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Premessa

« Un sistema sanitario diventa efficiente e insieme efficace, ovvero
equo, se riesce a bilanciare:

— l'intensivita _ assistenziale tipica dell'ospedale con [‘estensivita
assistenziale (la presa in carico dei pazienti, la continuita delle cure)
tipica dei servizi territoriali (medicina di famiglia, cure primarie, salute
mentale, sert, etc);

— l'accentramento dei servizi ospedalieri (per garantire oltre all’efficienza,
piu qualita e sicurezza ai pazienti) e il decentramento dei servizi di base
(per garantire migliore accessibilita e maggiore vicinanza ai bisogni dei
pazienti piu vulnerabili);

— il paradigma dell'attesa (tipico dell’assistenza ai pazienti acuti) e il
paradigma dell'iniziativa (tipico delle attivita di prevenzione - vedi
vaccinazioni e screening — e dell’assistenza ai pazienti cronici).




Premessa

« Il paradigma dell'iniziativa € quello che meglio si adatta alla gestione
delle malattie croniche, perche i suoi attributi sono:

— La valutazione dei bisogni della comunita e I'attenzione ai determinanti
della salute (anche quelli cosiddetti “distali”, ovvero quelli socio-
economici, che sono alla base delle crescenti diseguaglianze nella
salute, anche sul versante dell’utilizzazione e qualita dei servizi, nei
portatori di malattie croniche);

— La propensione agli interventi di prevenzione, all’utilizzo di sistemi
informativi e alla costruzione di database, alle attivita programmate e
agli interventi proattivi (es: costruzione di registri di patologia,
stratificazione del rischio, richiamo programmato dei pazienti, etc);

— La motivazione e il coinvolgimento degli utenti, I'attivita di counselling
individuale e di gruppo, linterazione con le risorse della comunita
(associazioni di volontariato, gruppi di autoaiuto, etc.).




Attuale sistema di cure

« |’attuale sistema di cura infatti «funziona come
un radar a cui il paziente appare per essere
curato e scompare alla vista una volta guarito.
Perfetto per le malattie acute, ma non per le
patologie croniche per le quali serve invece un
modello di assistenza diverso: occorre evitare
non solo che le persone si ammalino, ma anche
che chi & gia malato vada incontro a ricadute,
aggravamenti e disabilita» (G. Maciocco, 2007).



La Geriatria nelle Cure Primarie

Le cure primarie stanno assumendo crescente rilevanza
soprattutto in rapporto all'emergenza delle malattie croniche e
all'invecchiamento della popolazione

L'approccio ai problemi geriatrici segue ancora le classiche
procedure della medicina d’attesa, c'e attivazione solo quando si
manifestano i segni, i sintomi e le conseguenze spesso
disabilitanti.

La storia naturale delle malattie croniche € lunga e il loro esordio
clinico e solitamente tardivo (spesso emergono solo dopo un
ricovero ospedaliero)

La cronicita fa sentire il peso non solo nell’'ospedale (numero dei
ricoveri, durata delle degenze, mortalita), ma anche nelle cure
primarie dove si tende a curare le malattie piuttosto che a
prevenire le sindromi geriatriche



La Geriatria e Cure Primarie

La Geriatria dovrebbe prestare maggiore attenzione alla medicina
territoriale (molti problemi non risolti: equita, accesso ai servizi, liste di
attesa, appropriatezza, qualita, continuita, rischio clinico e sicurezza,
coordinamento nelle cure)

La metodologia specifica della Geriatria e la valutazione
multidimensionale (interesse prevalentemente retorico?). Nonostante
la sua utilizzazione sia proposta persino nella fase acuta delle malattie,
essa consente di realizzare la continuita delle cure e dell’assistenza per
gestire efficacemente i problemi della /ong-term care

La letteratura medica geriatrica per quanto riguarda le cure primarie
insufficiente

varie definizioni funzionali di fragilita, ancora oggi troppo influenzata
dalla storia delle malattie, non enfatizzando cosi la necessita della
prevenzione precoce, basata sulle modificazioni prestazionali provocate
dall’invecchiamento.



La prevenzione delle malattie croniche nelle
Cure Primarie

La prevenzione delle malattie cronico-degenerative per essere
attuata fuori dall’‘ospedale richiede una profonda revisione delle
modalita operative del sistema sanitario nazionale e della
formazione del personale medico e sanitario (innovazione e
ricerca).

E dimostrato che i 15 minuti della visita ambulatoriale, tipica della
primary care non sono adeguati ad affrontare i problemi ed i
bisogni di salute del “paziente”; il 42% dei medici di medicina
generale non ha tempo sufficiente per approfondire le situazioni, i
bisogni e le richieste degli utenti (Yarnall et al 2003, Ostbye et al
2005).

Il paziente non € adeguatamente ascoltato riguardo ai propri
bisogni e partecipa scarsamente alle decisioni

Il malato ambulatoriale non sa ripetere correttamente le
indicazioni fornite dal medico



La Prevenzione “"Geriatrica” nelle Cure Primarie

« Obiettivo proattivo: attuare con appropriatezza ed
efficacia le misure preventive necessarie ad evitare o0 a
rallentare I'evoluzione delle piu diffuse malattie
croniche come il diabete mellito, I'ipertensione
arteriosa, le broncopneumopatie croniche, il declino
cognitivo

- La proposta (utopica?) : istituzione delle unita di cure
primarie (nuclei o casa della salute) ed effettuare
educazione sanitaria, osservare mutamenti dei
comportamenti, monitorare le patologie croniche, la
quantita di moto, le abitudini alimentari con
modificazioni antropometriche e costante revisione dei
farmaci. (" teamlet model”, Ann Fam Med, 2007)



Cosa puo fare il Geriatra

Collaborare con igiene e sanita pubblica (“contaminazione” igiene -
geriatria) finalizzato a sensibilizzare sia le istituzioni sia la
popolazione

Promuovere non solo la continuita delle cure ma anche il
coordinamento delle cure

Promuovere un atteggiamento attivo (medicina di iniziativa)
come presupposto per l'efficacia delle cure primarie nella rilevazione
delle malattie croniche gia al loro esordio e alla loro corretta gestione
anche da parte di professionalita diverse se necessarie.

