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Sommario

Chi sono | malati di una post-acuzie
-La convalescenza



MISSING WORDS: CHE FINE HA FATTO LA CONVALESCENZA?

Il vocabolario medico ha subito negli ultimi anni molti cambiamenti, a volte d’immediata
percezione, a volte piu sottili ma non per questo meno significativi. Se I'inglese la fa da padrone,
I’italiano non si risparmia nell’uso-abuso di termini che a volte diventano ridondanti in ragione non
tanto della loro inadeguatezza semantica, quanto per il contrasto stridente con la realta; in altre
parole, quando termini come rete, integrazione, eccellenza, sussidiarieta —per citare le prime che
ricordo- cosi dense di significato mascherano un certo vuoto di contenuti, ecco, la soglia di
sopportazione raggiunge il punto critico. Per non parlare dell’ormai stucchevole balletto bilingue fra
to cure e to care, curare e prendersi cura.

Ci sono poi, all’opposto, alcune parole che, usate quotidianamente nel mondo della medicina, sono
state estromesse dagli ambulatori e dalle corsie ospedaliere, in modo cosi subdolo e inapparente da
non percepirne quasi la sparizione. Una di queste e la parola convalescenza. Non e necessario essere
centenari per ricordare ottimi medici di famiglia e ottimi primari che, al termine di una malattia
defatigante, consigliavano ai loro pazienti un adeguato periodo di convalescenza. Tutti sapevano e
tutti capivano. Nessuno pensava a “cambiare reparto”, nessuno chiedeva di prolungare in altro
luogo la malattia. Un adeguato periodo di convalescenza significava qualche giorno (o anche di piu)
trascorso in casa, al riparo dalle intemperie, in parte a letto in parte in poltrona, magari leggendo
“Topolino” o riviste e libri trascurati, in base all’eta del malato (la parola malato non suonava
scorretta). All’'uscita dalla malattia si apriva, per bambini, giovani e vecchi, un lasso di tempo fatto di
un lento e piacevole ritorno delle forze, di cibi leggeri, pasti piccoli e frazionati, progressiva uscita
dal letto e riappropriazione di tempi, abiti, attivita e cibi usuali. Quante volte oggi usiamo o
sentiamo usare la parola convalescenza? Quasi che fra la malattia e la guarigione non ci fosse
transizione, oppure questa transizione debba necessariamente assumere i connotati para-
ospedalieri delle cure intermedie, della subacuzie e cosi via.



MISSING WORDS: CHE FINE HA FATTO LA CONVALESCENZA?

Perché questa mia breve nota non appaia deamicisiana e antistorica, dichiaro da subito
di sapere che la societa e cambiata, I’assetto famigliare si e verticalizzato, le risorse non
ci sono (soprattutto per i vecchi), il lavoro é poco, la coesione famigliare e spesso
garantita solo dall’esistenza di una badante. So, capisco, che I’adeguato periodo di
convalescenza e sempre piu difficile da realizzare: soprattutto per quelle persone deboli,
complesse, sole (eviterei per una volta il termine fragile), insomma per quegli anziani che
a noi piace curare. Tuttavia qualche riflessione sulla convalescenza e sui possibili
vantaggi della riappropriazione di questo termine (e, se vogliamo, di questa fase della
vita) non mi sembra superflua.

La malattia —qualsiasi malattia- € un evento che altera I’equilibrio omeostatico degli
organi, degli apparati, della persona nelle sue relazioni con gli altri e con I'ambiente.
Quanto piu anziana e la persona e grave la malattia, tanto piu difficile sara recuperare
I’equilibrio perduto. Nell’anziano fragile anche un evento clinico lieve pu6 produrre
quell’eccesso di disabilita che precipita il malato dall’autonomia alla dipendenza: quindi
maggiore necessita di cure, transizione piu lunga verso la guarigione. Se poi le condizioni
cognitive sono compromesse, la duttilita del malato, la sua resilienza nei confronti della
malattia cala, e I'ambiente che lo circonda diventa cruciale nel favorire la guarigione o
nel precipitare I'aggravamento.



MISSING WORDS: CHE FINE HA FATTO LA CONVALESCENZA?

La cascata di eventi negativi che spesso colpisce gli anziani ospedalizzati — confusione,
disidratazione, sedazione ecc- e che puo avere conseguenze nefaste sugli esiti, € uno
scenario ben noto ai geriatri. Insomma, sappiamo bene quanto sia difficile, in geriatria, il
ripristino della situazione quo-ante. Tra la fase acuta e la guarigione c’e tutta una serie di
interventi tempestivi, di attenzioni farmacologiche; ma anche e soprattutto di piccoli
grandi gesti quotidiani non facili da imparare e attuare; sono richieste empatia, capacita
di osservare, pazienza, attenzione all’ambiente; anche affetto e magari bonta (a
proposito di parole perse...).

Come si concilia questa graduale, lenta riemersione dai fondali della malattia alla luce
della guarigione, con la brusca dimissione ospedaliera di un anziano ancora instabile
sulle gambe, magari poco idratato, sedato, cognitivamente offuscato dai rapidi
cambiamenti di reparto e di ambiente? Come rendere piu morbido I’atterraggio dalla
concitazione del reparto ospedaliero alla famigliarita delle mura di casa propria?
Insomma, escludendo per motivi piu 0 meno filosofici (DRG in primis) l’ipotesi di una
dimissione meno precipitosa e di una transizione dolce verso la convalescenza, come
rimediare?
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Ed ecco allora il proliferare delle soluzioni intermedie. Posto che I'ospedale si occupa solo
dell’acuzie, tutto quello che viene dopo si disperde, come il delta di un grande fiume, in unita di
offerta a contorni sfumati: cure intermedie, subacuti, riabilitazione a bassa intensita,
mantenimento, reinserimento, posti in solvenza (notturna, diurna), ricoveri di sollievo, dimissioni
piu 0 meno protette....con declinazioni numerose quanto numerose sono le regioni del nostro
paese.....con annessi moduli, scale valutative diverse a tre chilometri di distanza, telefoni che non
rispondono, fax che non funzionano. E altre ancora ne verranno di unita di offerta, per attutire il
contraccolpo della dimissione da reparti ospedalieri impreparati a curare gli anziani, per garantire
quella continuita di cura che e davvero il maggiore traguardo di chi fa il nostro mestiere, e che a
tutt’oggi € un miraggio nella maggior parte delle ASL italiane.

Si apre cosi —si e gia aperto- uno scenario fatto di: dimissioni ospedaliere precoci e affrettate;
richieste caotiche di trasferimento (il grande motore ¢ liberare il posto letto ospedaliero) verso un
altrove, qualunque esso sia, che garantisca ancora un periodo di recupero- riabilitazione-
consolidamento-mantenimento-protezione; poi la casa, o magari le revolving doors che riaprono
porte ospedaliere appena chiuse.

Ed e qui, in questa terra di nessuno che segue I’evento acuto e la dimissione ospedaliera, che
potrebbe giocare un ruolo umanizzante (stavolta si, usiamo la parola) la convalescenza. Far passare
il messaggio che le malattie non guariscono di botto, ma anche che il seguito della malattia puo
trovare il suo ideale milieu in un ambiente domestico, accogliente, famigliare, fatto di piccoli gesti e
piccoli guadagni. Provare dunque a far capire che non tutto e sanita, non tutto e riabilitazione, non
tutto @ macchinari, farmaci. Ricordare che I’attenzione, I’affetto, la cura, il prendere per mano e far
camminare, ’'accompagnare in bagno piuttosto che a fare tre passi in giardino: tutto cio e
patrimonio dell’'uomo, non delle ASL o degli Ospedali. Proviamo a consigliare la convalescenza.
Senza modauli. Senza test. Daniele Villani . Psicogeriatria, gennaio 2016
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Post-Hospital Syndrome — An Acquired, Transient Condition
of Generalized Risk

Harlan M. Krumholz' M.D. NENGL) MED 3682 NEM.ORC  JANUARY 10, 2013
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Perche dalla post-acuzie al territorio bisogna prepararsi?
Pazienti fragili (se no andavano a casa direttamente)

Con necessita di convalescenza (mix di tutte):
Clinica

Funzionale

Cognitivo/comportamentale

Psicologica (mood)

Sociale (dimissione protetta/ famiglia)

Con necessita di riprendersi dall’evento acuto e dalla
negativita dell'ospedalizzazione

In preparazione ad altri percorsi (ri-ospedale
programmato/riabilitazione/lungodegenza/rsa)
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-Caratteristiche del malato



Which Patients Require More Care after Hospital Discharge? An Analysis of Post-Acute Care Use among
Elderly Patients Undergoing Elective Surgery

BACKGROUND: The use of post-acute care is common among the elderly and accounts for $62
billion in annual Medicare expenditures. However, little is known about post-acute care use after
surgery.

STUDY DESIGN: Data were merged between the American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program (ACS-NSQIP) and Medicare claims for 2005 to 2008. Post-acute care use,
Including skilled nursing facilities (SNF), inpatient rehabilitation facilities (IRF), and home health care
(HHC) were analyzed for 3 operations: colectomy, pancreatectomy, and open abdominal aortic aneurysm
repair. Controlling for both preoperative risk factors and the occurrence of postoperative complications,
we used multinomial logistic regression to estimate the odds of use for each type of post-acute care after
elective surgery compared with

home discharge.

RESULTS: Post-acute care was used frequently for patients undergoing colectomy (40.0%; total n %4
10,932), pancreatectomy (46.0%; total n ¥4 2,144), and open abdominal aortic aneurysm (AAA) repair
(44.9%; total n ¥4 1,736). Home health was the most frequently reported post-acute care service for each
operation (range 23.2% to 31.5%) followed by SNF (range 12.0% to 15.0%), and then by IRF (range
2.5% to 5.4%). The majority of patients with at least 1 inpatient complication were discharged to post-
acute care (range 58.6% for open AAA repair to 64.4% for colectomy). In multivariable analysis, specific
preoperative risk factors, including advanced age, poor functional status, and inpatient complications
were significantly associated with increased risk-adjusted odds of discharge to post-acute care for each
operation studied.

CONCLUSIONS: Among elderly patients, post-acute care use is frequent after surgery and is
significantly associated with several preoperative risk factors and postoperative inpatient
complications. Further work is needed to ensure that post-acute care services are used
appropriately and costeffectively.

(J Am Coll Surg 2015;-:1e9. 2015 by the American College of Surgeons)
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Figure 1. Discharge destination for patients undergoing colectomy, pancreatectomy, and open abdominal aortic
aneurysm repair. Black bar, home health care; medium gray bar, inpatient rehabilitation facility; light gray bar, skilled
nursing facility; striped bar, discharged to home or died before discharge. HHC, home health care; IRF, inpatient
rehabilitation facility; PAC, post-acute care; SNF, skilled nursing facility. Died, died before discharge.



Appendix 3. Preoperative Risk Factors as Predictors of Discharge to Post-Acute Care

Er:-lf:l::‘mm},r Pancreatec:tnm}r Abdominal aortic aneurysm.

Preoperative risk OR (95% Cl) OR (95% Cl) open, OR (95% Cl)
factors SNF IRF HHC SNF IRF HHC SNF IRF HHC
Age category, y

65—74 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

7584 3.76 (3.19,4.43) 3.57(2.61,4.89) 1.60 (143,1.78) 4.83 (3.45,6.75) 3.71(2.16,60.38) 1.52(1.27,1.82) 3.86(2.79,5.35) 4.69(2.82,7.80) 1.91(1.472.49)

=34 6.79 (13.74,20.53) 8.19(5.49,12.21) 3.20(2.71,3.78) 10.05 (5.76,17.54) 9.29 (3.80,22.72) 1.57 (0.97,2.56) 8.89 (4.96,15.92) 6.28 (2.13,18.51) 2.23 (1.244.04)
Sex

Female 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

Male 0.56 (0.49,0.64)  0.78(0.60,1.01) 0.75(0.68,0.83) 0.68 (0.49,0.95) 1.09(0.64,1.84) 1.06(0.87,1.31) 0.44 (0.32,0.60) 0.79 (0.48,1.28) 0.77 {0.57,1.04)
ASA category

[ and II 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

I 2.10 (1.78,2.47)  218(1.54,3.09 1.38(1.23,1.54) 1.03 (0.65,1.66) 1.58(0.52,4.78) 0.75(0.53,1.05) 1.421(0.62,3.27) 087 (0.27,2.79) 0.73(041,1.29)

Vand V 3.30 (2.54,4.45)  3.99(2.41,6.63) 1.71(1.34,2.19) 2.46(1.2,5.04) 5.63 (1.45,21.92) 0.81(0.4,1.61) 1.381(0.57,3.30) 0.68 (0.16,2.82) 0.55(0.26,1.14)
Functional status

Independent 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

Partially

dependent 4.68 (3.70,5.92)  4.69(3.23,6.81) 1.91(1.502.43) 6.05(2.66,13.76) 10.25(2.78,37.83) 2.85(1.30,6.23) 4.86(1.92,12.28) 1.83 (0.37,9.04) 2.74(1.29,5.82)

Comorbidities

0 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

1 1.28 (1.04,1.59)  0.75(0.50,1.11) 1.34(1.15,1.55) 1.31 (0.87,1.97) 1.28 (0.44,3.73) 1.13(0.86,1.48) 1.41(0.84,2.35) 1.47 (0.65,3.32) 1.37(0.85,2.19)

2 1.64 (1.32,2.06) 094 (0.62,1.41) 152(130,1.80) 2.09(1363.21) 234 (0.89,6.17) 1.16(0.86,1.55) 1.62(0.88,2.99) 2.45(0.94,6.34) 1.62(0.94,2.81)

>3 2.25(1.76,2.88)  119(0.76,1.85) 2.00(1.66,2.41) 2.43 (146,4.04) 275 {D 70,10.79) 1.32(0.93,1.87) 2.01(1.07,3.77) 4.39(1.88,10.24) 1.71 (0.94,3.13)
Wound class

[and 11 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref) 1 (Ref)

I 51 (1.20,1.89)  1.58(1.05,2.39) 1.25(1.04,1.50) 0.79 (0.39,1.6) 2.25 (1.13,447) 1.19(0.74,1.91) 1.33 (0.53,3.32) — 0.26 (0.08,0.84)

IV 1.; L? 1.30,2.46)  1.89(1.11,3.22) 1.20(091,1.57) 038 (0.11,1.34)  0.29 (0.06,1.28)  0.79 {0.39,1.57) — - 2.67 (0.16,44.17)

L G (6 T [T A () L TS 10T paticnt prr:nptratwr: risk factors, indication for npr:ral:l'nn, and the occurrence of L'nmphtatinns nttuning before hnspitﬂ disthargr:. Odds ratios compare each disthargt destination
with the reference category of di!-itl'l&]’gf: o home. Odds ratos are considered mﬁ&;tica"y ﬁigniﬁcant if the 95% CI does not include the value 1.

