceduti 10 (7.5)



Al secondo piano Giuseppe fu invaso da una crudele paura. Ma visto
che non poteva fermare la vacanza del personale, e che la nuova cura
di raggi digamma aveva fermato I'eczema, non si oppose al nuovo
trasferimento. Pretese, incurante dei motteggi delle infermiere, un
cartello sulla porta con sopra scritto “Giuseppe Corte, del terzo piano, di
passaggio”. | medici non si opposero, pensando che in un
temperamento nervoso quale il Corte anche una piccola contrarieta
potesse provocare una grave scossa. Si trattava di aspettare 15 giorni..

Dopo sette giorni, verso le due, il capo-infermiere e tre infermieri
entrarono con una barella. “Siamo pronti per il trasloco?” disse in tono di
celia il capo-infermiere. “Che trasloco?” disse Giuseppe “quelli del terzo
tornano fra 7 giorni!” “Quale terzo piano?” rispose l'infemiere che non
capiva "io ho l'ordine di condurla al primo piano, guardi qua” e fece
vedere un modulo stampato con la firma del professor Dati.

Il terrore, la rabbia del Corte esplosero in lunghe irose grida che si
ripercossero per tutto il reparto. “Adagio adagio per carita” supplicarono
gli infermieri “ci sono dei malati che non stanno bene..”

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (7)



Cure Intermedie

* Un percorso da costruire

(riempire uno spazio contenitore con
obiettivi e procedure condivise)

Curare versus rassegnazione (d
Ruud Bergmans)



Gruppo Fondatore
“Coordinamento UCSA”

Poliambulanza
Gardone VT
Manerbio
Valduce Como
Cremona
Ponte S Pietro
Sacco — Milano

Dr Rozzini Dr Boffelli

Dr Cerudelli Dr Pagliardi
Dr Balestrieri

Dr Cairoli Dr ssa Bianchi
Dr Buselli Dr Franzini

Dr Petro

Dr Foieni

Casa di Cura San Francesco Dr Bocchi



Aspetti generali:

Differente struttura (pubblica/privata)

Differente allocazione (intraospedaliera/extraospedaliera)
Differente localizzazione intraH (separata/condivisa)
Numero posti letto (da 5 a 20)

Diversi attori equipe: geriatri, internisti

Diverse equipe infermieristico-assistenziali (residente,
traslata,cooperativa)

Atteggiamento riabilitativo: (50%)
Obiettivi e procedure differenti
Diverso concetto della utilita (e conseguente utilizzo)



Problematiche aperte emerse dalla discussione:

Clinici

Selezione dei pazienti all'ingresso (il criterio del MMSE va
discusso; la selezione con lindice di intensita assistenziale
non considera adeguatamente: problemi clinici, comorbilita,
prognosi)

Rivalutazione della possibilita di cura anche per i malati che
SONo piu gravi rispetto all'indice di intensita assistenziale (lo
stadio 4° stadio della scala IIA: possono accedere alla

UCSA? Devono essere una percentuale minima sul totale
anche per non gravare troppo sul reparto?)

Problema delle riacutizzazioni ed intensita di cure: quando
(e se) ritrasferire per aggravamento in reparto acuti?

Esiste uno spazio per il ricovero dei malati pre-intervento
(paziente proveniente da un reparto chirurgico, per
stabilizzazione pre-intervento)?

Assessment multidimensionale comune; aspetti comun
della cartella clinica, lettera di dimissione, piano di
trattamento, dimissione protetta



Problematiche aperte emerse dalla discussione:
Organizzativi

Problema dell'identita del reparto, diviso dalla Medicina o
dalla Geriatria

Formazione degli infermieri e fisioterapisti orientata al
paziente anziano

Riabilitazione (presenza del fisioterapista; oppure
individuare un atteggiamento “riabilitativo” del personale)

Necessita di contenimento dei costi (in particolare nei malati
con riacutizzazione di malattia)

Rapporti con le RSA (sia in accettazione sia in dimissione)