Studiare i bisogni, capirne l'origine e come affrontarli

Partecipare alla soddisfazione dei bisogni (medicina di attesa)
fornendo in modo chiaro un piano d'azione (previo il forte
coinvolgimento paziente/famiglia) da verificare con continuita nel
tempo con l'aiuto del team delle cure primarie con |'obiettivo di
fornire le cure migliori



Cosa puo fare il Geriatra

Proporre metodi di analisi per la gestione del rischio
clinico (es: Root Cause Analysis, RCA)

Dare un peso adeguato ad alcuni eventi sentinella
come la caduta, la confusione mentale acuta, il calo
ponderale, ecc. (spesso intesi come un problema
medico-legale e non di governo clinico, come invece
emerge dalla letteratura scientifica)

— L'applicazione alle tante residenze per anziani consentirebbero di
migliorare il processo curativo-assistenziale. Probabilmente nel
setting extraospedaliero si realizza il numero maggiore di
omissioni e di errori.

Promulgare raccomandazioni EBM per la cura ottimale

del paziente geriatrico

Fornire ai MMG strumenti validi per intercettare i bisogni
in fase precoce



Sommario

— Tentativo di interfaccia con MMG (progetto RER
appropriatezza farmacologica)



Utilizzo della banca dati assistiti regionale dell’assistenza sanitaria

Regione Emilia Romagna 2010-2011
Nuclei delle Cure Primarie: profili Assistenziali e Strumenti organizzativi

* Indicatori di trattamento di malattia (prevalenza delle malattie croniche
sulla base dei consumi farmaceutici, diagnosi di ricovero e prestazioni
specialistiche)

» Utilizzo dei servizi sanitari (Assistenza ospedaliera, assistenza
farmaceutica, assistenza specialistica)

* Indicatori di qualita [malattie cardiovascolari (terapia dopo IMA,
scompenso cardiaco, ipercolesterolemia) diabete (Hb glicata, fundus oculi,
microalbuminuria), asma persistente(terapia)]

Appropriatezza della terapia farmacologica nell’anziano (politerapia,
inappropriatezza prescrittiva partendo dai criteri di Beers*, interazione

farmacologica °)

* Fick et al Arch Inter Med 2003

°Malone et al J Am Phann Assoc 2004
°Gagne et al Journal of clin Pharmacy and Terapeutics 2008
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Criteri di Beers

Dal 1991 M.H. Beers e coll hanno pubblicato una lista di farmaci
potenzialmente rischiosi, inappropriati o inefficaci nei soggetti
ultra 65enni

Riguardano farmaci la cui prescrizione ha aspetti problematici di
uso nell’anziano
Non riguardano farmaci che, benché indispensabili, gia di per se

possono essere causa di gravi effetti collaterali (Warfarin,
Insulina)

Sebbene non costantemente aggiornati e sebbene derivati dal
parere di esperti, anziché da una analisi sistematica della
letteratura, questi criteri costituiscono il riferimento di base per
la prescrizione farmaceutica in favore degli anziani

Dopo i criteri di Beers sono state redatte altre liste (ad es:
McLeod, Laroche, STOPP, Winit-Watjana, Norgep)



Criteri di Beers

« Lista di farmaci ritenuti potenzialmente
inappropriati perche:
— Non efficaci

— Sottopongono gli anziani ad alti rischi non
bilanciati da altrettanti benefici

— Sono disponibili terapie alternative piu
sicure



In Italia, usando i criteri di Beers...

« Negli ospedali, il 14.6% degli anziani
ricoverati riceve farmaci ritenuti

inappropriati
(Landi et al., Eur J Clin Pharmacol, 2003)

 In Emilia-Romagna, il 18% degli anziani
riceve nelle prescrizioni ambulatoriali
farmaci ritenuti inappropriati

(Maio et al. Drugs&Aging, 2006)



Definizioni delle tre categorie di farmaci
potenzialmente dannosi nell’'anziano

. S Farmaci che la letteratura riporta ad alto rischio per I'anziano.
Farmaci che dovrebbero essere evitati Esistono alternative pit sicure:

Farmaci efficaci ma non di prima scelta, con un profilo rischio/
beneficio efo beneficio/costo non favorevole;

Farmaci che hanno alcune indicazioni, ma che spesso devono
essere usati sotto stretto controllo medico. Tali farmaci sono
potenzialmente soggetti ad un uso non appropriato.

Farmaci raramente appropriati



Lista GAP

Farmaci raramente

Farmaci da usare solo

Clorpropamide
Disopiramide
Estrogeni (orali)
FANS (>15 giorni)
Ferro solfato >325 mg/die
Indometacina
Ketorolac iniet. (max 2 gg)
Metildopa
(Metil)testosterone
Nifedipina (short acting)
Nitrofurantoina

Orfenadrina cloridrato

Pentazocina

appropriati per alcune indicazioni
Amitriptilina Fluoxetina Amiodarone
Cimetidina PPI (212 mesi)
Clonidina (compresse) Ticlopidina Antipsicotici afipici

(Risperidone, Quetiapina,
Olanzapina, Clozapina,
Aripripazolo, Paliperidone,
Ziprasidone)