HHC, home health care; IRF, inpatient rehabilitaton fatﬂit}'; OR, odds rato; SNF, skilled nursing facﬂit}:



Table 3. Complications Occurring Before Discharge as Predictors of Post-Acute Care Use

Abdominal aortic aneurysm,

Inpatient Colectomy, OR (95% Cl) Pancreatectomy, OR (95% Cl) open, OR (95% Cl)
complications SNF IRF HHC SNF IRF HHC SNF IRF HHC
Squ:rﬁtiﬂ

.mrgica] site

infection 4.32 (3.05,6.12)  3.82(2.166.75) 6.20 (4.71,8.16) 2.48 (1.41,436) 3.98 (1.997.97) 3.67(2.22,6.05 3.03 (0.59,15.48) — 1.72 (0.15,20.32)
Deep/organ

space surgita]

dte infection |6.87 (4.02,11.74) 7.39 (3.69,14.82) 7.03 (4.36,11.33) 2.29 (1.12,4.65) 2.35(0.88,6.24) 1.45(0.75,2.80) 085 (0.089.44) 042 (0.01,22.2)  1.60(0.11,24.16)
Dehiscence 400 (1.76,9.09) 5.49(2.01,1494) 3.61(1.70,7.65) 2.86 (1.09,7.50) 7.45(24522.64) 1.90(0.72,5.00) 8.70(1.73,43.85) — 0.68 (0.05,8.67)
Pneumonia 1.94 (1.30,2.89) 283 (1.654.85) 1.54(1.06,2.25) 1.19 (0.502.82) 2.66 (091,7.76) 1.09(0.51,2.31) 363 (209631) 199095416 1.33(0.43,4.17)
I’ulrnunar}'

embolism 409 (1.90,883) 5.00(1.74,1436) 2.68 (1.31,549) 1.27 (0.31,5.26) 1.14 (0.15,8.86) 2.68 (0.91,7.92)  3.10 (0.58,16.63) — 1.19 (0.07,20.80)
Respiratory

failure 3.92 (258595) 5.61(3.269.63) 2.20(1.453.32) 5.50 (2.60,11.66) 4.11 (1.11,15.26) 1.13(0.45,2.83) 532 (25810.99) 7.03 (3.27,15.15) 14.28 (5.89,34.61)
Deep vein

thrombosis  ]4.99 (2.54,982) 7.19(3.13,16.51) 242 (1.24,470) 9.94 (1.86,53.07) — 4.62 (1.27,16.80) — — 3.33 (0.21,53.45)
Renal failure 2.29(1.11,472) 233(0.846.49) 1.59(0.81,3.12) — 3.41 (03,38.78) 1.20(0.18,7.85) 4.24 (1.63,11.05) 4.28(1.32,13.93) 21.98 (7.24,66.68)
Urinary tract

infection 1.76 (1.23,2.52) 090 (0.46,1.74) 1.41 (1.02,1.96) 1.4 (0.682.89) 1.68(0476.01) 1.61(1.10,237) 4.14(1.51,11.35) 11.60 (4.19,32.1)  1.76(0.53,5.80)
Cardiac

cump|icaﬁun 2.11 (0.88,5.07) 1.88(0.48,7.33) 0.84(0.33,216) 133 (0.22,8.09) — 295 (0.81,10.75) 2.20 (0.68,7.12) 431 (1.10,16.90) —
Sepsis/septic

shock 2.01 (1.43,2.83) 294(1814.77) 148(1.08,2.04) 2.22(1.26391) 2.14(1.064.35) 2.00(1.253.22) 172 (0.66444)  2451(0.98,6.12) 16.49(5.85,46.5)

Model adjusts for patient preoperative risk factors, indication for operation, and the occurrence of complication before hospital discharge. Odds ratios compare each discharge destination with the
reference category of discharge to home. Odds ratios are considered statistically significant if the 95% CI does not include the value 1.

HHC, home health care; IRF, inpatient rehabiliation facility; OR, odds rato; SNF, skilled nursing facility.



Patient severity of illness varies by PAC setting.

Chart 1: Short Term Acute-care Hospital (STACH) and PAC Severity of Illness (SOI),
in Prior STACH Stay
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Many patients receive care in multiple PAC settings during a given episode.

Chart 3: Analysis of Selected Discharge Patterns among Medicare PAC Users, 2006
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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.
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Trends In Rehospitalization Rates From Skilled Nursing Facilitiess 2000-2006
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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, MDD 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 staft).

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
facities receive af least 3 h a day of PT qualifying 0On case mix
and/or OT and must show condition)
progress to be kept on Medicare. Medicaid
Skilled nursing Many nursing homes certified o Medicare Daily rate based on 150-300 Primary care clinician
facility provide posthospital care under Medicaid case mix (100 d (physician, nurse
Medicare. Skilled neads 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 supervised by~ Medicare Payment per episode 100-300 Primary care clinician
registered nurses. Other core staft.  Medicaid (limited) based on case mix
physical, occupational, and speech
therapists, and social workers.
Outpatient 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 cara or paliative care
mao. Hospice care is a specific options vary) specialist

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

Palliative care provides active support

like hospice care but without the
expectation of avoiding other
medical care.




Revolving doors

Colpa dell'ospedale/post-acuzie?
Del territorio?

Del paziente?

Tutti e tre?

Il tentativo di ridurre le LOS In H



Sommario

-Cause e soluzioni: agire sull’ospedale o sul territorio?



The Sunday express

'Revolving door' NHS costs taxpayers £2.4 billion
- and vulnerable elderly are worst hit

By PATRICK MAGUIRE

ONE MILLION patients are readmitted to hospital
INn emergencies within 30 days of discharge
because they were rushed out of NHS hospitals
early - costing the taxpayer £2.4billion.

Tue, Jul 21, 2015



Healthwatch England concluded that ageism may exist within the
NHS

A comprehensive report by Healthwatch England has revealed
that many patients feel stigmatised during their stays in hospital,
are not consulted in decisions about their ongoing care and claim
they are "pushed out the door".

The shocking survey of 3,230 patients catalogued a range of
"common basic failings”, and concluded that the worst hit by
shoddy care include some of the most vulnerable people Iin
Britain - the elderly, the mentally ill and the homeless.

The health watchdog also suggested that an "undercurrent of
ageism" could exist within the health service, with emergency
readmission for the over-75s increasing by a staggering 88 per
cent over the past decade.


https://www.express.co.uk/comment/expresscomment/592742/NHS-doctors-pay-7-day-week-Healthwatch-England-report

Hospitals often fail to tell families that their loved
ones have left hospital,

fall to ask patients If they have anywhere to go,

and do not discuss medication with GPs and carers.

Some of the worst cases laid out in the damning paper
iIncluded a cancer patient sent home alone to his
unheated home in winter, an 81-year-old stroke victim
sent home late at night in a taxi only to be readmitted
days later, and a man recovering from a suicide attempt
discharged against his wishes who then killed himself a
week later having received no follow-up care.

Another man, who rang an out-of-hours number after
being discharged from a mental health unit, was
heartlessly told: "Can't you just read a book or do a
crossword for the next five hours?".



The report went on to point out that such failings have been allowed to
continue because "artificial boundaries" allow doctors, care workers and
bureaucrats to avoid taking the blame - and a lack of communication means
that too many patients are discharged when it is too soon, too late, or too
unsafe to do so.

Leading commentators have slammed the damning revelations - claiming
"the revolving door approach to hospital discharge is letting patients down".
Anna Bradley, chairman of the Healthwatch England watchdog which
commissioned the report, said: "This Is not a new problem, but what
makes these findings worse is that In many cases some pretty basic
things could have made all the difference.

"There is a huge human and financial cost of getting discharge wrong. We
hope that the increased focus on integration of health and social care, and
pressure on finances, will create a new impetus to fix it".

The NHS Confederation's deputy policy director Phil McCarvill added: “The
scale and complexity of the NHS can sometimes make the experience of
care feel less tailored to individuals’ needs.

“Delivering compassionate, dignified care must be the top priority of
everyone who works in the NHS.”



The telegraph,may 14th, 2012 (England, ex EU)

HOME»NEWS»HEALTH»ELDER HEALTH

Elderly face 'revolving door' hospital care under nursing cuts

Elderly patients face a ‘revolving door’, being shuttled between hospital and home
because of cuts to community nursing, the Royal College of Nursing claims today (Mon).
The union is branding Government efforts to provide more care out of hospitals - to
reduce cases of ‘bed blocking’ and enable people to live more independently - as a
“facade” due to the cuts.

Numbers of community nurses — a catch-all term for district nurses,healthcare workers,
school nurses and others — have dropped by 3.5 per cent the peak in 2009, according
to an RCN survey, with the profession losing about 1,700 posts across England.

Peter Carter, the organisation’s chief executive and general secretary, said this came as
demand was increasing due to an ageing population.

He said NHS trusts were having to make “short sighted cuts” which would “inevitably”
affect patient care.

Dr Carter said the health service was “struggling to keep people out of hospital because of
pressures on the community, and it is struggling to discharge them with support when

they leave”.



He warned: “Very soon, patients will be left with nowhere to turn. This is a
revolving door for patients, but it also represents a false economy at a time
when there is no money to spare.

“We want care to be delivered closer to home, and we want community nurses to be
empowered to keep their patients out of hospital, but at the moment this shift in the
way care is delivered is simply a facade, with the community struggling to cope with
the workload it has now, let alone the one it faces in the future.

“This i1s a harsh reminder that both acute and community care are overloaded and
the staffing levels are so low in both that there can be nowhere for patients to turn.”
Dr Carter was speaking as the RCN’s annual congress opened in Harrogate,
Yorkshire.

The number of community nurses increased substantially between 2001 and
2009, reflecting increased investment in the NHS, rising by more than a
guarter from 37,000 to the peak of 48,100. By 2011 they had slipped back to
46,400, down 3.5 per cent.

Although the reduction is fairly modest, a new report by the RCN, published today
(MON), warns: “This decline in numbers makes no sense at a time when there is
an ageing population, and increasing numbers of people living with long term
and chronic conditions, who need to be cared for in their homes and
communities.”



In addition, not all sub-specialities have fared equally well over the last decade: the
numbers of district nurses has actually fallen by a third, from 10,500 in 2001 to just under
7,000 in 2011.

Nurses warned they were now so busy that they had little time to do anything but the
basic tasks, and little to talk to see how their patients felt.

Responding in a survey of 2,700 nurses conducted by the RCN, one said: “We need
more time with patients to discuss and observe the other problems they are
encountering...you cannot do this if you are rushing to between 15 and 20 different
houses in seven hours.”

The survey, conducted last month, found only six per cent said they always had time
to meet the needs of their patients, while nine in 10 said their caseload had
Increased over the last year.

Simon Burns, the Health Minister, said he did not recognise the RCN's figures.

"Official statistics show that there are only 450 fewer qualified nursing staff in England
than in September 2009 while the number of managers has been slashed by 15 per
cent," he said.

He said the Government was giving nurses "more time to care" and claimed: "The Health
and Social Care Act will make shifting care out of hospitals and closer to people's homes
simpler.”



The New York Times (USA)

Hospitals Face Pressure to Avert Readmissions

HEALTH CARE
New Efforts to Close Hospitals’ Revolving Doors
BY JORDAN RAU NOVEMBER 27, 2012



In the past, the only thing a patient was sure to get after a hospital
stay was a bill.

But as Medicare cracks down on high readmission rates, hospitals
are dispatching nurses, transportation, culturally specific diet tips,
free medications and even bathroom scales to patients deemed at
risk of relapsing.

Robert Wood Johnson University Hospital in New Brunswick, N.J., has
nurses visit high-risk patients at their home within two days of leaving the
hospital.

Teresa De Peralta, a nurse practitioner who runs the program, said they
frequently find that patients don’t realize a drug they were prescribed in
the hospital does the same thing as one they have already been taking.

“When medications are changed, they don’t want to throw things out, they
think it's a waste,” Ms. De Peralta said. “We actually go through the
cupboards and painstakingly write out in big letters what they should be
taking during the day.”



Many hospital officials say their efforts to keep patients healthy after
discharge have been spurred by new financial penalties Medicare
started imposing in October on places with too many readmissions.
Increasingly, hospitals are no longer leaving to patients the responsibility
for setting up follow-up appointments or filling new prescriptions.

And hospitals are not assuming that personnel in nursing homes and other
facilities know how to properly care for their patients and follow the
hospital discharge instructions.

Patients taking the wrong dose or mixing medicines that react badly often
end up back in the hospital.

A survey of 377 elderly patients at Yale-New Haven Hospital, published
this year in The Journal of General Internal Medicine, discovered that 81
percent of the patients either didn’t understand what all their
prescriptions were for; were prescribed the wrong drug or the wrong
dose; were taken off a drug they needed, or never picked up a new
prescription.



patients who were called a week after their discharge and were asked what
changes to their medication they were supposed to make “overwhelmingly”
couldn’t tell them.

making sure that patients understand early warning signs that their health is
deteriorating. (congestive heart failure because small weight gains indicate they
are retaining water)

Patients whose weight creeps up are quickly sent back to their doctor.

started taking patients’ cultural backgrounds into consideration when doling out
advice about maintaining their health. For example, the hospital encourages
Salvadoran patients to substitute olive oils for the palm oils their cuisine
traditionally calls for, to roast or bake meat instead of frying it and to use sugar
substitutes when making horchata, a popular Central American drink.

teach caregivers how to take care of their patients, one place “didn’t even know
what a low-salt diet was,” even though that’s a critical part of keeping heart
fallure patients from retaining fluids, said Dr. Charles Riccobono, chief quality
and safety officer at the New Jersey hospital.

“Yesterday we had ‘discharge planning’ and today we have a ‘rapid response
transition team,’ and content-wise they’re doing the same thing,” Dr. Coleman
said. “But it’s a nice thing to report out to the board of trustees.



Journal of General Internal Medicine
November 2012, Volume 27, Issue 11, pp 1513-1520

Medication Reconciliation Accuracy and Patient Understanding of Intended
Medication Changes on Hospital Discharge

Adverse drug events after hospital discharge are common and often serious. These
events may result from provider errors or patient misunderstanding.

OBJECTIVE: To determine the prevalence of medication reconciliation errors and patient
misunderstanding of discharge medications. Patients over 64 years of age admitted with
heart failure, acute coronary syndrome or pneumonia and discharged to home.

We assessed medication reconciliation accuracy by comparing admission to discharge
medication lists and reviewing charts to resolve discrepancies. Medication reconciliation
changes that did not appear intentional were classified as suspected provider errors. We
assessed patient understanding of intended medication changes through post-discharge
Interviews. Understanding was scored as full, partial or absent. We tested the association
of relevance of the medication to the primary diagnosis with medication accuracy and with
patient understanding, accounting for patient demographics, medical team and primary
diagnosis.



A total of 377 patients were enrolled in the study. A total of 565/2534 (22.3
%) of admission medications were redosed or stopped at discharge. Of
these, 137 (24.2 %) were classified as suspected provider errors. Excluding
suspected errors, patients had no understanding of 142/205 (69.3 %) of
redosed medications, 182/223 (81.6 %) of stopped medications, and 493
(62.0 %) of new medications.

Altogether, 307 patients (81.4 %) either experienced a provider error, or had
no understanding of at least one intended medication change. Providers
were significantly more likely to make an error on a medication unrelated to
the primary diagnosis than on a medication related to the primary diagnosis
(odds ratio (OR) 4.56, 95 % confidence interval (Cl) 2.65, 7.85, p <0.001).
Patients were also significantly more likely to misunderstand medication

changes unrelated to the primary diagnosis (OR 2.45, 95 % CI 1.68, 3.55),
p <0.001).

