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Post-Acute Care

e POSTACUTE CARE (PAC) encompasses a wide
range of health care services that share the goal
of restoring recently hospitalized patients to the
highest level of functioning possible.

e PAC is also used to improve the transition from
hospital to the community by providing services
to patients needing additional support to assist
them as they recuperate following discharge
from an acute care hospital.

e Thus PAC usually involves rehabilitation,
although it need not involve specialized
therapies.

Buntin MB, APMR 2007
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Wide range of settings

Buntin MB, APMR 2007

 Intensive Rehabilitation Facilities (IRF)
— hospitals or units of hospitals oriented toward rehabilitation.

— at least 3 hours of multidisciplinary therapy a day, staff of nurses
working 24 hours a day and physician to oversee care daily.

— paid on a per discharge basis, 75% rule
o Skilled Nursing Facilities (SNF)

— follow a physician’s plan of care, provide physician oversight within 30
days, have nurses on staff 8 h/day and nurses on call 24 h/day.

— Paid on a per diem basis
e Home Health Agencies (HHA)

— provide care to homebound patients consistent with physician orders
and their assessment of the patient. They provide therapy, nursing care,
and assistance from home health aides.

— compensated according to 60-day periods
e Long Term Care Hospitals (LTCH)

— average LOS over 25 days. They vary considerably in the services they
provide and the populations they serve.

— paid on a per discharge basis



Costs of PAC care: Payment

system implementation timeline

SMNF PPS
Adjusted April 2001
QCutpatient
HHA IPS - LTCH PPS
Adjusted October 1998 August 152000 October 1, 2002
1997 1998 1999 2000 001 202
HHA |IPS aMF PPS HHA PPS
October 1, 1997 to  July 1, 1998 October 1, 2000 IRF PPS
October 1, 2000 January 1, 2002

BBRA: SNF PPS
Adjusted April 2000

BBRA. Balanced Budget Retirement Act



Growth in PAC providers from

2000 to 2007, U.S. data

Average
annual Fercent
percent change change
2000 2003 2006 2007 2000-2006 2006-2007

Home health
agencies 6,881 7,223 8,880 g 227 4. 3% 3.9%
Long-term care
hospitals 263 334 394 394 7.0 0.0
Inpatient
rehabilitation
faciliies 1,117 1,211 1,224 1,202 1.5 0.6
Skilled nursing
facilities 14,777 14 876 15,008 15,060 0.3 0.3

Source:MedPAC analysis of data from Certification and Survey Provider Enhanced Reporting on CMS’s Survey and
Certification’s Providing Data Quickly system for 1996—2007 and CMS Provider of Service data.



Spending for PAC in each setting
frqm 2000 to 2007

20
—— All post-acute care .
—ik— Skilled nursing facilities 49.1
-Ji-- Home health agencies 420 42.8
wilpon Inpatient rehabilitation hospitals .

40— —a— Long-term care hospitals 28 1

30—

247

Dollars (in billions)

I I I I I I I
2000 2001 2002 2003* 2004 2005* 2006 2007

Source: Centers for Medicare & Medlicaid Services, Office of the Actuary



Come sono utilizzati 1 vari setting

del "comparto PAC"? 2006

Percent FPercent Most
discharged from Percent discharged COmmon
hospital to PAC  rehospitalized after Percentdied to a second second PAC

PAC setting setting using PAC setting in PAC setting FPAC setting setting used
SNF 17.3% 22 0% 5 4% 29 3% Home health
Home health 16.0 181 08 Hospice
Inpatient rehabilitation 3.2 9.4 0.4 Home health
Hospice 2.1 45 822 Home health
Long-term care hospital 1.0 10.0 15.5 SNF

Inpatient psychiatric i 8.7 04 SNF

Total @ 18.0 6.2 19.8 Home health

source: MedPAC analysis of 2006 claims files from CMS3S.