Clonidina (cerotti)
Digossina

Doxazosina




Prevalenza dell'Inappropriatezza Prescrittiva - ASL
Soggetti che hanno
Principio Attivo Categoria ricevuto FPI - N (%)
FANS (>15g0) | Evitare ] 4705 (5.4)
Ticlopidina Raramente appropriato 4222 (4.9)
PPI >2360gg Raramente appropriato 3368 (3.9)
Doxazosina Alcune indicazione 3353 (3.9)
Amiodarone Alcune indicazione 3094 (3.6)
Digossina Alcune indicazione 2846 (3.3)
Ferro solfato >325 mg/die 1742 (2.0)
Estrogeni 942 (1.1)
Clonidina (patch) 810 (0.9)
Amitriptilina 757 (0.9)
Fluoxetina Raramente appropriato 384 (0.4)
Antipsicotici atipici Alcune indicazione 257 (0.3)
Indometacina 232 (0.3)
Clonidina (orale) 108 (0.1)
Ketorolac (max 2 gg) 97 (0.1)
Orfenadrina 71 (0.1)
Metildopa 46 (0.1)
Disopiramide 37 (0.0)
Nifedipina (short acting) 21 (0.0)
Cimetidina 5 (0.0)
Nitrofurantoina 3 (0.0)
Testosterone 3(0.0)
Clorpropamide 1 (0.0)

Dei 86.531 anziani della ASL 22.222 (25.7%) sono stati esposti almeno
una volta ad uno dei farmaci inappropriati della lista 2010 e 8.263 (9.5%)
sono stati esposti almeno una volta ad uno dei farmaci inappropriati che
non dovrebbero mai essere usati



Sommario

— Strumenti di valutazione per intercettare i bisogni
nella popolazione geriatrica residente in comunita
(Screening tools for frailty in primary health care)



Lo screening tool for Frailty “ideale”

« The Canadian and American Geriatric Advisory Panel
(GAP), through a complete review of the literature on
frailty, sketched out the “ideal” screening tool for frailty.

 According to their recommendations, it should include
the five following components:

— fatigue reported by the patient; = Fatigue
— physical performance; m Resistance (stairs)
— Walking; m Ambulation

— number of comorbidities;
— nutritional state.

m Number of llinesses
m Loss of weight

The I.A.N.A. Task Force on frailty assessment of older people in clinical practice
(2008)



Fragilita

« Sebbene ci sia un consenso sull’esistenza della “frailty
syndrome,” non c’e consenso sulla sua definizione.

» Due principali approcci di studio:

— Sindrome fisiopatologica definita da caratteristiche
biologico-funzionali che identificano un fenotipo
specifico (Fried)

— Progressivo accumulo di deficit di natura funzionale e

clinica misurata da un indice (Frailty Index a 70 o 32
domini) che esprime quantitativamente il numero dei

deficit (Rockwood, Kulminski)

* Nuovo concetto: condizione integrata e multidimensionale
in cui i vari domini (sociale, psicologico, biologico e
funzionale) interagiscono e ne determinano le
caratteristiche.



| DIVERSI MODELLI CONCETTUALI DI FRAGILITA E | PRINCIPALI INDICI PER LA
VALUTAZIONE
DEL SOGGETTO ANZIANO FRAGILE

Modello di Fragilita

Domini valutati

Definizione operativa di fragilita

Riferimento bibliografico

Fenotipico

Frailty Index a 5 domini: 1) perdita di
peso; 2) riduzione della forza musco-
lare; 3) affaticamento 4) Adotta attivita
fisica; 5) ridotta velocita di cammino.

Fragile= almeno 3 deficit.
Pre-fragile: 1 0 2 deficit.

Non fragile: non defict

Fried LPetal

J Gerontol A Biol Med Sci 2001,
56:M146-56

Accumulo di deficit

Frailty Index a 70 o 32 items che inclu-
dono i domini la presenza elo severita
delle malattie in corso, le attivita basali
della vita quotidiana e parametri de-
rivati dalla valutazione clinica e neu-
rologica.

Ogni deficit viene valutato con punteggi
da0a 1. La somma dei punteggi diviso
il numero totale di deficit esaminati
determina l'indice.

Rockwood K et al.
CMAJ 200517 3:489-95;

Kulminski A, et al.
Mech Ageing Dev 2007 128: 250-8

Multidimensionale

Frailty Indexa 10 domini: 1) stato co-
gnitivo; 2) umore e motivazione; 3)
comunicazione; 4) mobilita; 5) equili-
brio; 6) alterazioni del'alvo; 7) altera-
zioni della minzione; 8) attivita basali e
strumentali della vita quotidiana; 9)
nutrizione; 10) risorse sociali.

In ogni dominio i problemi vengono
conteggiati come 0=(nessun proble-
ma), 1=(problema lieve) e 2={problema
maggiore). La somma determina il
valore dellindice. Fragilita lieve=0-7,
moderata=8-13, severa =13

Jones DM et al.
J Am Geriatr Soc 2004, 52: 1929-33




Review

Outcome instruments to measure frailty: A systematic review

N.M. de Vries®*, |.B. Staal?, C.D. van Ravensberg®, ].S.M. Hobbelen©4,
M.G.M. Olde Rikkert®, M.W.G. Nijhuis-van der Sanden?

ABSTRACT

Frailty is one of the greatest challenges for healthcare professionals. The level of frailty depends on several
interrelated factors and can change over time while different interventions seem to be able to influence
the level of frailty. Therefore, an outcome instrument to measure frailty with sound clinimetric properties
is needed. A systematic review on evaluative measures of frailty was performed in the databases PubMed,
EMBASE, Cinahl and Cochrane. The results show numerous instruments that measure the level of frailty.
This article gives a clear overview of the content of these frailty instruments and describes their clinimetric
properties. Frailty instruments, however, are often developed as prognostic instruments and have also
been validated as such. The clinimetric properties of these instruments as evaluative outcome measures

are unclear.