Medication reconciliation and patient understanding are inadequate in older
patients post-discharge. Errors and misunderstandings are particularly
common in medications unrelated to the primary diagnosis. Efforts to
Improve medication reconciliation and patient understanding should not be
disease-specific, but should be focused on the whole patient.
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In Elderly Hands, Firearms Can Be Even Deadlier (The Times) May 25,
2018

Barbara Herrington, a geriatric care manager in Polk County, Fla., was calling
on a 72-year-old woman with dementia and a long history of alcoholism.

Ms. Herrington knew her client would be angry that morning. Her daughter
had taken the car away the day before because her mother was ignoring a
neurologist’s instructions to stop driving and was heading out at night to buy
liquor.

The door to the woman’s small home stood open — she often left it unlocked
for her caregivers — so Ms. Herrington knocked, then leaned in and called
her client’'s name.

“She came out of the bedroom holding a pistol with both hands,” Ms.
Herrington recalled. The woman took aim at her visitor, announcing that she
wanted her car back.

“Her hands were shaking, shaking, shaking,” Ms. Herrington said. “| didn't
know if it was loaded or not, and | didn’t care.” She backed away and called
the daughter and the police, who later that day removed two Berettas and a
pellet gun from the house.



Sommario

Post-acuzie: instabilita, rericoveri, mortalita
-Invio al territorio e richieste al territorio



Perche dalla post-acuzie al territorio bisogna prepararsi?

Perché sono instabili ed a rischio di rericovero o mortalita

Perche variazioni cliniche (aderenza alla terapia)
ed extracliniche

(assenza di un familiare per poche ore, malattia della badante,
ritardo nella visita del MMGE)

precipitano I'instabilita



La Unita di Cure Subacute della Poliambulanza:

Da Dove vengono i malati

La Valutazione, procedure ed obiettivi

La Guarigione (clinica, funzionale, cognitiva)

La Dimissione: considera la guarigione clinica, il maggiore

recupero cognitivo e funzionale possibile in relazione al
percorso di cura successivo (home? SNF?)

Dove vanno: Re-ricoveri and Outcome



Prima diagnosi all’ingresso (follow up decesso a 2 anni: n.423)

N %
Malattia respiratoria 105 25.1
Malattia cardiovascolare 58 13.8
Malattia GE/epatica (CGE) 71 16.9
Altro (sindrome ipocinetica) 62 14.8
Malattia neurologica 35 8.4
Intervento ortopedico 31 7.4
Malattia renale 29 6.9
Delirium 18 4.3

Demenza 2 0.5



Provenienza deil pazienti (n.423)

N %
Area Medica (fra 1 quali) 300 71.3
Geriatria 158 37.5
Medicina 97 23.6
Cardiologia 25 5.9
Neurologia 20 4.3
Area Chirugica (fra i quali) 68 16.2
CGE 35 8.3
Ortopedia 21 5.0
CVA S 1.2
Altro (fra 1 quali) 55 12.5
Altro ospedale 24 5.7
Casa 14 SR

TIP 4 1.0



Caratteristiche dei pazienti (n.423)

Genere (F)
Eta (anni)
Scolarita (anni)

Barthel Index premorboso
LOS

Vive con:
Coniuge
Solo

Altri parenti

Badante

RSA/comunita religiosa

N (%)

257 (60.8)

156 (36.9)
126 (29.8)

80 (18.9)
56 (13.2)

5 (1.2)

Media

79.7
7.0

75.2
17.6

Ds

9.5
3.8

25.1
9.9



Caratteristiche dei pazienti (M+DS; N.%)

MMSE (0-30)
Delirium

GDS (0-15)

Demenza (CDR score >1)
IADL f. perse (0-8)
Barthel Index (0-100)
Tinetti (0-28)

Numero malattie
CIRS comorbilita
CIRS severita

No ACEs

Ingresso
21.4+8.5
86 (20.4%)
3.9+3.0

118 (28.2%)
6.0+2.0
36.4+24.2
7.7+7.4

10.5+3.5
2.6+1.4
1.7+0.3

Dimissione
22.7+7.4
5 (1.2%)
2.4+2.4

58.6+29.9
15.5+9.6

314 (74.2%)



Caratteristiche del pazienti alla dimissione

N %
Casa 266 66.5%
Riabilitazione 33 8.3%
RSA 35 8.8%
Ospedale (riacut/programma) 30 7.5%
RGG 23 5.8%
Hospice 11 2.8%
ADI dimissione 37 10.9%

Badante dimissione 86 25.4%



Re-ricoveri ad un anno per singolo MDC - UCSA

4.50%

4.00%

3.50%

3.00%

2.50%

2.00%

1.50%

1.00%

0.50%

0.00%

Ricoveri Ripetuti

3.85%

15EM 2013

2 5EM 2013

15EM 2014 2 5EM 2014 15EM 2015 2 5EM 2015 15EM 2016

ssbdes INDICE




Re-ricoveri e mortalita a due anni dalla dimissione da UCSA
(233/423=55.1% alive)

Pazientli UCSA
Responders
Non re-ricoverati

Re-ricoverati:
1-2 riospedalizzazioni

> 2 riospedalizzazioni

N.
367
168

199
158
41

%

45.8

54.2

43.0
11.2

Non deceduto (N, %)

Non rericoverati 121 (53.1)
Rericoverati 107 (46.9)
228

Deceduto (N, %)

47 (33.8)
92 (66.2)
139

%

168 (45.8)
199 (54.2)
367




Caratteristiche dei pazienti in base al re-ricovero (N 367) a due anni

NOT READMISSION (n.168)

READMISSION (n.199)

Discharge setting (N)

Casa (242) 109 (45%) 133 (55%)
RSA (31) 18 (58.1%) 13 (41.9%)
Riabilitazione (30) 16 (53%) 14 (47%)
RGG (19) 9 (47.4%) 10 (52.6%)
Ospedale per acuti (27) 6 (22.2%) 21 (77.8%)
Hospice (9) 2 (22.2%) 7 (77.8%)

Badante dimissione

31 (41.3%)

44 (58.7%)

ADI dimissione

13 (35%)

24 (65%)




Caratteristiche del pazienti in base al re-ricovero (N 367)

NOT READMISSION (n.168) READMISSION (n.199) Slg
Eta 80.3+9.2 78.6+10.2
MMSE dimissione 23.2+6.9 21.6+8.6
BADL dimissione 62.1+28.8 58.4+30.0
Tinetti dimissione 16.5+9.5 15.6+9.6
CIRS severita 1.6+0.2 1.8+0.3 *
CIRS comorbilita 2.4+1.3 2.9+1.5 *
N. Malattie 9.9+3.4 11.1+3.5 *
LOS (days) 16.3+8.3 19.2+11.0 *
ACEs 0.3+0.5 0.5+0.9 *
Delirium dimissione 0% 1.2% *
Drugs dimissione 8.0+3.1 8.7+3.0 *
Delta funzione 23.5+16.9 19.3+19.2 *
(ingr-dim)
BRASS 20.8+5.5 21.2+5.3
N. cadute 0.3+0.7 0.8+1.5 *
Fratture s/n 1.0+0.2 1.1+0.3 *




Chi sono | malati che dimetto ed arischio:
Instabilita clinica,

Minor recupero funzionale,

Delirium prevalente

Maggiore necessita di protezione
domiciliare

sono Indicatori di re-ricovero
Outcome a lungo termine:

Come evolvono | gruppl principall
diagnostici?



Caratteristiche dei pazienti per gruppi: N (%)

Viene da (ger)

Va dove (casa)

ADI dimissione

Badante dimissione

Rericovero

Decesso (2y)

SCC (N 58)

18 (31)

41 (73.2)

9 (19.1)

14 (29.8)

25 (48.1)

23 (39.7)

BPCO (N 105)

59 (56.2)

74 (73.3)

9 (9.9)

22 (24.4)

58 (61.7)

55 (52.4)

GE (N 71)

20 (29)

44 (65.7)

3 (5.1)

11 (18.6)

33 (52.4)

35 (49.3)



Fattori correlati a rericoveri e mortalita (R; p)

Re-ricoveri (2 anni) Mortalita (2 anni)
Eta ns .16 (.001)
MMSE ns -.23 (.00)
GDS ingresso ns ns
GDS dimissione .04 (.49) 11 (.03)
IADL ns .11 (.00)
Barthel ingresso ns -.24 (.00)
Barthel dimiss ns -.29 (.00)
CIRS comorb .16 (.00) .15 (.00)
CIRS severita 21 (.00) .26 (.00)
Baylock Scale ns .24 (.00)

Genere (M) -.10 (.04) 1.11 (.02)



Differenza per sintomi depressivi all’ingresso (cut off GDS 5/15)

DEPRESSI (30%) | NON DEPRESSI (70%) | Sig
Eta 77.5+9.7 80.4+8.0 *
MMSE ingresso 23.8+4.5 25.6+3.8 *
MMSE dimissione 24.5+4.8 25.8+4.1 *
GDS ingresso 7.6+1.9 2.3+1.8 *
GDS dimissione 4.8+2.3 1.4+1.6 *
Barthel ingresso 38.3+21.2 46.1+21.5 *
A barthel ingresso-dimissione 19.9+17.4 24.4+18.2 *
Tinettl ingresso 7.8+7.1 10.3+7.5 *
Tinetti dimissione 15.6+9.3 18.9+8.1 *
CIRS severita 1.8+0.3 1.6+0.2 *
CIRS comorbilita 2.8+1.5 2.3+1.2 *
Baylock scale 20.9+4.5 19.2+4.8 *
ACEs 0.4+0.9 0.3+0.7
Antidepressivo (in dim) 0.5+0.5 0.2+0.4 *
LOS (days) 18.2+10.9 17.3+49.1




RE-RICOVERI a due anni del pazienti depressi
(ingresso e dimissione)

Depresso INGR NON Depresso INGR %

Non n. 36 (42.4%) n. 93 (46%) 129
Rericoverati (44.9%)

Rericoverati n. 49 (57.6%) n. 109 (54%) 158
(55.1%)

n. 85 n. 202 287

Depresso DIM NON Depresso DIM %

Non n. 12 (38.7%) n. 121 (48%) 133
Rericoverati (47%)

Rericoverati n. 19 (61.3%) n. 131 (52%) 150
(53%)

n. 31 n. 252 283




MORTALITA’ a due anni dei pazienti depressi
(ingresso e dimissione)

Depresso INGR

NON Depresso INGR

%

Non Deceduti n. 58 (61.1%) n.137 (61.7%) 195
(61.5%)

Decedutl n. 37 (38.9%) n. 85 (38.3%) 122
(38.5%)

n. 95 n. 222 317

Depresso DIM NON Depresso DIM %

Non Deceduti n. 20 (58.8%) N.176 (64%) 196
(63.4%)

Deceduti n. 14 (41.2%) n. 99 (36%) 113
(36.6%)

n. 34 n. 275 309




Fattori correlati a rericoveri e mortalita (R; p)

Eta

MMSE

GDS ingresso
GDS dimissione
IADL

Barthel ingresso
Barthel dimiss
CIRS comorb
CIRS severita
Baylock Scale
Genere (M)

Re-ricoveri (2 anni)

NS
NS
NS
04 (.49)
NS
NS
NS
16 (.00)
21 (.00)
NS
-.10 (.04)

Mortalita (2 anni)

16 (.001)
-.23 (.00)
NS
11 (.03)
11 (.00)
-.24 (.00)
-.29 (.00)
15 (.00)
26 (.00)
24 (.00)
1.11 (.02)



Chi sono | malati che dimetto ed arischio:
Instabilita clinica

Minor recupero funzionale

Delirium prevalente

Maggiore necessita di protezione
domiciliare

BPCO |
Scompenso cardiaco
Intervento chirurgico con convalescenza

Depressione dell'umore anche alla
dimissione



Ma quanti ne mando all’anno al territorio?



A.S. TERRITORIALI Segretanato
Temtoro Resp. Amministrativi sociale
Temtoriale AREA ADULTI,
AREA MINORI DISABILITA’ AREA ANZIANI
NORD Treccan Machina
Via Gadola, 16 Nappi Eacchi Prevenzione: Nunziata
030.2978015 | 0302978011 Marchest Frattini 0302978017 Appuntamento
Fax 030 2978025 3667765447 0302978021 0302978018 030.2978011/12
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0302978012 Tutela 0302978014 Lun. 14 -
Archetti 1545
Bacchetti S. 0302978020 Aghisi Merc. 9~
0302978013 0302978016 12,30
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Via Paganini, 1 Paderni Bontempi Calvett) Abeni
Sgrol Libetti Appuntamento
Fax 030.3732705 Megni Parolini Tel
serviosocialefamigliaovest@comune brescia it | 030.3732230 | 030 3732230 Tuteia: 0303732230
030.3775002 | 030 8352963 Boldini Quecchia
3887707565 | 030 3775002 Lun 14 -16
030 3778035 Rodeila
Tutti | colleghi, Merc. 9-12
anche as.
nspondono a
questi numeri
CENTRO Anziani Prevenzione: Magarefi
Via della Rocca, 16/a Scollato Bruno Matiangolo
Castelli 0302977447 Tutela: 0302977443 0302977441 Appuntamento
Fax 030 2977455 030.2977620 | Fapans Scalorl Tel
Fax mmon 030 2977379 0302977445 0302977380 Colombi Bettoni 030.2977439
’ : OITLng Minon 0302977449 0302977448
0302977445 Marchetti Montarull Mart. 14 - 16
0302977446 0302977383 Rigiiio Giov. 9-12
0302977444
Vaiseriati Frocco Patuzzi
operatore 0302977381

Bako
0302977438




FONDAZIONE POLIAMBULANZA-SERVIZIO DIMISSIONI PROTETTE
CASI IN DIMISSIONE PROTETTA

900

PER REPARTI/SERVIZI DA APRILE 2001 AL 2010
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0 anno 2001 anno 2002 anno 2003 anno 2004 anno 2005 anno 2006 anno 2007 anno 2008 Anno 2009 Anno 2010
OCHIRURGIA G. 2 10 13 21 17 47 48 108 100 72
BGERIATRIA 3 15 30 83 101 102 176 242 223 178
OMEDICINA 21 55 94 73 93 119 127 163 141 195
ONCH/NEUROLOGIA 3 17 30 18 1 23 34 49 51 53
EORTOPEDIA 3 3 21 21 12 10 16 17 47 46
OPRONTO S. 4 12 25 9 9 5 32 37 86 84
BTIP/TICCH. 24 15 30 16 10 19 26 36 42 30
OCVA/CCHICARD 0 1 2 1 4 20 13 28 28 36
B ALTRI(ocu-onco-orl-ped-ostr-uro) 4 12 18 8 22 15 22 32 52 57
BTOTALE 64 140 263 250 279 360 494 712 770 751




FONDAZIONE POLIAMBULANZA-SERVIZIO DIMISSIONI PROTETTE

CASI IN DIMISSIONE PROTETTA anno 2005-2010

900

800

700
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500

400 —

300 T —

200 ]