Ten most common diaghoses among

Medicare SNF patients accounted for more
than a third of SNF admissions in 2005

Diagnosis code Share of SNF

from hospital stay  Diagnosis admissions
209 Major joint and limb reattachment of lower extremity 5.6%
089 Simple pneumonia and pleurnisy age =17, with CC 5.3
127 Heart failure and shock 4.9
210 Hip and femur procedures except major joint age =17, with CC 3.8
014 Intracranial hemorrhage and stroke with infarction 3.6
416 Septicemia, age =17 3.6
320 Kidney and urinary tract infections age =17, with CC 3.2
296 MNutritional and miscellaneous metabolic disorders age =17, with CC 26
079 Respiratory infections and inflammations age =17, with CC 24
316 Renal failure 2.2

Total 372

Source: MedPAC analysis of DataPRO files from CMS, 2005.



The top 15 LTC-DRGs made up more than

60%b0 of cases in LTCHs in 2006

LTC-DRG Description Discharges Percentage
475 Respiratory system diagnosis with ventilator support 15,698 12 1%
271 Skin ulcers 7,056 54
416 Septicemia age =17 6,676 5.1

a7 Pulmonary edema and respiratory failure 6,540 5.0
79 Respiratory infections and inflammation age =17 with CC 6,061 4.7
466 Aftercare, without history of malignancy 4 835 37
89 Simple pneumonia and pleurisy age =17 with CC 4 717 3.6
249 Aftercare, musculoskeletal system and connective tissue 4 613 3.5
88 Chronic obstructive pulmonary disease 4 594 3.5
12 Degenerative nervous system disorders 4 193 3.2
263 Skin graft and/or debridement for skin ulcer with CC 3,921 3.0
127 Heart failure and shock 3,531 2.7
462 Rehabilitation 2977 2.3
418 Postoperative and post-traumatic infections 2,663 20
316 Renal failure 2 500 1.9
Top 15 LTC-DRGs 80 575 619

Total 130,164 100.0

Mote: LTC-DRG (long-term care diagnosis related group), LTCH (long-term care hospital), CC (complication or comorbidity).

LTC-DRGs are the case-mix system for these facilities. Columns may not sum due to rounding.

Source: MedPAC analysis of MedPAR data from CMS.



Case mix in freestanding SNFs shifted toward
rehabilitation plus extensive services RUGs and
away from other broad RUG categories

Clinically complex category: patients comatose, with
burns, septicemia, pneumonia, internal bleeding, or
dehydration; or those receiving dialysis or chemotherapy.
Special care category: patients with multiple sclerosis
or cerebral palsy, those who receive respiratory services
seven days per week, or are aphasic or tube fed.

Extensive services category: patients who have
received IV medications or suctioning in the past 14 days,
have required a ventilator or respiratory or tracheostomy
care, or have received intravenous feeding within the past
/ days.

] Extensive services




Time of admission in PAC are variable

MNa PAC SN HEH HHA { arrredes vread fevre HMeadmession

Stroke (N = 13550
Within 1 day F0 025 33.94% 1 32.05% 1391% O 08 5% 3.31%:

Within 30 days  30.04°5% 2E.24% H.B6S 1 B.94% 1632 55, 15.51%
Within 60 days 27 .56% 2621 % 3.95% 19,7 3% 2247 % e

Hip RBeplacement (N = 14 970)
Within 1 day 18.70% 13.47% 19.72% 18.04% 0.07 % 1.01 %%
Within 30 days 13.94% 21.18% B .BT 5 21.77% I6.24% B0 5
Within 60 days 13.33% 15.20% 628 % 22.09% 10.11 % 1 1.66%

Hip Fraciure (N = 7JiGY)
Within 1 day 16, 377
Within 30 days 10479
Within 60 days 9.15% 11.19% 2.02%

B3T3 12.29% .57 (.04 5% 109 %
18.85 % 2.73% 109 5% 2701 % 12.14%
T 1 160055 35025 18.38%

L= =M

COFPDY (N = 11,657 )

Within 1 day B 51 11.532%% (.43 % 1 B.6ES 0007 1.65%
Within 30 days 5H7.64°5% B A8 (.31 %% 2TV . 31% 18.35%
Within 60 days 55.10°% B.7R% (.24 % 2E.24% 7.55% 2E.IB%

Poeumonia (N = 18.417)
Within 1 day 1 L 1 L 5, 0.43%
Within 30 days 53.98% 157.15% 0.18%
Within 60 days 51 .83% 16,765 0.17%