.. frailty instruments are mainly developed as risk assessment tools, not as outcome measures
and, as a consequence, have been validated as such.”

questi strumenti di valutazione della fragilita non hanno caratteristiche “clinimetriche”,
cioe@ non forniscono elementi diagnostici utili ad indirizzare il tipo di intervento
appropriato e non presentano una sensibilita alla variazione del rischio che permetta di
misurare |'effetto dell’intervento terapeutico o preventivo sulla fragilita nel singolo

individuo.
Ageing Research Reviews 10 (2011) 104-114



Commenti

La Fragilita causa riospedalizzazioni precoci, istituzionalizzazione
definitiva, eventi acuti e morte.

Sindrome progressiva ma potenzialmente reversibile; pertanto lo
screening e gli interventi precoci dovrebbero essere una priorita
nelle cure primarie.

Spesso sono molto complessi

il “Frailty Index” sembra essere il piu adatto ma lo strumento &
molto complesso, non indaga in maniera approfondita I'aspetto
psicometrico e non e stato validato nelle cure primarie

I MMG hanno bisogno di uno strumento di screening molto semplice
e quanto piu attendibile.



Frailty Index

Appendix 1: List of variables used by the Canadian Study of Health and Aging to construct the 70-item CSHA Frailty Index

Changes in everyday activities
Head and neck problems
Poor muscle tone in neck
Bradykinesia, facial
Problems getting dressed
Problems with bathing
Problems carrying out personal grooming
Urinary incontinence
Toileting problems

Bulk difficulties

Rectal problems
Gastrointestinal problems
Problems cooking
Sucking problems
Problems going out alone
Impaired mobility
Musculoskeletal problems
Bradykinesia of the limbs
Poor muscle tone in limbs
Poor limb coordination
Poor coordination, trunk
Poor standing posture
Irregular gait pattern

Falls

Maood problems

Feeling sad, blue, depressed
History of depressed mood
Tiredness all the time
Depression (clinical impression)
Sleep changes

Restlessness

Memory changes

Short-term memory impairment
Long-term memory impairment

* Changes in general mental functioning

Onset of cognitive symptoms
Clouding or delirium
Paranoid features

History relevant to cognitive impairment
or koss

Family history relevant to cognitive
impairment or loss

Impaired vibration

* Tremor at rest

Postural tremor

Intention tremor

History of Parkinson’s disease

Family history of degenerative discase

Seizures, partial complex
Seizures, generalized
Syncope or blackouts
Headache
Cerebrovascular problems
History of stroke

History of diabetes mellitus
Arterial hypertension
Pernipheral pulses

Cardiac problems
Myocardial intarction
Arthythmia

Congestive heart failure
Lung problems
Respiratory problems
History of thyroid disease
Thyroid problems

Skin problems

Malignant disease

Breast problems
Abdominal problems
Presence of snout reflex
Presence of the palmomental reflex
Other medical history



Alla ricerca di
“Screening Tools for frailty in primary
health care”



Screening tools for frailty
in primary health care:
A systematic review

Tanneguy Pialoux, Jean Goyard and Bruno Lesourd

Frailty is the loss of resources in several domains leading to the inability to respond to
physical or psychological stress. The evaluation of frailty is generally carried out using the
Comprehensive Geriatric Assessment. For this evolving and potentially reversible syn-
drome, screening and early intervention are a priority in primary health care, and general
practitioners require a simple screening tool. The aim of the present work was to review the
literature for validated screening instruments for frailty in primary health care setting. A
search was carried out on PubMed and Cochrane Central in June 2011. A total of 10
instruments screening for frailty in primary health care were listed, analysed and com-
pared. It is difficult to show which tool today is the best for screening for frailty in the
elderly in primary care settings. Two instruments are potentially suitable — the Tilburg
Frailty Indicator and the SHARE Frailty Index. In addition, these instruments require
validation in larger studies in primary health care settings and with more quality criteria.
Geriatr Gerontol Int 2012; ee: se—ss,




Criticita
Non c'e consenso sulla definizione di fragilita
E difficile dire quale & il migliore
E’ difficile validare gli strumenti mancando un gold

standard di riferimento

I campioni di popolazione sono molto differenti (da 48 a
31115 soggetti)

Reclutamento differente (liste elettorali, centri sociali,
centri riabilitativi, ambulatori MMG, ambulatori geriatrici)

Modalita di somministrazione differente (questionari auto
somministrati o eseqguiti da personale sanitario e non
sanitario)

Differenti analisi statistiche



Tilburg Frailty Indicator (TFI)”
Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MTh, Schols JMGA. The Tilburg
Frailty Indicator: psychometric properties. J Am Med Dir Assoc 2010; 11(5):344-355.

Part A Determinants of frailty
1. Which sex are you?
2. What is your age?

What is your marital status?

In which country were you born?

What is the highest level of education you have completed?
Which category indicates your net monthly household income?

Overall, how healthy would you say your lifestyle is?
Do you have two or more diseases and/or chronic disorders?

@ @ N DO e W

. Have you experienced one or more of the following events
during the past year?
- the death of a loved one
- aserious iliness yourself
- aserious iliness in a loved one
- adivorce or ending of an important intimate relationship
- aftraffic accident
- acrime

10. Are you satisfied with your home living environment?



Tilburg Frailty Indicator (TFI)”
Gobbens RJJ, van Assen MALM, Luijkx KG, Wijnen-Sponselee MTh, Schols JMGA. The Tilburg
Frailty Indicator: psychometric properties. J Am Med Dir Assoc 2010; 11(5):344-355.

Part B Components of frailty

) B2 Psychological components
B1 Physical components

19. Do you have problems with your memory?
11. Do you feel physically healthy?

20. Have you felt down during the last month?

12, Have you lost a lot of weight recently without wishing
to do so7? . _ 21.  Have you felt nervous or anxious during the last month?
(‘a lot’is. 6 kg or more during the last six months, or
3 kg or more during the [ast month) 22.  Are you able to cope with problems well?