100 - —

0 -
Anno 2005 Anno 2006 Anno 2007 Anno 2008 Anno 2009 Anno 2010

BPATOLOGIE ACUTE (Vasculopatie cerebrali e cardiache sepsi, interventi chirurgici) 123 176 254 418 220 108
OTRAUMI E POLITRAUMI(Della strada,del lavoro,domestici ecc.) 48 53 67 88 198 72
ENEOPLASIE 43 40 58 59 76 130
EDISAGIO ADULTI 15 8 13 1 17 46
U ABBANDONO NEONATI DISAGIO MINORI 3 3 2 0 1 0
BPATOLOGIE CRONICHE E DEGENERATIVE 53 75 90 136 238 395
O NON DEFINITI 0 5 10 0 10 0
OTOTALE 285 360 494 712 770 751




FONDAZIONE POLIAMBULANZA-SERVIZIO DIMISSIONI PROTETTE
SUPPORTI TERRITORIALI POST DIMISSIONE anno 2005-2010

900
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200
100 A

° Anno Anno Anno Anno Anno Anno
2005 2006 2007 2008 2009 2010
BDIMISSIONE A DOMICILIO 136 209 265 423 411 362
ORSA 17 22 49 42 32 24
BSTRUTTURA RIABILITATIVA 100 89 129 183 245 272
BHOSPICE 4 20 8 35 51 42
BOSPEDALE PSICHIATRICO 1 4 0 3 0 8
ODECESSI 21 9 10 11 12 22
BAFFIDO E DISAGIO MINORI 3 3 0 3 0
ODORMITORIO 0 0 0 9 17
ONON DEFINITI 3 4 31 15 7 4
OTOTALE 285 360 494 712 770 751




Fondazione Poliambulanza
Servizio di Dimissione Protetta

n® casi evasi suddivisi perreparto/servizio

2012 /2017
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
_
0
D=0 nco-
cwesSccH) MCH/MNEUR | ORTOPEDI TIE/TICCH,S orl-ped-
CHIRU RGLA GERIATRIA | MEDICIMNA PROMNTO S. RSP ASH
CARD/UCC OLOG LA iy TIM nido-ostr-
RT
mAnno 2017 93 93 443 JO7 101 43 105 B3 1 183 153
mAnno 2016 76 88 465 685 110 B85 168 73 2 135 108
mAnno 2015 74 101 385 673 75 68 133 59 6 139 157
m Anno 2014 36 135 445 597 75 58 o7 61 4 a3 73
mAnno 2013 26 125 388 443 76 a7 89 69 16 115 a5
mAnno 2012 a0 52 326 351 a0 59 87 52 38 203 54




Titolo asse

Fondazione Poliambulanza
n° casi per patologia pz. in dimissione protetta 2012/2017

12000 /
10000 d
8000 e
6000 d
4000 L
2000
0
PATOLOGIE TRAUNMI E MNECOPLASIE DISAGIO ABBANDOMNO PATOLOGIE TOTALE
ACUTE POLITRAU MI( ADULTI NEONATI S CROMICHE E
(Wasculopatie Della DISAGIO DEGEMERATIV
cerebrali e strada,del MIMNORI E
cardiache lavoro,domest
sepsi, iciecc.)
interventi
chirurgici)
B Anno 2017 425 104 365 24 2 1085 2005
B Anno 2016 405 163 347 40 4 1036 1995
W Anno 2015 385 120 301 32 4 958 1870
| Anno 2014 451 114 245 46 5 813 1674
W ANNo 2013 380 104 190 20 7 T38 1439
W Anno 2012 340 41 230 35 (] 90 1342




Fondazione Poliambulanza - Servizio Dimissioni Protette
rete territoriale disupporto 2012 /2017

2500
2000
1500
1000
: l m m
0
Anno 2012 Anno 2013 Anno 2014 Anno 2015 Anno 2016 Anno 2017
W DIMISS. A DOMICL. [SAD-ADI-ANT-CP) BaT 690 918 1108 1115 1118
B RS54 165 153 175 115 143 152
HE RIABILIT AZIOME 358 375 380 446 465 470
B HOSPICE 76 105 122 171 223 230
B NOA/CPS/SERT 20 30 27 18 23 10
ETRIEUNALE MIMNORI 6 5 4 3 4 2
m DORM./COMUN. 50 51 48 5 22 23
ETOTALE 1342 1439 1674 1870 19495 2005




Progetti per facilitare il ritorno a casa evitando

Code (dal MMGE, farmacia, CUP)
Disagio ed attese
Facili ricadute

La farmacia dell'ospedale di bergamo consegna | farmaci prescritti in
ospedale alla dimissione

Il reparto ucsa della poli fa tutte le ricette per i farmaci ed i controlli
fino a sel mesi

La UCSA della Poli identifica | pazienti fragili e prescrive controllo
esami e follow up ambulatoriale ad un mese

La dimissione facilitata serve? (tempo, denaro, assistenza, stress,
sensazione di cura, satisfaction utente)



Sommario

-Invio al territorio e richieste al territorio



Cosa si chiede al territorio
Follow up clinico e farmacologico

www.ats-bs.it
"telefonate al vostro medico per visite ambulatoriali o0 a casa”

Stabilita clinica

Gestione delle riacutizzazioni

Attivazione di servizi sociali e sanitari fedeli

Secondo il modello regionale ipotetico del 2015-2016

Quindi forse troppo

Richiede:

Cultura geriatrica

Disponibilita di tempo e di persone

Atteggiamento di cura secondo le acove lines o le linee guida ats o le
linee guida less is more


http://www.ats-bs.it

&. Wolters Kluwer Lippincott

Health

MEDICAL CARE
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ORIGINAL ARTICLE

The Effect of a Quality Improvement Initiative on the
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Dementia

Cognitive and Functional Screening

IF a person age 75 or older is new to a physician practice, THEN there should be
documentation of an assessment of memory.

IF a person age 75 or older is admitted to a hospital or is new to a physician practice,
THEN there should be an assessment of functional status.

Laboratory Testing
IF a person age 75 or older is newly diagnosed with dementia, THEN a serum vitamin
B12 and TSH should be performed.

Cholinesterase Inhibitors

IF a person age 75 or older is in a mild-to-moderate stage of Alzheimer disease, THEN
the treating physician should discuss treatment with a cholinesterase inhibitor with the
patient and the primary caregiver (if available).

Caregiver Support and Patient Safety

|F a person age 75 or older with dementia has a caregiver (and, if capable, the patient
assents), THEN the physician should discuss or refer the patient and caregiver for
discussion about patient safety, provide education on how to deal with conflicts at home,
and inform about community resources.
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American Geriatrics Society
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and Patients Should Question

= Choosing
s Wisely
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Don’t recommend percutaneous feeding tubes in patients with
advanced dementia; instead offer oral assisted feeding.
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psychological symptoms of dementia.
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Avoid using medications to achieve hemoglobin Alc <7.5% in most
aduits age 65 and older; moderate control is generally better.
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Don't use benzodiazepines or other sedative-hypnotics in older adults
as first choice for insomnia, agitation or delirium.
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Don’t use antimicrobials to treat bacteriuria in older adults unless
specific urinary tract symptoms are present.
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COME CAMBIA IL WELFARE LOMBARDO
Una valutazione delle politiche regionali
A cura di Cristiano Gori
Maggioli editore, 2010

Gli obiettivi riguardanti

Terzo Settore, La promozione del Terzo Settore ha due principali applicazioni pratiche. La prima ¢ |l
potenziamento del suo ruolo nella produzione di servizi (aumentando la quota di servizi a finanziamento
pubblico gestiti da esso). La seconda € quella di farne un interlocutore privilegiato dei processi
programmatori, sia a livello locale che regionale.

Molteplici sono le ragioni che spingono a puntare sul Terzo Settore, preferendolo al settore pubblico e al
for profit: le motivazioni ideali che animano molte delle persone che vi operano, decisive per servizi dove
la relazione tra utente ed operatore & particolarmente rilevante; la flessibilita del suo intervento, che
permette buoni risultati nella risposta ai bisogni non standardizzabili del singolo utente; il radicamento
territoriale di cui gode, che ne spiega la capacita di interpretare i bisogni, mobili- tare le risorse e costruire
Interventi innovativi; I'assenza degli incentivi negativi di cui risentono inevitabilmente le organizzazioni
con finalita di profitto (ad esempio, la spinta a scegliere gli utenti “piu remunerativi’). Le organizzazioni di
Terzo Setto- re, inoltre, non si possono giudicare solo sul piano dei servizi che erogano ma anche per Il
capitale sociale che il loro intervento produce nei contesti locali.

“quasi-mercato”, (Esso pre- vede la presenza di diversi erogatori — accreditati dall’ente pubblico — che
competo- no tra loro per attrarre I'utente, libero di scegliere quello che preferisce. Gli erogatori possono
essere pubblici, privati non-profit e privati for profit, ma I'obiettivo dichiarato dalla Regione consiste
nell’arrivare progressivamente ad avere esclusivamente soggetti privati, con priorita del non profit.

famiglia e liberta di scelta

sono stati ribaditi in tutti i documenti prodotti dalla Regione Lombardia nell’arco del decennio.



Tabella 2.1 - | criteri valutativi

Obiettivi dichiarati prioritari dalla Giunta regionale |- Sviluppo della competizione

—Valorizzazione del Terzo Settore
— Introduzione della liberta di scelta
— Sostegno alla famiglia

Obiettivi aggiunti dagli Autori

— Migliore regolazione del sistema locale di welfare
—Valorizzazione delle figure professionali

— Migliori effetti sugli utenti

— Incremento dell’equita

Figura 3.1 - Sistema di finanziamento delle politiche regionali di welfare

DIREZIONE GENERALE FAMIGLIA E SOLIDARIETA SOCIALE

AREA SOCIALE I AREA SOCIO-SANITARIA
FONDONAZ. l FONDO NAZ.
POLITICHE SOCIALI : NON AUTOSUF.
. - -
1
H I
AZIENDE SANITARIE '.{}G&LI
M' |
COMUNE Ambiti distrettuali I
MILANO (Comuniassociati) | >
1 L ¢ | Gestori servizi
Gestori servizi socio- sociosanitari
assistenziali COMUNI I
A
! $ v |

UTENTI/BENEFICIARI

Fonte: Adattamento da Regione Lombardia




Figura 3.2 - Risorse correnti per il welfare per fonte, composizione (%), 2005-2008
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Tabella 3.1 - Risorse per il welfare e risorse per la sanita (2005-2008), v.a. (milioni di eur) e numero indi-
ce (2005=100)

2005 2006 2007 2008
v.a. va. |2005=100| wv.a. |2005=100| wv.a. |2005=100
w a.1 Autonome 121 120 99,5 123 101,7 113 93,7
% = | a.2 Trasferite 111 113 101,7 28 25,0 151 136,4
é % a.3 Fsr Socio-sanitario | 1.191 | 1.272 106,8 1.372 115,2 1.420 119,3
i ::; Tot. Correnti 1.422 | 1.505 105,8 1.522 107,1 1.684 118,4
g b.Investimenti 25 18 72,9 14 57,6 13 52,5
& | Totali (a+h) 1.447 | 1.523 105,3 1.537 106,2 1.697 117,3
Fsr per interventi sanitari (Fsr-a.3) | 12.507 | 13.191 1055 |[14.044| 112,3 |14.269 114,1

Fonte: Elaborazione dati Bilancio Sociale



Tabella 3.3 - Spesa per il welfare Fsr e spesa autonoma regionale corrente, 2005-2008: valori assoluti (mi-

lioni di eur) e incidenza (%)

2005 2006 2007 2008

a. spesa corrente per le politiche sociali finanziata con 121 120 123 113
risorse autonome*

b. fondo socio-sanitario corrente* 1.191 1.272 1.372 1.420
c. fondo sanitario regionale* 13.697 | 14.463 | 15.416 | 15.689
d. spese correnti autonome (impegni)** 18.817 | 24.688 | 23.922 21.725
incidenza spesa sociale su allocazione risorse proprie (a/d) 0,6% 0.5% 0.5% 0,5%
incidenza spesa socio-sanitaria su allocazione risorse 6,3% 5,2% 5.7% 6,5%
proprie (b/d)
incidenza spesa sanitaria su allocazione risorse proprie (c/d) 72.8% 58,6% 64,4 % 72,2%

Fonte: Elaborazione dati *Bilancio Sociale e **Relazione sul rendiconto generale, anni vari (impegni corren-

ti per spese di funzionamento ed operative)

Tab. 3.4 - Spesa autonoma regionale (corrente+investimenti) per area di intervento (2005,2008): valori asso-
luti, variazione (%), composizione (%)

valori assoluti

(migliaia di eur) variazione composizione (%)
05-08 (%)

2005 2008 2005 2008
Anziani 27.033 26.064 -3,6% 21,5% 21,0%
Disabili 21.366 | 21.778 -2,8% 17,0% 16,8%
Minori 43.718 49.611 13,5% 34,7% 40,1%
Emarginazione/Dipendenze 2.970 700 -76,4% 2,4% 0,6%
Stranieri 1.861 897 -51,8% 1,5% 0,7%
Trasversale 29.073 25.781 -11,3% 23,1% 20,8%
TOTALE 126.021 | 123.831 -1,7% 100,0% 100,0%

Fonte: Elaborazione dati Bilancio Sociale




Tabella 3.5 - Spesa socio-sanitaria per area di intervento e tipo di struttura: variazione 2005-2008(%), com-
posizione 2005 (%) e composizione 2008 (%)

variaz. spesa | COmposiz. | composiz. tipo di variaz. COMpOosiz. | COMpOSiZz.
2005-2008 spesa spesa struttura | SPES2 2005- spesa spesa
(%) 2005 (%) | 2008 (%) 2008(%) 2005 2008
Rsa 16,3% 86,3% 86,9%
Cdi 46,5% 2,5% 3,2%
Anziani 15,5% 65,3% 63,2% | Adi -8,3% 6,0% 4,7%
Voucher 15,1% 5,2% 5,2%
Tot. anziani| 15,5% 100,0% | 100,0%
Rsd 69,0% 52,2% 57,1%
Css 294,1% 1,2% 3,2%
Disabili 54,4% 8,7% | 11,20 [C49 49,3% | 347% | 33.5%
3;";;5' 192% | 11,9% | 6,2%
Tot. disabili 54,4% 100,0% | 100,0%
Riabilitazione 5,8% 20,7 % 18,4%
Tossico- 66,2% 1,9% 2,7%
dipendenti
Consultori 129,8% 0,5% 0,9%
privati
Altro 46,3% 2,9% 3,6%
Totale 19,3% 100,0% | 100,0%

Fonte: Elaborazione dati Bilancio Sociale 2008

Come premesso la spesa per gli anziani rappresenta la partita piu rilevante tra quelle gestite dalla Dg
Famiglia e Solidarieta Sociale (pari nel 2008 a 897 milioni di eur, equivalenti al 3,9% dell’intero bilancio

regionale), con un’evoluzione comungque importante nell’ultimo quadriennio (+15,5%, tabella 3.5).



Una quota considerevole di detta spesa e assorbito dall’assistenza di tipo resi-
denziale (86,9% nel 2008 per le Rsa) a confronto della quale gli altri regimi
assistenziali hanno un peso decisamente modesto:

solo il 3,2% viene impiegato per assistere gli anziani in regime semiresidenziale
(Cdi), mentre I’'assistenza domiciliare ha un peso di meno del 10%;

di questa voce il 4,7% viene erogato in forma diretta dalle Asl (Adi) e il 5,2%
tramite | voucher socio-sanitari.

spesa per le Rsa si e rafforzata nel corso della legislatura (la quota del 2005 era
leggermente inferiore, ossia 1'86,3%), con un incremento di risorse impiegate In
guesta forma di assistenza in termini assoluti di 109 milioni di eur (pari ad una
variazione del 16,3%) che da sola spiega buona parte della crescita della spesa
socio-sanitaria per gli anziani (120 milioni di euro);

sono state potenzia- te notevolmente anche le risorse per i Centri Diurni (+46,5%),
con un relativo incre- mento di importanza rispetto alla spesa totale.