Necessita di formalizzare un protocollo comune per
tipologia di pa2|ente templ di degenza presta2|on| da
fornire (malato “somatico” versus “chirurgico”)

Necessita di rivedere, nella rete di collegamento delle
UCSA, 1 principali obiettivi, procedure ed outcome

Durata massima della degenza (40 giorni)



Per un assessment comune

MMSE e CDR; Geriatric Depression Scale
Barthel ingresso e dimissione

Tinetti ingresso e dimissione

CIRS

Baylock scale

Scheda predittiva di ACEs ed outcome
(Bellell)

Indici nutrizionali/fragilita (albuminemia,
colesterolemia)

Scheda lIA



Piano di trattamento

Obiettivi

Problemi intercorrenti

Condizioni previste

Conclusioni cliniche

Procedure

Criticita

Condizioni impreviste

Conclusioni sociali



Progetti:

-condivisione delle modalita di accesso, assessment e trattamento “riabilitativo” fra
ospedali e creazione di un database comune

-creare una serie di procedure specifiche che determinino un upgrading delle
conoscenze cliniche del personale infermieristico-assistenziale su alcuni tematiche
specifiche, individuate sulla base delle caratteristiche dei pazienti ricoverati:

-stato nutrizionale (valutazione ed intervento)

-disturbo del cammino (trattamento) e rischio di caduta (prevenzione)
-monitoraggio delle modificazioni cliniche-cognitivo-funzionali per il riconoscimento
precoce del delirium (iper o ipocinetico), diagnosi e trattamento

-lavoro in equipe (meeting settimanale: circolazione e condivisione delle
informazioni)

-il modello del futuro ospedale: una classificazione della post-acuzie per tre diversi
livelli di intensita (riabilitazione specialistica, geriatrica, e Unita di Cure Sub Acute) e
della circolarita di malati non solo fra area acuti e post-acuti, quanto all’'interno della
post-acuzie stessa.



Accorse il medico del primo piano. Gentilissimo ed educato. Si informo,
guardo il modulo, si fece spiegare dal Corte. Pai si rivolse incollerito al
capo-infermiere, dicendo che c’era stato uno sbaglio, lui non aveva dato
disposizioni, da qualche tempo c’era una insopportabile confusione, lui
era tenuto all’'oscuro di tutto. Dopo avere ripreso il dipendente, fece le
sue scuse a Giuseppe.

“Purtroppo, perd” aggiunse “il Professor Dati € partito un’ora fa per una
breve licenza di due giorni. Sono desolato, ma i suoi ordini non possono
essere trasgrediti. Sara il primo a rammaricarsene”.

Ormai un tremito aveva scosso Giuseppe Corte, 1 suoi singhiozzi
risuonavano lenti e disperati nella stanza. Giunse cosi, per un errore,
alla stazione dei moribondi.

Disteso nel letto, al caldo pomeriggio d’estate, vedeva gli alberi
attraverso la finestra, con I'impressione di essere giunto in un mondo
irreale, di piastrelle bianche sterilizzate, bianche figure vuote di anima.
Chiese all'infermiera gli occhiali da miope, per assicurarsi che gli alberi
fossero veri, e che le foglie erano mosse dal vento..

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (8)



Uscita l'infermiera, passo un quarto d’ora di completo silenzio. Sei piani,
sei terribili muraglie, sia pure per un errore formale, sovrastavano
adesso Giuseppe Corte con un implacabile peso.

In quanti anni sarebbe riuscito a risalire fino all’'orlo di quel precipizio?

Ma come mai la stanza si faceva improvvisamente cosi buia? Era pur
sempre pomeriggio pieno. Con uno sforzo supremo Giuseppe Corte,
che si sentiva paralizzato da uno strano torpore, guardo l'orologio, sul
comodino, di fianco al letto.

Erano le tre e mezzo.

Volto il capo dall’altra parte, e vide che le persiane scorrevoli, obbedienti
ad un misterioso comando, scendevano lentamente, chiudendo il passo
alla luce.

Sette piani — Dino Buzzati, 1958 (9)