. ) o B3 Social components
Do you experience problems in your daily life due to:

23. Do you live alone?
13, difficulty in walking?

24. Do you sometimes miss having people around you?
4. difficulty maintaining your balance?

25. Do you receive enough support from other people?
15 poor hearing?
16, poor vision?
7. . lack of strength in your hands?
18 physical tiredness? Scoring Part B Components of frailty (range: 0 — 15)

Cutpoint: 5



A Frailty Instrument for primary care: findings
from the Survey Of Health; AQEing and Romero-Ortuno el al. BMC Geriatrics 2010, 10:57
Hetirement iﬂ Europe (SHARE) httpy/ fwwaw biomedcentral.com/1471-2318/10/57

The researchers used the following variables for their definition of
frailty:

eExhaustion, question: "In the last month, have you had too little energy to
do the things you wanted to do?"

sWeight loss, identified by reporting a "Diminution in desire for food" in
response to the questions: "What has your appetite been like?" "Have you
been eating more or less than usual?"

eWeakness, as assessed by handgrip strength using a dynamometer.
eSlowness, identified as a positive answer to either of the following questions:
"Because of a health problem, do you have difficulty that is expected to last
more than 3 months walking 100 metres?" or "...climbing one flight of stairs
without resting?"

eLow activity, assessed by the question: "How often do you engage in
activities that require a low or moderate level of energy such as gardening,
cleaning the car, or doing a walk?"

The investigators also created 2 Web-based calculators for easy retrieval of a
participant’s frailty class given any 5 measurements



Punti da chiarire

Necessitano di validazione piu ampia

Forma di somministrazione (questionario
autosomministrato? Per posta? somministrato da
IPMMG, staff amministrativo?)

Tempi di somministrazione (Ogni anno, dopo ogni
ospedalizzazione o0 ad ogni nuova prescrizione?)

Chi sottoporre a screening (>65, >70, >75 o a giudizio
clinico)?



Sommario

» Studio epidemiologico di valutazione della non
autosufficienza in anziano in carico al MMG



Obiettivo dello studio

Studiare gli anziani ultra75enni che vivono in comunita (assistiti da 3
MMG) e stabilirne la quota di disabilita presente

Analizzare le caratteristiche demografiche e funzionali e quali di
queste variabili si associano all’'evento ospedalizzazione (anamnestico).

Predisporre un follow up con variabili di esito per confermare l'ipotesi
che gli anziani riconosciuti disabili alla valutazione vanno incontro a
outcome peggiori

Fornire ai MMG uno strumento di misura precoce della disabilita che
possa consentire di affinare la prognosi ed intervenire in maniera
adeguata attivando i servizi domiciliari necessari e riducendo gli
outcome negativi (riospedalizzazione, istituzionalizzazione)

Valorizzare, pertanto, in modo del tutto particolare il ruolo del medico
di famiglia



Metodi

« E’ stato creato un database con variabili:

— demografiche e sociali (eta, sesso, con chi vive)

— funzionali (capacita di gestire il denaro, i farmaci, di fare il
bagno da soli, di uscire di casa da soli)

— di salute somatica indipendente dalla malattia (incontinenza
urinaria, perdita di peso, assunzione di farmaci per disturbi
comportamentali, cadute, accesso al PS nei precedenti 6 mesi
dalla valutazione)

« Predisposizione di follow up con variabili di outcome
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Risultati: Variabili funzionali e di outcome di 640 anziani ultraZ5enni viventi in comunita
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Tabella 2. Caratteristiche descrittive di 640 anziani viventi al domicilio suddivisi in base aricovero ospedaliero

Eta, anni
Seszo femminile, n (%)

Vive con

zolo

coniuge

figli

altro
Mumero di farmac
Gestone denaro™
Esrce di casa da solo®
Festone farmac *
Fare il bagno da solo®
Perdita di peso *
Incontinenza *
Anziani che assurmono farmac per
BPSD#*
Anziani Caduti

focesso Al PS nel precedenti & mesi®

Anziani non ospedalizzati

Anziani ospedalizzati

(h=472) (n=168) o
825+45 83.4+45 25
310 (65.8) 117 (69.6) 210
085
168 (35.7) 57 (33.9)
189 (40.1) 55 (32.7)
52 (11.0) 27 (16.1)
62 (13.0) 29 (17.3)
2.9+1.7 53xle 00
377 (80.0) 94 (56.0) 031
338 (71.8) 66 (39.3) 000
388 (82.4) 96 (57.1) 00
344 (73.0) 69 (41.1) 000
114 (24.2) 33 (19.6) 135
59 (12.5) 52 (21.5) 00
75 (15.9) 62 (36.9) 000
45 (9.6) 69 (41.1) 00
75 (15.9) a5 (51.2) 000

* 5l



Criticita e Riflessioni

la raccolta del dato anamnestico potrebbe essere di
una certa complessita; si € provveduto ad uniformare
e rendere piu oggettiva possibile la rilevazione delle
variabili

Il numero di anziani “disabili” che risiedono al
domicilio € rilevante

numerose variabili funzionali (indicatori di disabilita)
Si associano all'ospedalizzazione

La valutazione multidimensionale in tali soggetti
potrebbe essere di grande utilita per marcare i
bisogni, pianificare un adeguato programma di
assistenza e migliorare gli outcome (ricovero
ospedaliero, istituzionalizzazione definitiva, qualita di
vita, stress dei care giver)



Follow up in corso

VARIABILI NUOVE DA AGGIUNGERE ALLA 1° VALUTAZIONE (i dati che inserirete

devono riferirsi al mese in cui avete effettuato la prima valutazione e non al follow-up)

assume farmaci PSICOATTIVI (alla data della 1° valutazione)* 1 SI/ 0 NO

tipologia di farmaco Psicoattivo assunto (alla data della 1° valutazione)*:

Ll

[ [ |2

B

Benzodiazepine (esempicr: diazepam, delorazepam, flurazepam. bromazepam. oxazepam, triazolam, etc)

Antidepressivi SSRI (esempio: Fluoxetina (Prozac, Fluoxerene, Fluoxetina), Fluvoxamina (Maveral,
Fevarin, Dumirox), Paroxefina (Sereupin, Seroxat, Eutimil, Daparox), Sertralina (Zoloft, Tatig), Citalopram
(Elopram, Seropram) ed Escitalopram (Entact, Cipralex).