Rispetto a questi due fenomeni, il regime domiciliare (somma di Adi e Voucher) e
risultato nel suo complesso penalizzato (passando da un peso complessivo del
11,2% del 2005 al 9,9% del 2008); in particolare e stata I’Adi a subire un forte ri-
dimensionamento, con un taglio dell’8,3% della spesa, che significa una
riduzione dell’impegno del Ssr nella produzione diretta del servizio mentre,
come verra ripreso nel paragrafo successivo, si & preferito rafforzare
I’erogazione tramite voucher (+15,1%).

Comunque, la spesa per il regime domiciliare (diretta e tramite voucher) ha co-
nosciuto nel guadriennio una crescita esigua (2,6%).



Tab. 3.6 - Spesa socio-sanitaria per gli anziani: un confronto con i dati nazionali

Spesa per Lea socio-sanitari per anziano, 2007 (euro)*
Adi Attivita Sanitarie | Assistenza Assistenza Totale
e Socio-sanitarie | Semi-residenz. Residenz.
Lombardia 75,04 7,65 16,21 426,9 525,81
Italia*** 88,66 22,21 13,92 252,85 377,64
Nord 102,21 26,00 13,54 384,86 526,62
Composizione spesa per Lea socio-sanitari per anziani 2007 (%)
Adi Attivita Sanitarie | Assistenza Assistenza Totale
e Socio-sanitarie | Semi-residenz. Residenz.
Lombardia 14,3% 1,5% 3,1% 81,2% 100,0%
Italia*** 23,5% 5,9% 3,7% 67,0% 100,0%
Nord 19,4% 4,9% 2,6% 73,1% 100,0%
Incidenza percentuale del costo dell’Adi sul totale
della spesa sanitaria regionale (%), 2008**
Rso Piemonte 1,3% Toscana 1,2%
Centro-Nord
Lombardia 0,7% Umbria 1,2%
Veneto 1,1% Marche 1,4%
Liguria 0,7% Lazio 0,5%
Emilia-Romagna 2,1%

***tranne Lazio e Calabria
Fonte: Elaborazione dati *Age.na.s, **Elaborazione Istat e Dps su dati Ministero della Salute




Una delle peculiarita del modello assistenziale lombardo e quella di cercare di
dare alle famiglie liberta di scelta dei servizi socio-assistenziali, una strategia
realizzata attraverso I’erogazione di titoli che ha interessato sia il settore socio-
sanitario (voucher) che quello sociale (buoni e voucher sociali). E utile pertanto
una ricognizione del rilievo economico di queste partite, per comprendere
guanto incide il finanziamento della domanda, anziché quello diretto dei servizi

(offerta).

Tabella 3.7 - Incidenza (%) titoli sociali e socio-sanitari sulla spesa (2005-2008)

2005 2006 2007 2008
Titoli sociali/Fnps trasferito ai Comuni-Ambiti 71,6% 37.,6% 47.2% 63,0%
Titoli socialiftot. risorse per Pdz 28,7% 18,8% 23.1% 26,4%
Voucher soclo-sanitari/spesa socio-sanitaria 3,4% 3.3% 3.2% 3,3%
Voucher soclo-sanitario/spesa per regime a . o a0
C n 46,6% 48.1% 50,6% 52,2%
domiciliare

Fonte: Elaborazione dati Bilancio Sociale




Figura 3.4 - Spesa socio-sanitaria per Asl 2008: totale pro-capite, quota anziani per anziano, quota disabili
pro-capite (numero indice, Lombardia=100)
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Fonte: Elaborazione dati Bilancio Sociale

I risultati fin qui emersi dimostrano la limitata capacita del sistema lombardo
di riparto delle risorse tra Asl di assicurare un equilibrio tra le risorse assorbite dai
vari territori. Non si esclude che le varie Asl presentino un diverso livello di bisogno
di assistenza socio-sanitaria, per cui non & detto che il riparto ottimale sia quello che
assicura una dotazione di risorse per cittadino uguale per tutte le Asl, ma comunque
le sperequazioni esistenti sono cosi forti da non essere giustificabili da questioni epi-
demiologiche. Anche dal confronto delle evidenze pii1 specifiche, come quelle relati-
ve agli anziani — che quindi tengono conto della diversa struttura demografica delle
varie Asl — viene confermata una distribuzione infraregionale dei consumi non cor-
relata ai diversi bisogni.



Figura 3.5 - 5pesa socio-sanitaria
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Figura 3.6 - Spesa socio-sanitaria per anziani: valor per anziano 2005 (eur) e variazione 2005-2008 (%)
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MNel caso della spesa per gli anziani (figura 3.6) & invece evidente che & stato at-
tuato un processo di riequilibrio, dato che spostandoci dalle Asl con valori di parten-
Zza pilt bassi a quelli piti alti, gli incrementi di spesa sono via via decrescenti, anche
se probabilmente cid non & bastato a colmare le disepualianze, considerati gli ampi

rarione dati Bilancio Sociale

divari tuttora esistenti nel 2008.




Figura 4.2 - Legge regionale 23/1999, processo decisionale e attori
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| percorsi nei servizi

Katja Avanzini e Ugo De Ambrogio

Tabella 6.1 - | bisogni del cittadino e le competenze richieste ai servizi

| bisogni dell’utente nelle fasi del percorso di cura

Le funzioni del servizio

= Un luogo in cui esprimere il proprio bisogno

Accesso e ascolto

= Un operatore qualificato in grado di valutare il bi-
sOgno espresso e anche le eventuali esigenze im-
plicite

Valutazione

= Un operatore qualificato che possa connettersi
con altri per indagare la complessita delle esigen-
ze identificate

Valutazione multidisciplinare

= Un operatore qualificato che definisca com’é pos-
sibile intervenire per rispondere ai bisogni indivi-
duati

Presa in carico e progettazione individualizzata

= Una rete di servizi che possano realizzare il pro-
getto individualizzato

Attivazione e erogazione del sistema dei servizi

= Un referente che lo accompagni nell’'uso di questi
servizi e predisponga un piano di intervento defi-
nito nel tempo

= Un referente che monitori il percorso e ne defini-
sca |"eventuale chiusura

Accompagnamento, monitoraggio e valutazione




La Regione definisce nel 2008, con la l.r. 3, che | Comuni, in forma singola
0 associata, d'intesa con le Asl, anche in collaborazione con gli altri soggetti
del privato, devono organizzare una attivita di segretariato sociale
finalizzata alla presa in cari- co della persona, con lo scopo di:

a) garantire e facilitare l'unitarieta di accesso alla rete delle unita di offerta
sociall e socio-sanitarie;

b) orientare il cittadino all'interno della rete delle unita di offerta sociali e so-
cio-sanitarie e fornire adeguate informazioni sulle modalita di accesso e sui
relati- vi costi;

c) assicurare competenza nell’'ascolto e nella valutazione dei bisogni, In
particolar modo per le situazioni complesse e che necessitano di un pronto
intervento sociale e di una continuita assistenziale;

d) segnalare le situazioni complesse al competenti uffici del Comune e
dell’Asl ed alle unita di offerta, affinche sia assicurata la presa in carico della
persona secondo criteri di integrazione e di continuita assistenziale.



Un primo indicatore di risultato di questo processo di riforma e, quindi, la
presenza di punti di accesso alla rete dei servizi.

La presa in carico si pone in stretta relazione con I'accesso ed e svolta da
un operatore gualificato, che nel sociale e di solito I'assistente sociale e nel
socio-sanita- rio € il medico di medicina generale. Tale operatore garantisce
lo svolgimento della funzione di valutazione propedeutica alla fase di
progettazione individualizzata.

Diversa, e piu complessa, risulta la situazione di una persona che presenta
una pluralita di bisogni che necessita quindi di piu prestazioni diverse e fra
di loro integrate, che coniughino quindi I'intervento sociale con prestazioni
socio-sanitarie e/o sanitarie. In questo caso come prosegue e si sostanzia |l
percorso assistenziale in Lombardia?

Il filo conduttore dellariflessione e dato dalle
funzioni di case management: chi se le assume?



Nel quadro degli investimenti complessivi sul sistema dell’offerta oggi
I'utente ha a disposizione un’offerta diversificata, sia nel sociale che nel
sSocio-sanitario.

Puo, pertanto, accedere a servizi normati e regolati che garantiscono una
certa omogeneita a livello regionale. Nonostante non si siano ancora definiti
| livelli essenziali delle prestazioni, Il sistema di welfare lombardo offre una
rete diversificata di servizi che accompagnano la risposta ai bisogni del
cittadino.

Ma chi sono | gestori dei servizi?

La spesa sociale comunale & sempre piu esternalizzata. Inoltre nel corso in
particolare dell'ultimo quinquennio, la spinta lombarda verso la
voucherizzazione ha posto anche i Comuni nella necessita di adottare
I'accreditamento come strumento per I'acquisto di servizi.



Esempio 3 —anziano con gravi compromissioni di salute

Nel caso dell’anziano dimesso dallospedale se prevale la componente sanitaria del
bisogno e il Mmg che attiva i percorsi di riabilitazione o di assistenza domiciliare
Integrata (attraverso ad esempio voucher socio-sanitari o credit). Se il bisogno e piu
complesso nella progettualita rientra anche la componente sociale che attivera le risorse
necessarie funzionali al mantenimento della persona al domicilio. Come si evidenziava in
precedenza risulta difficile una progettazione individualizzata e integrata duratura nel
tempo.

Le prestazioni erogate al domicilio sono spesso caratterizzate da una frammentazione
fra | diversi gestori e da un tempo “determinato” nell’erogazione delle prestazioni. La
fatica maggiore si registra nella fase di valutazione del bisogno della persona e della sua
famiglia, raramente multidisciplinare e multidimensionale, che comporta difficolta nello
stendere progettualita che tendano con efficacia al mantenimento al domicilio
dell’anziano, lasciando cosi il peso della gestione della cura in capo alla famiglia.

Come si evidenzia anche nei capitoli dedicati alle politiche sugli anziani, la difficile
Integrazione fra le diverse risorse della rete lascia alla famiglia una ponderosa parte
della cura e dell’attivazione dei servizi, a testimonianza di cio si noti che gli ingressi in
strutture residenziali avvengono per lo piu quando il carico assistenziale posto in capo
alla rete familiare non regge piu e non per aggravamento della situazione di salute. II

rischio prevalente e quindi quello di una valutazione e un controllo rarefatti nel tempo.



Tabella 6.2 - | modelli organizzativi dell’accesso alle prestazioni

Modelli Regioni Prestazioni Note
1. Porta sociale senza presain  |Emilia  Romagna, | Sociali Modalita organizzativa del-
carico Liguria, Marche la accoglienza che non si
sovrappone all’organizza-
zione dei Servizi sociali

2. Porta sociale con presa in Umbria Sociali Riproduce modello dei ser-
carico vizi sociali (segretariato so-
ciale + servizio sociale pro-

fessionale)
3. Sportello sanitario Emilia  Romagna, | Sanitarie Per le prestazioni sanitarie

Marche distrettuali
4. Punto unico di accesso Abruzzo, Campa-|Sociali, socio-sani-|In penere per prestazio-

nia, Friuli Venezia
Giulia, Liguria, Mo-
lise, Piemonte, Pu-
glia, Toscana

tarie, sanitarie

ni sociali e socio-sanitarie.
Pill raramente anche le altre
prestazioni distrettuali

5. Segretariato sociale

Lombardia

Sociali

Modalita organizzativa del-
la accoglienza che si so-
vrappone all’'organizzazio-
ne dei Servizi sociali




Tabella 6.3 - | modelli organizzativi della valutazione del fabbisogno

Modelli

Regioni

Prestazioni

Note

Unita valutative integrate o
multi professionali

Toscana, Friuli
Venezia Giulia
provincia di Trento,
Emilia Romagna,
Campania,
Basilicata

Differenti dai diversi
contesti 'elemento co-
mune & l'integrazione
fra istituzioni e servizi o
fra professionalita

Si occupano della valu-
tazione di persone fragili
con bisogni complessi

Unita valutative distrettuali o
territoriali

Sardegna, Puglia,
Abruzzo, Lazio,
Sicilia, Toscana

Differenti dai  diversi
contesti I'elemento co-
mune & |'organizzazio-
ne territoriale omoge-
nea

|l geriatra & spesso presen-
te in qualita di medico

Unita di valutazione geriatrica

Calabria, Liguria,
Molise, Piemonte,

Prettamente di tipo va-
lutativo, non si prevede

|l geriatra sempre presen-
te insieme all’assistente

strutturata e definita

Umbria, Valle la stesura dei Pai e I'in-| sociale e all’infermiere
d’Aosta dividuazione del case
manager
Nessuna unita di valutazione Lombardia Accenni normativi recen-

ti sull’importanza di pra-
ticare momenti valutativi
interdisciplinari




Tabella 6.4 - Sintesi del percorso assistenziale in Lombardia

In sintesi in

Principali differenze

da omogeneita nei
criteri di accesso al-
la rete

Funzioni Nel sociale Nel socio-sanitario \ .
Lombardia con altre Regioni
Accesso = Segretariato » Mmg + sportelli Ancora frammenta- | L'accesso integrato
sociale specialistici to e non supportato | fra sociale e socio-

sanitario si sta speri-
mentando in diverse
Regioni

Valutazione(*")

m |[nterna raramente
integrata

» [nterna raramente
integrata

Debole in quanto
I'integrazione  non
e sempre richiesta
€ non e supportata
da omogeneita negli
strumenti di valuta-
Zione

Le esperienze delle
UV sono trattate, sep-
pur con forti differen-
ziazioni, in tutte le
altre Regioni

Progettazione e
erogazione

= Progettazione
interna e
erogazione
sempre pit
esternalizzata(*)

= Entrambe le
funzioni sono
demandate sempre
pil ai soggetti
gestori

Potenzialmente
emerge la possibilita
di costruire percorsi
di corresponsabilita
fra chi invia e proget-
ta e chi gestisce

L'esperienzalombarda
di forte valorizzazione
del gestore privato che
progetta I'intervento &
pressoché unica a li-
vello nazionale

Monitoraggio e
controlli(*?)

= Maggiormente
sviluppata la
funzione di
monitoraggio del
caso

= Maggiormente
sviluppata la
funzione dei
controlli

In sviluppo.
Andrebbe maggior-
mente rinforzato lo
sguardo su entrambi
i campi di analisi per
non perdere il con-
tatto con |'utente

Molto avanzata |'espe-
rienza lombarda sui
controlli di appropria-
tezza. Le altre Regio-
ni non hanno ancora
riflettuto appieno su
questa funzione




Tabella 6.5 - Una sintesi dei possibili posizionamenti regionali lungo il percorso assistenziale

Liguria, Piemonte

Fasi del percorso Percorso Posizione Posizione fFErcnrsn
. . . . . ortemente
di cura de-regolato intermedia | intermedia I
regolato
Accesso — Pua NO NO Sl Sl
Valutazione — UV NO Sl Sl Sl
Progettazione — Pai NO NO NO S|
e case manager
Monitoraggio o S PARZIALE PARZIALE PARZIALE
controllo
Esempi regionali Lombardia Calabria, Molise Toscana, Marche




PARTE TERZA - GLI INTERVENTI

| titoli sociali: indicazioni regionali

Tabella 7.1 - Sintesi della Circolare 41/2007

Obiettivi generali

Coniugare risposte di cura qualificate ed integrazione so-
ciale delle assistenti familiari.