Antidepressivi SRNI  (esempio: venlafaxina (efexor). duloxetina (cymbalta, xeristar)
Altr1 antidepressivi: Trazodone (trittico), mirtazapina (remeron), bupropione (zyban. quomen)
Neurolettici tipicl: [esempio: aloperidolo (Serenase.Haldol), Promazina (Talofen) clotiapina (entumin) .

prometazina (Fargan-esse), clorpromazina (Largactil) , flufenazina (Anatensol), perfenazina (Trilafon),
levopromazina (Nozinan) sulpiride (Dobren), tiapride (Sereprile)]

Neurolettici Atipici: [olanzapina (zyprexa), risperidone (rigperdal), quetiapina (seroquel)]




Follow up in corso

NUOVE VARIABILI (i dati che inserirete devono riferirsi al mese in cul effettuate il follow-

up e non al mese in cul avete effettuato la valutazione iniziale)

Al momento della valutazione di follow-up 1'anziano e:

DECEDUTO 1 SI' 0 NO

eventunale data di decCesR0 ... ... o

OSPEDALIZZATO 1 SI/ 0 NO
eventuale data di ospedalizzazione...........................
ISTITUZIONALIZZATO 1 SI/ 0 NO

eventuale data di istituzionalizzazione. .. ... ... ... ...



Sommario

La geriatria nelle cure primarie

— Principi teorici

— Tentativo di interfaccia con MMG (progetto RER
appropriatezza farmacologica)

— Strumenti di valutazione per intercettare i bisogni
nella popolazione geriatrica residente in comunita
(Screening tools for frailty in primary health care)

Studio epidemiologico di valutazione della non
autosufficienza in anziano in carico al MMG

La riorganizzazione dell’ADI in Lombardia
Conclusioni



Cos’e I'ADI

Secondo la commissione nazionale per la definizione e I'aggiornamento dei LEA:

‘Le cure domiciliari consistono in trattamenti medici, infermieristici, riabilitativi, prestati da personale quaifficato per la cura e
I'assistenza aile persone non autosufficienti e in condizioni di fragilita, con patologie in affo o esifi delle stesse, per stabilizzare il
quadro clinico, limitare il deciino funzionale e migliorare fa qualita defia vita quotidiana. Neil'ambito defie cure domiciliar integrate
risulta fondamentale lintegrazione con i servizi sociali dei comuni. Il livello di bisogno clinico, funzionhale € sociale deve
essere valutato attraverso idonel strumenti che consentano la definizione del programma assistenziale ed il conseguente impegno di
risorse”

Seppure in presenza di definizioni condivise a livello ministeriale, in Regione Lombardia, la gestione e
I'interpretazione stessa della definizione di ADI presenta differenze e specificita nelle diverse ASL



La distribuzione della casistica ADI sul territorio regionale i

MNel 2010 circa 116.000 persone hanno avuto accesso a servizi ADI in Regione Lombardia, di cui 62.000 hanno
usufruito di credit / voucher e 54 000 hanno fatto ncorso a prestazioni estemporanee

La mappa illustra la disomogeneita dell’assorbimento di risorse per I'erogazione di ADI, intesa come
numero di voucher e credit erogati dalle ASL per 1.000 abitanti, e costo complessivo sostenuto dalle ASL

LC
.3 titoli per 1.000 ab. S0
co Costo totale ADI: 4418524 € 4,9 titoli per 1.000 ab.

3,3 tikoli per 1.000 ab.

ME Costo totale ADI: 2817111 €

3.5 titoli per 1.000 ab.
Costo totale AD1: £.781.281 €

Costo totale ADL 2.068.8058 £

VCM
VA rl 8,3 titoli per 1.000 ab.
6,6 titoli per 1.000 ab. ,.-"'"Jr ,r’r Costo totale ADI
Costo totale ADI: §.188.087 € ) ?"_a_l_’_‘..a-w“-«_n..-—“ T60.230 €
}-; dOR
“ 5_; BG
[ ]] Fs HE,E titoli per 1.000 a
&, 4 titoli per 1.000 ab. r  Costo totale ADI:‘II
Ciosio totale ADI:

el K_ﬂﬂ 7.732.046 BS
10.706.003 & - 6,6 titoli per 1.000 ab.

Costo totale ADI: MHN

o Ml - 7.280.158 € 3,8 titali |:_:-er 1.'II'IIII.‘.I..3h.
6,2 titoli per 1.000ab. T Costo fotale ADI:
Costo totale ADI: ad

4814 850 £
10.178.000 £
Miz
4 5 titoli per 1.000 ab.

Costo totale ADI:
2 0E2 004 €

PV LG

gl 5 titoli per 1.000 ab. - o
® T?;lﬂp:.rt;:in—.ib- { Costo totale ADI: CR 1 0- 4 titoli per 1.000 ab.
5.037.860€ 2.832.804€ 10,6 titoli per 1.000 ab. 4 — 8 titoli per 1.000 ab.

Costo totale ADIL: 5.277.850 €
g — 7 titoli per 1.000 akb.