Interventi di natura economica

Buono sociale mirato da erogare a seguito di Pai stipula-
to con servizi sociali.

Finalita del buono mirato

Sostegno ai costi per la regolarizzazione dei contratti e
per la retribuzione.

Requisiti minimi dei beneficiari

Eta, indicatori di fragilita socio-sanitaria e reddito stabili-
ti dai Comuni associati. Indispensabile la presentazione
di contratto di lavoro regolare.

Valore minimo e massimo del buono

Da € 250,00 a € 400,00 mensili aumentabili, erogabi-
i per 12 mesi.

Parametri per stabilire I'entita

Intensita del bisogno assistenziale; presenza o meno di
reti familiari; condizioni economiche. Quantificazione
in base al numero dei richiedenti.

Interventi di monitoraggio, sopporto e verifica

Gli operatori del Sad monitorano attivita di cura e con-
dizioni alloggiative dell’assistente. Forniscono supporto,
supervisione e tutoring domiciliare. Verifica amministra-
tiva periodica del pagamento degli oneri contributivi.

Altri interventi da attivare a cura degli ambiti
distrettuali

Sportelli di comunicazione e informazione alle famiglie.
Interventi di formazione e aggiornamento delle assistenti.

Fonte: Nostra elaborazione da circolare regionale.




Tabella 7.2 - Buoni sociali negli anni 2004-2008

BUONI SOCIALI
N. Distretti —_ Importi :
. % su N. N. fruitori , Valore pro-capite
ANNO | che li hanno : . - complessivamente :
attivati Distretti annui erogati medio annuo
2004 14.925
2005 95 97% 20.081 36.134.733,58 1.799,45
2006 90 92% 19.401 25.231.288,51 1.300,51
2007 91 93% 22.178 30.055.748,97 1.355,21
2008 91 93% 22.755 33.187.641,94 1.458,48
Fonte: Bilancio Sociale regionale 2008 e precedenti
Tabella 7.4 - Tipologia d’utilizzo dei buoni sociali nel triennio 2006-2008
BUONI SOCIALI - TIPOLOGIA DI UTILIZZO 2006-2008
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Tabella 7.7 - Prestazioni acquistate con voucher sociali nell’area anziani, anno 2008

Prestazioni Altro Lavanderia Pasti Ricoveri Sostegno Trasporto Totale
sociali da sollievo domiciliare
erogatori assistenziale
accreditati (Sad)
452 15.116 6 57.878 152 297.861 3.723 375.188

Fonte: nostra elaborazione su dati del Bilancio Sociale Regione 2008

Sostenere la permanenza a domicilio del soggetti non
autosufficienti, ritardando o evitando Il ricovero. Per capire se
e In che modo I titoli possano perseguire guesto scopo, ne
valutiamo dapprima gli effetti in relazione al loro concreto
Impiego.

Attenzione all’'utenza

Sostenere e qualificare il lavoro di cura regolare
Sostenere | caregivers e/o riconoscere Il lavoro familiare.
Equita

Estensione della copertura territoriale.



Tabella 8.10 - | punti di forza del sistema secondo Mmg, operatori, erogatori

O estensione dell’assistenza domiciliare all’intero territorio regionale;
O flessibilita e adattabilita alle diverse esigenze locali;

O risposta immediata alle principali esigenze di cura;

O nuovi spazi di mercato per aziende e societa

O controllabilita della spesa.

Tabella 8.11 - Alcune specificita del lavoro di cura domiciliare

O disponibilita a orari di lavoro distribuiti sulle 12 ore e sui 7 giorni;

O possibile reperibilita telefonica e pronta disponibilita sulle 24 ore;

O frammentazione delle prestazioni e distribuzione quotidiana anche in orari atipici;

O attitudine al lavoro in solitudine e alle decisioni in autonomia;

O gerarchie e ruoli meno chiari, frequenza incertezza decisionale;

O I'operatore si muove nel territorio del paziente, @ meno protetto dal ruolo e dall’organizzazione profes-
sionale;

O il confronto con pazienti e familiari & immediato; le relazioni sono personalizzate e di elevato conte-
nuto emotivo.

Tabella 8.12 - Alcune criticita del lavoro di cura con i gestori accreditati

O gli operatori utilizzano mezzi di trasporto personali; le retribuzioni prevedono raramente il rimborso
totale delle spese di spostamento;

O le dotazioni tecniche (borsa, strumentario di base) sono piu spesso personali;

O i tempi di spostamento da un paziente all’altro e quelli necessari per gli adempimenti amministrativi
non sempre sono inclusi nel calcolo del compenso;

0 le retribuzioni libero-professionali non prevedono durate minime dei contratti o compensi in caso di
malattia;

O le polizze assicurative di responsabilita civile possono tutelare I'azienda e i dipendenti, ma prevedere il
diritto di rivalsa sui professionisti. Resta la necessita di disporre di un’onerosa assicurazione personale.




Quale personalizzazione nella presa in carico della cronicita? - 05-28-2018
a cura di Rosemarie Tidoli - Lombardia Sociale - http://www.lombardiasociale.it
Quale personalizzazione nella presain carico della cronicita?

Le debolezze della Valutazione Multidimensionale

“momento valutativo che esplora le diverse dimensioni (clinica, funzionale, cognitiva,
assistenziale) e la situazione socio-relazionale-ambientale della persona nella sua globalita. Puo
essere intesa come I’esito dell’analisi di indicatori di fragilita di natura clinica (cronicita),
funzionale (disabilita), relazionale e sociale (vulnerabilita) accompagnata da un’analisi dei
“sostegni”, risorse individuali, famigliari e sociali”.

Dalla disamina del percorso definito nei provvedimenti attuativi si osserva che viene dato molto
risalto alla sottoscrizione del patto di cura tra gestore e paziente e alla definizione del Piano di
Assistenza Individuale (PAlI) come momento qualificante della presa in carico, mentre la fase
precedente riferita alla VMD, seppure prevista, appare molto piu sfumata. Si osserva che nella
DGR n. 6551/2017 la VMD e funzione assegnata all’ente gestore che deve redigerla “coinvolgendo
tutte o alcune delle seguenti aree: medica, psicologica, sociale, infermieristica educativa, ed
animativa e dell’assistente tutelare” mentre, secondo il patto di cura, contenuto nella successiva
DGR n. 7655/2017, il gestore deve garantire la “valutazione dei bisogni del paziente in coerenza
con la patologia”.

Si sottolinea, pero, che la complessita delle situazioni non e data soltanto dalla presenza di una o
piu patologie, bensi anche da altri fattori quali ad esempio la capacita di adattamento alla
malattia/patologia, all’accettazione delle cure spesso anche complesse, al saper riorganizzare la
propria vita sociale/relazionale/lavorativa, insomma piu in generale alla capacita di resilienza

Individuale.



Nell’impianto regionale si riconosce I'obiettivo di superare la frammentazione
dellarete d’offerta mediante il modello della presa in carico affidando al gestore
la funzione di coordinare e integrare gli interventi necessari da parte dei diversi
partners della rete. Come Ordine professionale non possiamo non sottolineare
che questa funzione e storicamente svolta dal servizio sociale professionale
presente nelle diverse articolazioni dei servizi sanitari e socio sanitari e sarebbe
strategicamente vantaggioso per gli enti gestori avvalersi, nel disegnare e attuare
Il percorso di presain carico, di queste competenze in guanto rispondenti alle
finalita per le quali sono chiamati ad agire. A questo proposito si sottolinea come
Il conseguimento di risultati positivi in termini di efficienza e efficacia nelle fasi di
cura debba essere legato ad un’attenta costruzione di percorsi e azioni sostenibili
dal paziente e dalla sua famiglia ed alla capacita di interconnettere gli interventi
clinico/terapeutici con i contesti di vita culturali e relazionali delle persone.

L’assunzione di qguesta prospettiva, da parte di chi opera nei diversi livelli gestionali e organizzativi,
richiede un passaggio culturale importante;

la funzione di CM deve essere assegnata all’interno di una équipe a chi, tra le diverse
professionalita coinvolte, @ competente a svolgere al meglio I’azione di “regia” del percorso del
paziente, azione che non puo coincidere con una prevalente gestione amministrativa e burocratica
delle prenotazioni di visite ed esami. Tale impostazione, risulterebbe, infatti, semplificata e
riduttiva. Semplificata poiche il compito del CM & quello di conciliare le esigenze del paziente con le
risorse necessarie che potrebbero anche non essere reperibili tra quelle dell’Ente gestore stesso;
riduttiva poiche le esigenze del paziente cronico non si limitano solamente ad atti amministrativi
ma implicano una lettura piu complessa delle situazioni in un processo dinamico.



Inoltre ci si interroga su come potra prendere avvio un processo di presa in carico
di pazienti cronici mediante lo strumento indiretto del contact center che, oltre a
fornire informazioni

generali, dovra raccogliere la manifestazione di interesse circa la volonta di
aderire al percorso da parte del soggetto e supportarlo nella scelta del gestore.

Si riconosce come qualificante della presa in carico il principio della
corresponsabilizzazione tra il gestore ed il paziente nella condivisione e monitoraggio
del PAI. Al riguardo la DGR n. 7655/2017 sottolinea che “elemento di garanzia per
|’efficacia del nuovo percorso e I'empowerment del paziente inteso come
responsabilizzazione alla gestione consapevole della propria malattia cronica e che si
realizza attraverso linformazione, il coinvolgimento nelle scelte terapeutiche ed
un’educazione ai sani modelli e stili di vita”. Viene spontaneo chiedersi in che modo
potranno essere realizzati tali apprezzabili obiettivi quando le funzioni di assistenza al
percorso di accompagnamento alla presa in carico per I'attuazione del PAI, indicate
nella DGR n. 6551/2017, vengono identificate nella “prenotazione, attraverso gli accordi
e le convenzioni stipulate dal medesimo gestore con gli altri attori della sanita
lombarda” e nel “contatto telefonico per il monitoraggio proattivo delle attivita previste
dall’'agenda, siano esse appuntamenti e/o accertamenti”.

E’ ampiamente riconosciuto qguanto una presa in carico globale incentrata sul
bisogni della personarichieda attenzione anche alla sfera relazionale-emotiva dei
soggetti in condizioni di cronicita e fragilita e quanto tali aspetti, per essere
affrontati, necessitino soprattutto di contatti diretti tra | pazienti stessi e/o loro
familiari/caregiver e gli operatori dei servizi gestori del PAI.



Quale personalizzazione nella presa in carico della cronicita? - 05-28-2018
a cura di Rosemarie Tidoli - Lombardia Sociale - http://www.lombardiasociale.it
Quale personalizzazione nella presain carico della cronicita?

Conclusioni

Dall’analisi complessiva dell'impianto regionale emerge come le finalita piu volte
enunciate nei provvedimenti (valutazione globale del bisogni, presa in carico,
accompagnamento, empowerment del paziente, garanzia di coordinamento degli
Interventi della rete di offerta, ecc.), non trovano sufficienti riscontri nei passaggi
successivi in cul si delinea I'applicazione concreta del modello. Come sopra esposto,
non vi e riscontro della valutazione globale personalizzata del bisogno, la funzione di
case manager e affidata alle sole figure sanitarie, il percorso di accompagnamento
sembra svilupparsi soprattutto mediante il canale telefonico.

In sintesi, il modello di presa in carico pare centrato prevalentemente su una gestione
clinica- amministrativa prestazionale del paziente mediante tenuta dell’agenda,
prenotazione e monitoraggio degli accertamenti clinici ecc..

Se da un lato il sistema potra probabilmente favorire la regolamentazione ed il
controllo delle prestazioni, dall’altro sembra ancora lontano lo sviluppo di una
presa in carico effettivamente globale perche, come gia evidenziato in precedenti
contributi sul tema, la cronicita e la fragilita non sono solo eventi clinici, ma
esistenziali.



Sommario

Cosa manca nel passaggio post-acuzie territorio
-Una rivalutazione della classificazione per gravita e prognosi



Quale personalizzazione nella presa in carico della
cronicita?

ldee poche ma chiare:
Si ricorda che | pazienti cronici sono stati suddivisi in tre livelli di

complessita in base ad informazioni rilevate dai codici di
esenzioni per patologia, dai codici SDO e dal consumi

farmaceuticl.

VMD - prognosi — piano di cura?

Attuale piano di prenotazione esami e non tutti accettati (troppl
rispetto al passato, probabilmente lontani da casa, probabilmente

poco coordinati nel tempo..)
Al poli check up o alla malil del CUP si fa prima?



Quale personalizzazione nella presa in carico della cronicita?

IL TERRITORIO e’ PREPARATQO?
MA CHI LO PREPARA? nessuno

Noi studiamo (bene) il paziente.
Diagnosi e terapia e outcome su base prognosi.
Ma: in lettera di dimissione si scrive ancora: si affida alle cure del MMG

Cosa ne sa?

Ha ricevuto comunicazione di diagnosi, prognosi, percorso?

Ha ricevuto istruzioni clinico-assistenziali-sociali?

Sa se deve rimandarti il malato in ambulatorio? Il paziente fragile deve fare
un follow up! Sa la prognosi a breve e lungo termine?

Sa se deve fare palliazioni o comfort o care totale?

Sa se deve mandare il paziente al PS o all’hospice?

Dove glielo scrivo? In lettera di dimissione? Per voce? Al telefono?
Devo tradurre in termini comprensiblili il sistema di trasmissione dati
dellassessment. E tradurre le logiche e conseguenti azioni



Survey Snapshot: How to Achieve Post-Acute Care
Coordination
Insights Report November 22, 2016
Sandra Gittlen NEJM Catalyst

“Post-acute care will improve when more attention is paid to
its role In patient outcomes,” he says, adding that for years,
guality leaders have hyper-focused on the hospital as a
place to lower readmissions when they should have
concentrated more on the post-acute setting.

Kersh was among 30% of respondents to NEJM Catalyst’'s
recent Care Redesign Survey who say their organization’s
patient experience between the inpatient setting, post-acute
setting, and home environment is “mostly coordinated.”
Sutter Care at Home Is working toward the “fully
coordinated” status that 7% of council members claim, he
says.



http://catalyst.nejm.org/insights
http://catalyst.nejm.org/strengthening-post-acute-care-connection/

Care Experience Coordination

K o

Fully Mostly Somewhat Not
coordinated coordinated coordinated coordinated

How coordinated is the care experience for your organization's patients between
the inpatient setting, post-acute setting, and home environment?

Sample size =375

NEJM Catalyst (catalyst.nejm.org) © Massachusetts Medical Society




Opportunities to Improve Transitions Between Settings

Improved real-time communication between
hospital, post-acute, and primary care /
outpatient providers

Shared electronic medical records / data exchange

Embedded rounders (such as physicians, nurse
practitioners, or case managers)

Specific quality metrics focused on care
coordination tied to reimbursement

Retrospective cross-continuum team meetings
among key stakeholders

What opportunities exist in your organization for improving transitions between
the inpatient setting, post-acute setting, and home environment?

Sample size = 375; Multi-response

NEJM Catalyst (catalyst.nejm.org) © Massachusetts Medical Society




STRATIFICAZIONE DELLA DOMANDA

Soggetti Tipologia Pazienti Bisogni
potenziali

Fragilita clinica (guattro o piG Prevalentemente di Integrazione Ospedale,

G R 1 patologie) tipo Ospedaliero e/o Socio San (RSA, ADI,

Residenziale RIA,..)
Cronicita polipatologica (2-3 patologie) Prevalentemente Coordinamento e
extra ospedaliera ad promozione del

1.300.000 elevati accessi percorso di terapia
G R 2 ambulatoriali (prev. farmacologica),
(frequent users) gestione proattiva del

follow up (piu visite ed
esami all'anno)

Cronicita in fase iniziale (1 patologia) Richiesta medio Percorsi ambulatoriali
bassa di accessi riservati/di favore.
R 3 ambulatoriali Controllo e
integrati promozione

dell'aderenza
terapeutica

3.000.000 G R 4 Soggetti non cronici Prime visite/accessi Accesso a tutte le

ambulatoriali veri agende ambulatoriali
disponibili sul territorio

3500000 GR 5 Non utilizzatori Potenziali utenti

Regione
.B. Non sono in questa prima fase inclusi nel modello di presa in carico le attivita di tipo sociosanitario: residenziale Lo l% bardia

persistente (es: RSA, RSD, comunita per tossicodipendenti, ...).




ATS Brescia: Il Governo della domandaDGR6164 2017

Stratificazione della domanda di salute

Dimensionamento dei tre livelli — Liste regionali 2017

Soggetti presi in carico nel 2016 (inclusi deceduti ed emigrati) per calcolo tassi: 1.200.767

Numero

Tipologia di soggetti secondo DGR 6164/2017 soggett

Livello 1 - soggetti ad elevata fragilita clinica in cui sono

presenti oltre la patologia principale almeno tre

comorbilita (quattro o piu patologie complessive) ovvero 17 463
una fragilita clinica piu lieve associata ad una condizione

di particolare fragilita

Livello 2 - soggetti con cronicita polipatologica in cui e
presente la patologia principale e una o due comorbilita
(due o tre patologie complessive) o in cui e presente una
. . s : N 141.951
condizione di fragilita sociosanitaria non aggravata da un
guadro polipatologico

Livello 3 - soggetti con una cronicita in fase iniziale,

presenza della sola patologia principale 295 700

Totale
385.114

% sulla pop.

1,5

11,8

18,8

32,1



Quale personalizzazione nella presa in carico della cronicita?

Facciamo un esempio di cronicita: la demenza

Cadrl
Cdar 2
Cdr 3
Cdardeb

Cosa e come comunico?

Se individuo 1 percorsi: ,diversi setting (RSA, hospice) e meno ospedale,
meno sofferenza di paziente e familiari.
Maggiore soddisfazione dell’'utente, minori costi sanitari.

Altrimenti: tutti ritornarno in PS!!!



Territorio vs tipologia di pazient

Il gruppo 1: 150.000
Il gruppo 2. 1.300.000

Gruppo 1: risposte dal territorio non sufficienti a gestire la
instabilita (BPCO GOLD IV, AD CDR4).

NON devono essere seguiti dal territorio, ma solo eseqguire gli
ordini

Gruppo 2: risposte croniche possibili a paziente stabile
clinicamente e funzionalmente, long term
(AD CDR 2-3; BPCO GOLD 2-3: SAD, ADI, FKT, MMGE)

Possono essere sequiti dal territorio



Territorio vs tipologia di pazient

Il gruppo 3: 1.900.000
Il gruppo 4. 3.000.000
Il gruppo 5: 3.500.000

Gruppo 3: perfetti per il territorio (non malattie acute, bisogno
di cura preventivo (BPCO GOLD I-I, AD CDR 0-1)

Gruppo 4 e 5: non sono malati. Perfettl per studi preventivi di
popolazione (age longevity care)



Territorio vs tipologia di pazient

GR 1: risposte dal territorio non sufficienti a gestire la instabilita?
(BPCO GOLD IV, AD CDR4);
territorio C H C NH o Hospice

GR 2: risposte croniche possibili (AD CDR 1-3; BPCO GOLD 1-3; SAD,
ADI, FKT, MMGE) a paziente stabile clinicamente e funzionalmente

(Iong term territorial care)
SI H C territorio (MMGE+gestore+ip + fkt+as) C NO NH

GR 3: no request but at risk for next worsening/ instability (usual follow
up performed? Is sufficient for prevention of worsening?)
NO H C NI territorio (MMGE, gestore)¢ NO NH

GR 4: prevention possible?



Le risposte

Soggetti Tipo paziente Domanda Bisogni RISPOSTE RISPOSTE
potenziali (clinica o funzione?) ACUTE CRONICHE
150.000 GR 1 FRAIL (>4) H OR NH OR | CLINICAL/FU OK: H Not sufficient
SAD NCTIONAL
1.300.000 GR 2 MULTIMORBIDITY FREQUENT STRICT OK (H) sufficient?
(2 TO 3) USERS FOLLOW UP
AMBUL
1.900.000 GR 3 NO PROBLEM (1) AMBUL. FOLLOW UP OK ?
3.000.000 GR 4 NON CHRONIC RARE RARE OK ?
3.500.000 GR5 NON USERS NO NO -- -
(potential?
We hope not)

Boffelli S, 22-6-2018; grg




Tipologia di pazienti e
preparazione del territorio

GR 1: chiistruisce alla instabilita? Chi insegna alla rapida risposta?
(chi corre se dispnea, chi procura aspiratore, chi mette la morfina,
etc)

GR 2: chi gestisce la complessita del sistema di cure anche

Integrate fra sociale e sanitario? (SAD, ADI, FKT, MMGE, misura 4
e b1, v680, volontarie vicini e familiari, caffe alzh etc)

Dalla Piena alla Diga:

GR 3 e 4: chi istruisce | malati alla prevenzione? ATS? Capillare?



Tipologia di pazienti e
preparazione del territorio

GR 1: chiistruisce alla instabilita?
Chi insegna alla rapida risposta?

Dipartimento geriatria acuti e post-acuti (VMD — prognhosi —
percorso — istruzioni: care, drugs, assistance, setting)

OUTCOME: gestione terminalita (months)



Tipologia di pazienti e
preparazione del territorio

GR 2: chi gestisce la complessita del sistema di cure anche
Integrate fra sociale e sanitario?

Dipartimento geriatria acuti e post-acuti

(VMD — prognosi — percorso — istruzioni: care, drugs, assistance,
setting)

Follow up ambulatoriale; counseling (e-mail, phones) to:
MMGE, relatives, patients.

OUTCOME: gestione da fase moderata a severa (years)



Tipologia di pazienti e
preparazione del territorio

GR 3: no request but at risk for next worsening/ instability
GR 4: prevention possible?

Dipartimento geriatria:

~ollow up ambulatoriale? Creazione di una task force territoriale?
caffe alzheimer?

Gli orator?

Le sere d'estate?

MMGE and equipe: prevention clues?

Lina and Francesco’s diets?

OUTCOME: compressione della comorbilita



Leading the Transformation of Health Care
Delivery — The Launch of NEJM Catalyst

Article - December 9, 2015

Thomas H. Lee, M.D., Edward W. Campion, M.D., Stephen Morrissey, Ph.D., and Jeffrey M. Drazen, M.C
New England ournal o Medicine That reality has important implications for health systems

and physicians. As reform activities shift payment away from

fee-for-service models, the incentives to improve care for
high-cost patients will continue to grow.

Health care delivery is in a period of historic tran-

sition. The pressure for major improvements in

quality and efficiency exists everywhere — and

thus is not driven by the Affordable Care Act Specific patient subgroups and clinical trends will vary with
alone. The real driver is the medical progress of the demographics, payer mix, and catchment area of a given
recent decades, which has dramatically enhanced physician group or health system. Sustaining performance
e "”‘f’mmf:“"d?b‘"h”":w across populations will require a diversified approach tailored
:ﬂ‘\m e C&M'E\;T;fm to the particular clinical realities of target populations.

not an issue, the need to reorganize health care

would be compelling, Given economic realitics, Focusing on high-cost patients has become an

that need is an imperative. attractively simple approach to improving care and

reducing costs. But this policy panacea is challenged by the
reality that patient demographics, health needs, and
utilization patterns vary substantially among populations.
Optimizing investments in this area will require improving
analysis of which patients are amenable to care-

delivery interventions and prioritizing interventions according
to the specific needs of subpopulations.



Not All High-Risk Populations Are the Same
May 5, 2016

Brian W. Powers, AB & Sreekanth K. Chaguturu, MD

Selected Utilization and Health Status Information for the Costliest 1% of Patients Whose Care Is Managed by Partners HealthCare,

According to Payer Type.'

Variable Medicare Medicaid Commercial
Average annual spending for high-cost 146,584 85,347 101,359
patients ($)
Proportion of overall spending accounted 14 17 22
for by high-cost patients (%)
Average no, of co-occurring chronic con- 8.1 5.1 44
ditions in high-cost patients
Most prevalent chronic conditions Hypertension (88) Depression (24) Hypertension (55)
(% of high-cost patients) Chronic kidney disease (67) Anxiety (23) Hyperlipidemia (43)
Ischemic heart disease (64) Hypertension (20) Depression (25)
Congestive heart failure (61) Bipolar disorder (15) Arthritis (25)
Hyperlipidemia (60) Asthma or COPD (14) Chronic kidney disease (25)

* Populations represent the costliest 19 of patients in each payer category, according to 2014 health care spending. Spending for Medicare
and Medicaid patients represent total medical expenses. Spending for commercially insured patients was cost standardized across payers.
Chronic conditions were identified using the Center for Medicare and Medicaid Services chronic condition grouper, Data are from an inter-
nal analysis of 2014 claims data from Partners HealthCare. COPD denotes chronic obstructive pulmonary disease.




Sommario

-Guidare il territorio



Tipologia di pazienti e
preparazione del territorio

Il territorio non e preparato, fornisce risposte puntuali e non
longitudinali,

Perché
non e guidato.

Pai, pdta, case manager, mmge, gestore, centro di controllo e d
costo, call center.

Possono gestire Il problema puntuale invece che longitudinale?



Tipologia di pazienti e
preparazione del territorio

Chi conosce le implicazioni della multimorbidity?

E 1 risultati del lavori sul codice argento DINAMICO?

Se la condizione € in evoluzione, va previsto un adattamento ad
ogni gradino (chi lo considera e gestisce? Chi istruisce paziente e

familiari?)

MT, Cura, 2018



Sommario

-Dare informazioni pratiche
-Conclusioni



Comunicare comunicare istruire

Esempio del cartellino di dimissione (si affida al MMG)

Esempio nuovo del cartellino di dimissione:

Inserire un indice di fragilita?

Inserire appuntamenti, sad attivato, necessita del paziente, follow
up, disponibilita per tel e mail, telefonare in dimissione



La nostra metodologia:

Protocollo di indirizzo quotidiano e di collaborazione fattiva medico-infermieristico-pers.
ausiliario

Diario clinico quotidiano

Condizioni “di base’da valutare e refertare:

1-Clinica; 2-Cognitivita; 3-Funzione

4-Psiche; 5-Dolore; 6-Terapia

1-Nell’area clinica: in base alle caratteristiche del paziente individuare | migliori fattori per
descrivere le condizioni generali e I'evoluzione clinica (better/worse) fra i seguenti: obiettivita
somatica e neurologica, parametri (PA, Fc, Tc, glicemia, Sat O2), funzioni fisiologiche
(alimentazione e idratazione, diuresi, alvo).

2-Cognitivita: all'ingresso descrivere il grado di deficit cognitivo con CDR, descrivere delirium
(ipo-ipercinetico, misto); durante la degenza descrivere: evoluzione del deficit cognitivo o del
delirium (sottolineare la risoluzione); descrivere le variazioni cognitive rapide (worse) per
identificare precocemente il delirium incidente.

3-Funzione: stato funzionale, posizione seduta e cammino all'ingresso (oltre alla funzione e
cammino premorbosi). Descrivere la mobilizzazione (ore/die) e le sue variazioni (da carrozzina
con tavolino a sedia), la tipologia di riattivazione funzionale prescritta (FKT, cammino assistito
dal personale e tipo di presidio) ed i suoi risultati (durata del cammino in minuti o metri).
Durante la degenza descrivere i miglioramenti anche nelle BADL.

4-Psiche: descrivere le caratteristiche dei sintomi depressivi, ansia ed insonnia all'ingresso; la
terapia e le modificazioni dei sintomi.



5-Dolore: tipo e sede, intensita, necessita di terapia antidolorifica. Descrivere le
modificazioni dei sintomi e della terapia nel tempo (anche e spt effetti collaterali: sedazione,
dispepsia, stipsi, etc)

6-Terapia: di minima se necessaria (EBPM, gastroprotezione, lassativo, sedativa), e
specifica (p.e.: antibiotico: dose e per quanto tempo programmato; EBPM ed embricazione
con TAO, etc ) sia all'inizio sia alla sospensione.

Oltre alle 6 condizioni di base descritte, e necessario descrivere (ed aggiornare) le
procedure e protocolli medico-infermieristici:

medicazioni delle Idd (sede e grado della/e lesione/i da decubito, descrizione della
medicazione, NPWT);

ferite chirurgiche (sede, tipo di medicazione, follow up chirurgico o data di rimozione del
punti di sutura)

presidi presenti all'ingresso, loro gestione e previsione per eventuale rimozione (O2: tipo e
dose in I/m; CVC, CV, Tracheostomia, uro- e colostomia)

dieta per il paziente (e serenamente le sue modifiche)

terapie “a termine” (antibiotici, per esempio)

Procedure di riattivazione fisioterapistiche o assistenziali (cammino assistito): refertazione
della procedura sul foglio specifico (mobilizzazione, cammino assistito)

Attivazione della assistente sanitaria ed obiettivi per la dimissione protetta (SAD, ADI)
Colloqui con parenti (condizioni cliniche, dimissione protetta)

Istruzioni al paziente e familiari per la dimissione (ausili: sollevatore, roller, deambulatore,
tripode, carrozzina con tavolino, comoda; stomie, glicemie, terapie, medicazioni, etc)




Se il vecchio e fragile?

Il Multidimensional Prognostic Index (MPI) per la valutazione dell’anziano
fragile ospedalizzato
PILOTTO, FRANCESCHI, FERRUCCI. G Gerontol, 2007.