= ¥ titoli oer 1.000 ab.



| perché della riforma dell’ADI

Il monitoraggio dell’ADI, la sperimentazione e i tavoli di confronto con le ASL hanno fatto emergere:

Disomogeneita nella Wengono adottate scale di valutazione diverse nelle diverse ASL e talvolta nello stesso
valutazione del bisogno territorio della ASL

Disomogeneita Tra le ASL non c'& uniformita nell'erogazione delle prestazioni: alcune includono tipologie di

nell’erogazione delle prestazioni che altre non erogano come ADI
prestazioni

RSl LR LR el | | & figure professionali coinvolte nelle fasi del processo dellADI variano tra le diverse ASL Le

professionali e nei livelli stesse fasi del processo ADI sono svolte nelle ASL a livelli organizzativi diversi
organizzativi coinvolti

MNon & disponibile una base dati utile che permetta di effettuare una programmazione a livello
] regicnale delle attivita e della relativa spesa per i servizi ADI. Questo per vari motivi:
Indisponibilita dati per la - Il flusso dei dati non & chiaro

programmazione - Le disomogeneita tra le ASL non permettono di raccogliere dati uniformi
- Difficolta nel valutare i dati flex

_ _ L'utente non & al centro dell'erogazione del servizio, non ha liberta di scelta dell'erogatore: ne
Visione struttura-centrica risente la soddisfazione delle sue necessita e il perseguimento di scelte appropriate

Prioritd pec i ] E data maggiore importanza ai bisogni sanitari e un focus maggiore alle necessita correlate
b srﬁgﬁ'“ﬂ“' alla patologia dellutente, questo a discapito dei bisogni socialic delle condizioni di vita,
abitative, economiche e della rete sociale dell'individuo




Gli obiettivi della rivisitazione del sistema dell’ADI|

Inversione del modello di assistenza dall’offerta alla domanda, fornendo gli strumenti agli utenti per una
scelta consapevole e appropriata

Definizione non solo dei bisogni sanitari ma anche dei bisogni sociali, nella declinazione globale che
comprende anche la dimensione familiare

(zaranzia sul territono di un elevato livello di integrazione tra i diversi servizi sanitari e sociali, fornendo
continuita tra le diverse azioni di cura e assistenza e realizzando dei percorsi integrati,

Riqualificazione della rete d'offerta territoriale esistente nell'ottica di una nuova e piu razionale offerta di
prestazioni sul territorio

Individuazione di una regia unica a livello territoriale da parte di un soggetto in grado di garantire
un'omogenea valutazione dei bisogni, una presa in carico globale integrata e continuativa



La nuova valutazione del bisogno

e —
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—" Il nuove modello regionale di valutazione ———__

o del bisogno si basa su tre pilastri T
Valutazione Valutazione Valutazione della
funzionale sociale compartecipazione
* relativo alle * rete sociale di della famiglia

capacita appogagio, * relativo alla reale
funzionali condizioni di vita capacita della
dell’'utente al'interno della famiglia di
(autonomia nelle propria famiglia prendersi carico di
attivita) e della propria parte del percorso
abitazione, di assistenza
condizioni
economiche

Multiprofessionalita nella valutazione: medico, infermiere, assistente
sociale

Scelta della forma di assistenza (residenzialita, semiresidenzialita, ADI) e
delle prestazioni appropriate




Come si svolge la nuova valutazione del bisogno , '

Primo contatto

{

TRIAGE

E il primo contatto con il caregiver (ad es. la famiglia)
che si occupa di verificare I'appropriatezza del ricorso
= allADl per l'utente. In guesta fase viene svolta la

(scala di valutazione TRIAGE) prima valutazione-filtro attraverso lo strumento di
valutazione TRIAGE
Rilevazione di un
bisogno complesso
L . Valutazione di secondo livello
Afttivazione risposta a o . , ] o )
bisogni di n at.,r;’ sociale (domicilio della persona) E la valutazione per i casi pill complessi effettuata
e/o prestazionale sanitaria -Scala di valutazione domini > considerando | bisogni sia sanitari che sociali, valutati
<Attribuzione del livello di gravita attraverso scale di valutazione

del bisogno




Il Triage

La scheda di tnage ncomprende una scheda di nlevazione del bisogno contestualizzato
all'ambiente di vita della persona:

STRUMENTO “FILTRO" PER L'ACCESS0O ALLE CURE DOMICILIARI

ASSENTE o LIEVE BAODERATO
L S Ia compromissione d'onganofsetema
! marbilics Forgana/slstama o b compramisslan interferisce con b normale asteith;
nean interferisce con la normake attiita; :
[0} 1 2 3
AUTOMOMD CON AIUTD DIPENDEMTA SEVERA
2 alimentazione supedtinng imboecamento
o Q 1 H
IMCONTINENZA STABILE
COHTIMERZA CONTININZA PIR ALVD IRNCONTINENIZA, STARILE r abvp & diures {EVP & fo
3 ahve ¢ diuresi INCOMNTIRERZA LIRIMARIS grier amhas @ diuresi |use panmobani) P=
EvacumTinne sxsivtita |
o <] 1 i
Cid FIMIRAD AIUTO CON ALSEL
4 mbiliLa [ualchie difficodta) |usa bastone, walkes, carrazzng,.. )
1] a 1 2
CON MINIMO AIUTO
5 igiene personale AUTONGRD (qualche diffcoita) CON AIUTO MAnERATE
o [u} 1 ]
non collaborants & grave mente
AT a Nl cellabarante, capace di intendene s | colabarante ma can diMoalts o caping rriant caillmbgrante @ cen dificeia @ rapiia di intendere @ volee
B udlari LT I g i il ioa 2 odd g
compertmanis segnd dil distarbl comportamentall
[t} a 1 1
SOy SOL0 o OOPPIA
. ik ! e neckssta di fgune o riferimants
7 con chi vive ASSHTENTE FARILIARE MON mecesita di Nguoe i ribensents {65 Fgh]
i) 4] 1 H
ADEGUATA FARZLALMENTE ADEGUATA
- e partecipano, fambiad, assisterte afidata solo al familan, o 2alo
B Hﬁllﬂ::‘za dlrrﬂ:a famiare, s=ndz territonall [SAD, pastl | all'assstentes famiare, o solo al sandel
N grEr a domicila,.. J, vicinato, assciagioni, .. terrknriali
o 1 i Fi

Se il punteggio é uguale o superiore a 2, é necessaria valutazione di secondo livello




La valutazione di secondo livello (1/4)

La valutazione di secondo livello e basata su 8 domini principali suddivisi a loro volta in
funzioni. Ad ogni dominio viene assegnato un punteggio da 0 (lieve) a 3 (molto grave)

La valutazione sociale
valutazione rete assistenziale

La wvalutazione sociale comprende la valutazione della rete assistenziale, misurando

l'organizzazione degli interventi da parte della rete assistenziale, sia familiare che non
familiare

La valutazione sociale
valutazione economica di base, condizione abitativa, ambiente di vita

Oltre alla valutazione della rete assistenziale vengono rilevati | bisogni sociali derivanti dalla

valutazione economica di base e dall'adeguatezza delle condizioni abitativa e di ambiente di
vita

La valutazione del supporto della famiglia

finalizzata a valutare il reale grado di sostegno che la famiglia puo offrire
rispetto ai singoli bisogni della persona (domini scala di valutazione).



Esito della valutazione del bisogno

In funzione della valutazione ottenuta dalla persona sui diversi domini e sottodomini del modello descntto, si
Individua 1l bisogno della persona attnbuendo un hivello di gravita complessivo

Livello 1 - Il primo livello di bisogno prevede Livello 2 - Il secondo livello di bisogno prevede una
una compromissione funzionale lieve, con un fase caratterizzata da un andamento instabile, nel
sufficiente livello di autonomia nelle ADL _ quale si alternano fasi di miglioramento con
- e possibilita di ripristino di alcune funzioni,
/ \ anche se non ottimale, a seguito di terapie
. 4, farmacologiche efo interventi riabilitativi
/ \ \intensivi

Livello 3 - Il terzo livello di bisogho si
caratterizza per il consolidamento della gravita
del quadro di compromissione globale con S gt
I'interessamento di pia aree. L'aggravamento del defu:lt a

carico della componente motoria condiziona pesantemente

lo svelgimento in autonomia delle attivita di base e

strumentali e richiede la necessita del ricorse ad ausili

/Livello 4 = Il quarto livello di bisogno pué
presentare un quadro di gravissima
/ compromissione funzionale e di totale
dipendenza nelle attivita quotidiane, ma
anche problematiche di tipo sanitario che
richiedono frequenti e costanti interventi
medico-specialistici ed infermieristici

Il livello di gravita calcolato permette di misurare anche l'intensita assistenziale e il
relativo profilo di assistenza da erogare per far fronte al bisogno della persona



| profili assistenziali

»

Sulla base dell’esito del lavoro della Commissione nazionale LEA sullADI, & stato ipotizzato un modello basato
su un profilo prestazionale e su quattro profili assistenziali

L'Intensita assistenziale & costruita sulla base del modello teorico che correla profili e bisogni. Al fine di
definire gli intervalli dell'intensita assistenziale sui profili, sono state fatte delle simulazioni

La durata della presa in carico standard & definita pan a 30 giomi (sulla base delle indicazioni ministerial)

Le tariffe proposte includono i costi di personale di assistenza, materiali sanitari, costi indiretti di
struttura e costi di trasferimento base (dovranno essere individuati eventuall modalita per considerare
trasfenmenti su medio-lungo raggio)

Definizione livello Natura del Durata della presa in carico e
Profilo LEA (Assistenza bisogno (periodo di riferimento Jssistenziale Tariffa
Domiciliare) (valutazione) standard)
, _ o Occasionale nulla
Prestazionale FPrestazionale sanitario Continuativa Bassa (< 0.25) 30 € ad accesso
Assistenza sanitario
1 Domiciliare Integrata funzionale 30 giorni 0,25- 0,50 360 €
di primo livello sociale
Assistenza sanitario
2 Domiciliare Integrata funzionale 30 giorni 0,51-0,65 650 €
di secondo livello sociale
3 ) o 30 giorni 0,66-0.85 956 €
Assistenza sanitario
Domiciliare Integrata funzionale
4 di terzo livello sociale 30 giorni 0.86- 1 1190 €




Conclusioni

L'approccio ai problemi geriatrici segue ancora le classiche
procedure della medicina d'attesa, c’e attivazione solo quando si
manifestano i segni, i sintomi e le conseguenze spesso disabilitanti.

Il Geriatra nelle Cure Primarie assume un ruolo di primaria
importanza

- Per la prevenzione (Interfaccia con istituzioni, Popolazione, MMG)
- Per la valutazione e la comprensione dei bisogni
- Per la continuita e il coordinamento delle cure

- Nell’allocazione corretta delle risorse e nelle attivita di
programmazione e controllo delle cure (pianificazione degli obiettivi,
identificazione degli indicatori, verifica dei risultati)



Proposte conclusive

Cercare di intercettare prima la fragilita/disabilita e mappare i
bisogni tramite nuovi mocf lli di approccio sanitario e sociale (triage,
semafori rossi, etc) con strumenti di valutazione dei bisogni di
rapida esecuzione e sfruttabili in un ottica di governance delle
risorse assistenziali

Dopo la stratificazione del rischio € necessario delineare diversi
percorsi di assistenza in base ai profili di complessita (profilo sociale
e/o sanitario semplice, complesso e altamente complesso)

Valorizzare maggiormente gli interventi sociali (centri aggregativi
ricreativi, centri diurni, etc) creando un sorta di prevenzione
primaria sociale e sanitaria