Da un punto di vista operativo la VMD si attua somministrando al paziente scale di
valutazione specifiche per ogni campo da esplorare quali la

disabilita funzionale

(Activities of Dally Living),

(Instrumental Activities of Daily Living),

la cognitivita

(Mini-Mental State Examination e Short Portable Mental Status Questionnaire),
Il tono dell’'umore

(Geriatric Depression Scale),

lo stato nutrizionale

(Mini Nutritional Assessment),

la comorbilita

(Cumulative lliness Rating Scale),

Il rischio di lesioni da decubito

(scala di Exton-Smith)



Fig. 1. Curva di sopravvivenza a 2 anni di pazienti con

emorragia digestiva suddivisi in base alla severita del Mul-
tidimensional Prognostic Index (MPI) (modificata da Pilotto
et al. ™).
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The MPI value ranges from 0,0 (lower risk) and 1,0 (higher risk of mortality) If the MPI value
IS between 0 and 0,33 the mortality risk is defined low (MPI 1);
If the value is between 0,34 and 0,66 the mortality risk is defined moderate (MPI 2);
If the value is between 0,66 and 1,00 the mortality risk is defined severe (MPI 3).



Tab. Il. Rischio di mortalita a 6 mesi e a 12 mesi in pazienti anziani ospedalizzati affetti da broncopolmonite e demenza e suddivisi in base
alla severita del Multidimensional Prognostic Index (MPI).

Broncopolmonite Demenza
n. 127 n. 300
M/F 79/48 104/196
Eta media (anni + DS) 80,0 + 8,2 809 +64
Range (anni) 65-100 65-100
. Mortalita a & mesi
MPI 1 (%) 9.4 2,3
MPI 2 (%) 22,2 11.9
MPI 3 (%) 44,7 21,5

Rischio di mortalitd a &6 mesi
MPI OR (IC 95%)

2,79 (1,61-4,84)

2,74 (1,60-471)

' Mortalita 2 12 mesi

MPI 1 (%) 13,2 3,5
MPI 2 (%) 25,0 14,8
MPI 3 (%) 474 304

Rischio di mortalitd a 12 mes;
MPI OR (IC 959%)

2,45 (1,47-4,08)

3,06 (1,88-4,97)

*p = 0,0001.




Due esemp!

Maria B.
Urosepsi, delirium,

CDR 3 premorboso

Giuseppe A.

0.56

Ictus, polmonite, insufficienza respiratoria,

CDR 3 premorboso

0.88




Se la prognosi e infausta? Comfort e palliative care

Procedure e protocolli (CDR 4 vs 5):
less is more (NEJM, 2015)

Farmaci

Dolore

Stato di salute (infezioni)
Stato funzionale e BPSD
Nutrizione
Ospedalizzazione vs RSA
Palliative and comfort care



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

KEY CLINICAL POINTS

ADVANCED DEMENTIA

« Advanced dementia is a leading cause of death in the United States.

+ Features include profound memory deficits (e.g., inability to recognize family), minimal verbal
communication, loss of ambulatory abilities, the inability to perform activities of daily living, and
urinary and fecal incontinence.

« The most common clinical complications are eating problems and infections, and these require
management decisions.

« Advance care planning is a cornerstone of care. Treatment decisions should be guided by the goals
of care; more than 90% of health care proxies state that patient comfort is the primary goal.

« Observational studies do not show any benefits of tube feeding in persons with advanced dementia,
and tube feeding is not recommended.

« Observational studies show several benefits of hospice care. Patients with advanced dementia should
be offered palliative and hospice care services if they are available.

N Engl ] Med 2015;372:2533-40.
DOI: 10.1056/NE]Mcpl412652



Table 1. Hospice Guidelines for Estimating Survival of Less Than 6 Months in a Patient with Dementia.*

</H([:m:;guidelines for estimating survival of less than 6 months in a patient with%quire that the patient meet
~—_the following two criteria regarding the Functional Assessment Staging (FAST) to medical conditions.

S ————

1. The patient must be at or beyond stage 7c on the FAST tool and have all the features of stages 6a through 7c:
Stage 1: Has no objective or subjective difficulties

Stage 2: Has subjective complaints of forgetting

Stage 3: Has decreased job functioning that is evident to coworkers and difficulty traveling to new locations
Stage 4: Has decreased ability to perform complex tasks (e.g., planning dinner for guests, handling finances)

Stage 5: Requires assistance in choosing proper clothes for the day, season, or occasion

Stage 6a: Cannot dress without assistance, occasionally or frequently

Stage 6b: Cannot bathe without assistance, occasionally or frequently

Stage 6¢: Cannot perform mechanics of toileting without assistance, occasionally or frequently
Stage 6d: Is incontinent of urine, occasionally or frequently

Stage 6e: Is incontinent of bowel, occasionally or frequently

Stage 7a: Has speech limited to fewer than six intelligible words during an average day

Stage 7b: Has speech limited to one intelligible word during an average day

Stage 7c: Is unable to ambulate independently

Stage 7d: Cannot sit up independently
Stage 7e: Cannot smile
Stage 7f: Cannot hold up head independently

2. The patient must have had at least one of the following medical conditions in the past year:

Aspiration pneumonia

Pyelonephritis or other upper urinary tract infection
Septicemia

Pressure ulcer, multiple, stage 3 or 4

Recurrent fever after treatment with antibiotics

Eating problems, defined as food or fluid intake that is insufficient to sustain life (i.e., in tube-fed patients, weight loss
of >10% during the previous 6 months or a serum albumin level of <2.5 g per deciliter)




NEJM CATALYST, 21-6-2018

By disrupting the usual
pathways of where acute care
IS provided, HaH-Plus care
creates the opportunity for
more days at home at the end
of life for a larger number of
patients — not as a substitute,
but rather as another option for
those who do not wish to or
have not elected such
services.”



HaH-Plus Program Reduces Patient Days Spent in Health Care

Facilities in Final 180 Days of Life

Mean # Days Initial Inpatient Hospital Admission
Mean # Days Spent at Home Receiving Acute HaH Services
Mean # Days Spent at Receiving Home Hospice Services
Mean # Days Spent in Facilities™

Inpatient Hospital

Skilled Nursing Facility

Inpatient Hospice

Days Spent at Home (180 — Days Spent in Facilities)

HaH-Plus
Treated
(n=25 deaths
among 236
subjects)

N/A
3.4
3.4
9.7
S.7
3.6
0.4
170.3

HaH-Plus
Control Group
(n=12 deaths

among 109
subjects)

10.3
N/A
6.5
29.5
23.8
4.9
0.8
150.5

*Facilities include inpatient hospitals, inpatient rehabilitation facilities, subacute nursing facilities,

and inpatient hospice units.

Source: The Mount Sinai Health System.
NEJM Catalyst (catalyst.nejm.org) © Massachusetts Medical Society



NEJM CATALYST, 21-6-2018

Compared with control patients
who recelved traditional
hospital care, those who

received HaH-Plus care had
decreased readmissions,
delirium, falls, and hospital-
acquired infections, as well as
better patient experience.”
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Substitute Decision Making in End-of-Life Care
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A Woman without an Advance
Directive
Lisa Caulley, M.D., M.P.H.

Three days ago, you were called to the intensive
care unit (ICU) to examine Ms. Smith, a 70-year-
old woman who had presented to the emergency
department earlier that day with progressive short-
ness of breath. Ms. Smith had reported fatigue,
progressive dyspnea, and intermittent fevers over
the previous several days. She had a history of
uncontrolled type 2 diabetes. She was accompa-
nied by Ms. Jones, her neighbor and close friend
of 10 years. She was febrile (temperature, 39.0°C
[102.2°F]) on presentation and had severe dyspnea,
with a respiratory rate of 34 breaths per minute.
Laboratory investigations showed leukocytosis
(19,000 white cells per cubic millimeter), and a
chest radiograph showed dense opacities in both
lungs. The trachea was intubated immediately,
and broad-spectrum antibiotic therapy was initi-
ated. In the ICU, H1N1 influenza was diagnosed
on the basis of results of a real-time reverse-
transcriptase—polymerase-chain-reaction assay;
blood and sputum cultures were positive for
Escherichia coli. Ms. Smith’s condition deteriorated
into septic shock, with signs of acute respiratory
distress syndrome (ARDS) and acute renal injury.

Ms. Smith does not have an advance directive.
There is no written indication of her wishes, and
no designated surrogate decision makers are avail-
able to address her goals of care. Her brother,
who is her closest family member, has not been
in contact with Ms. Smith in more than 20 years.
He is uncertain of her end-of-life wishes but is
reluctant to consider a “do not resuscitate”
(DNR) order. Ms. Jones states that she and Ms.
Smith had discussed end-of-life care on several
occasions. In speaking with her friend, Ms.
Smith had indicated that she would not want
life-sustaining measures to be instituted if she
were faced with severe critical illness and had
sald clearly that she would not want to be resus-
citated. Ms. Jones feels certain that Ms. Smith
would not want resuscitation measures taken.



OPTIONS

Which one of the following approaches would
you recommend for this patient? Base your
choice on the published literature, your own
experience, guidelines, and other sources of in-
formation, as appropriate.

1. Institute a “do not resuscitate” order.
2. Continue full resuscitation measures.

To aid in your decision making, each of these
approaches is defended in the following short
essays by an expert in the field of medical ethics.
Given the situation of this patient and the points

made by the experts, which approach would you
choose?



Institute a “Do Not Resuscitate” Order
Muriel R. Gillick, M.D.

Medical decision making is challenging when an incapacitated patient has neither
appointed a surrogate decision maker nor drawn up an advance directive. Because Ms.
Smith articulated her wishes before she became incapacitated, and because of
the overwhelming evidence that cardiopulmonary resuscitation (CPR) would be
Ineffective, entering a DNR order is appropriate.

The standard of care for ICU physicians is shared decision making, with good decisions
having both a technical component and a values component. The technical piece in the
case of Ms. Smith involves a summary of her clinical situation and prognosis.

As part of shared decision making, the ICU attending physician should explain to the
entire care team and to interested parties (in this case, the patient’s neighbor and
brother) the gravity of the situation and the likely outcome. After the presentation of
facts, members of the medical team should express their views of what constitutes
reasonable care, to discourage requests for potentially inappropriate treatment.

Although current practice is to avoid the term “medical futility” — except in Texas, where
the Advance Directives Act allows physicians to withdraw life-sustaining treatment they
regard as futile — the team has an obligation to explain that when patients such as Ms.
Smith have a cardiac arrest, attempted CPR is almost always ineffective.



Institute a “Do Not Resuscitate” Order
Muriel R. Gillick, M.D.

The widely accepted framework for the value component of decision
making Is the use of substituted judgment, or decision making that is based
on what the patient would want for herself.

The best source of information about the patient’s preferences is a written
advance directive or the judgment of a surrogate chosen by the patient, but
other sources are frequently accepted, including ministers, friends, and
neighbors.

Although the ICU team should clarify what Ms. Smith understood by “a
critical illness” and by “life-sustaining measures,” the testimony of Ms.
Jones, a neighbor and friend, appears to indicate that Ms. Smith would
have favored withholding treatments including, but not limited to, attempted
CPR.

Since Ms. Smith’s brother is uncertain of her wishes, the neighbor’s report
stands as the best indicator of the patient’s wishes.



Institute a “Do Not Resuscitate” Order
Muriel R. Gillick, M.D.

Although currently, 44 states have “default surrogate consent statutes” that specify who
IS empowered to make medical decisions for an incompetent adult when no designated
guardian or proxy is available (the hierarchy is commonly spouse, adult child, parent,
and then adult sibling),

Ms. Smith’s brother would arguably be disqualified as sole surrogate on the grounds of
his 20-year estrangement (with a precedent for disqualification established by laws that
exclude divorced spouses from acting as default surrogates).

He should be included in the shared decision-making process but should be told that his
opinions must rest on substituted judgment, with the relevance of the neighbor’s reports
explained. A social worker may be helpful in addressing feelings of guilt or anger that
might make it difficult for the brother to endorse a DNR order. If Ms. Smith’s brother is
encumbered by fear that he is contributing to his sister’s death, he may opt to defer
decision making to the attending physician.

In the rare circumstances in which conflict remains intractable despite technical
considerations (the ineffectiveness of CPR, in this situation) and value considerations
(the neighbor’s testimony), the dispute should be managed by a fair process of conflict
resolution. If time pressure prevents further review, the physician may unilaterally enter
a DNR order. This decision is consistent with American Heart Association guidelines
stating that “clinicians should not hesitate to withdraw support on ethical grounds when
functional survival is highly unlikely.”



Continue Full Resuscitation Measures
Lisa S. Lehmann, M.D., Ph.D.

A majority of states have established a surrogate hierarchy in which the highest priority
for decision making is given to family members. There may be a legal justification for
designating the patient’s brother as the appropriate surrogate, as well as good
moral grounds for prioritizing family members over friends as surrogate decision
makers. Our most important and deepest commitments are often to family, and there is a
presumption that they are likely to choose what is best for the patient. In addition, family
members are most likely to be affected by the end-of-life decisions. These are good
reasons for designating Ms. Smith’s brother as the appropriate decision maker.

When a patient lacks decision-making capacity, we follow a stepwise hierarchy of
three standards: first, the patient’s advance directive; second, substituted
judgment; and third, the patient’s best interest. In the absence of an advance
directive, applying substituted judgment in practice can be difficult. Although Ms.
Jones is certain that Ms. Smith would not want resuscitation measures instituted,
empirical research suggests that patients’ preferences evolve with their clinical situation.
People change their minds and often want to hold onto life at all costs when they are
confronted with the real possibility of death. Most seriously ill patients also prefer to have
family and physicians participate in resuscitation decisions rather than have their
advance directive rigidly followed. Ms. Smith’s prior discussion with Ms. Jones may
therefore represent a comment that was not fully considered and may not apply to an
unforeseen acute event resulting in a brief intubation.



Continue Full Resuscitation Measures
Lisa S. Lehmann, M.D., Ph.D.

In this case, resuscitation measures should continue for a time-limited trial, for a
number of reasons: first, the patient’s brother, as a family member, is the appropriate
surrogate, and he is reluctant to institute a DNR order; second, Ms. Smith’s discussion
with Ms. Jones about her end-of-life preferences may not have been fully informed and
may not represent Ms. Smith’s authentic preference; third, many patients would find it
reasonable to accept the trade-off of a brief period of life-sustaining treatment for the
possibility of a meaningful recovery from an acute iliness; and fourth, Ms. Smith was
previously healthy and has no underlying terminal iliness that would make continued
resuscitation measures futile.

A meeting to clarify the patient’s prognosis and the high mortality associated with ARDS
and a falling Pao2:Fio2 ratio, HLN1 infection, septic shock, and renal failure will prepare
her brother to reconsider his decision if Ms. Smith does not begin to show signs of
Improvement.

The case of Ms. Smith is unfortunately all too common. Only 38% of U.S. adults
have completed an advance directive.

We can ensure respect for patients’ authentic preferences and avoid the controversy
and angst that were caused in this case by the lack of an advance directive by creating
an infrastructure that makes it easy and normative for patients to discuss and document
their end-of-life goals, values, and preferences.



Poll (17-6-2018)
Which option would you choose?

Institute a “do not resuscitate” order.76%
Continue full resuscitation measures.23%

689 Total Responses

This open poll should not be interpreted as a
scientifically valid physician survey.



Conclusioni

Il territorio non (e stato) preparato culturalmente

Puo essere utile per alcune tipologie di pazienti anziani al
domicilio

Per il resto, e meglio che il sistema delle cure (ospedale,
post-acuzie in toto, RSA ed hospice) dialoghi all'interno e
pol Istruisca, conoscendo I percorsi della fase terminale

di malattia

| territorio: sara necessario istruire, con tempo, pazienza,
fatica