T e 0 06 5 1.95%%
23.00% HoBU S 16.18%

»
23.55% s e 21.12%
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CHF (N = 22.451)
Within 1 day B3 17 % 13,79 % (.44%
Within 30 days 49.78% 11.556% 0.21%
Within 60 days 46.74% 11.19% (.21%

21.52% (.06 5 b T
F2BO% 5.57% 23.30%%
FF6ES H.1E% 33.95%

= o= =

Kane R et al, Health Services Research 2002



Use of PAC varies geographically
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Hank Order Amoird Hank Order Amocred Rark Order Amoind

Census Division G Users PACS D Ulsers PACE %o Users PACE % Ulers PAC & T Users  PACE % Dhers PACE

Siroke
Pacific
East South Cenural

2 T16%  7.350.80
H.5 4 b26% 481555
H T45%  5,029.4]
BOGT BHT1.20

1 740%  7.309.64 2
: B7.4% 4,599,229 B
H 73.5% 543845 1
TEO%  R2THEA 1

3

(=
—

ThE%  T,743.66
9 TOE%  3,790.23
1

L e
-
a—

704% BB1.77
BYES 573453

Mew England
Fast Morh Central

L
=9

GRS N
L RN T
—_—

Mid Atlantic 5 BO5S 5062493 fi T1L.0%  ABT751.70 5 T1.0% 6477.21

MMoun ain 5.5 2 BUSS 6,909 .00 ) 2 T0.2% 713311 ] 612% 7,750,141

West South Central 7 3 BRI 6,100.42 4 3 BETT  BARTOE B.5 3 G26%  7,331.43

South Atlan tic i TH% 515085 7 BRO6T  BT3649] f 7 BRO%  HBTHL. 532
Wik 5

=
(e}
-

e
in i
L.l
-
=
|
.y
=
-
.
=

West North Cenural 5,365,793 T0.2% B, TROGH ] BY.H % 3,025 149
Hip Fractiure

2 QRET 702309
7 G0.9% 5.5349.44
3 D3.7% 6EZ4.098
;! H92.1% 662455
]

904%  B251.79

2 U26%  T461.04
H BRO% 594548
3 B7.3%  T402.05
1
]

[
[

93.5% 7.017.48
fi 91.7% 5,523.17
QOES 6605 H]

h BO9.3% 556709

South Alantic 1 BO0% 5 AR5 43
East Morth Central 5] 7 HEA% 54498 46 5 HHE. 1% 594987 ¥ B7.5% 6,046, 86
Fast South Central | H 1% 511616 R HT 520660 7% B177.19
Wesl Morth Central H 4 BRO% 4 AR7R.9Y ) ke Hd B0 501558 H 4 H5.1 5% 500G, B
West South Central L 1 BRT9%  7.393.496 H 1 B 70049 26 G 1 Hd. 4 5% 7909656

Pacific

Mew England
Mountain
Mid Adanuc

=] &

91.1%  7216.55
BR2% BA3GY

R e
in

e
[ =S s

g=
- B
=k
=

I
o
-

Kane R et al, Health Services Research 2002



Le barriere di accesso al PAC

Financial barriers

— include insurance coverage and provider reimbursement rates
associated with the different PPSs. Other financial barriers may include
out-of-pocket expenses for patients, cost of treatment, and the
substantial indirect costs to patients and society of residual disability

Personal barriers

— Differential access, regardless of diagnosis, and disability or age (eg,
education, ethnicity, income).

Structural barriers

— poorly developed referral systems, or inadequate discharge planning,
ack of appropriate service providers or facilities in the local area,
procedures or policies that limit access to some facilities (eg, 3-hour
rule, 75% rule), or inflexible institutional practices—such as referrals
restricted to a specific health care network—that limit access even
when providers or facilities are locally available.

Attitudinal barriers

— significant differences in the use of long-term care facilities across racial
and ethnic groups that appear to be based on personal attitudes and
preferences

Ottenbacher, APMR 2007
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Dehinitions of intermediate care

EBritish Geriatrics SIIIEiE{'\-J' BM
* An approach to health care intended o facilitate patients” transitions J helping doctors make better decisions
from illness to recovery, or to prevent ther ransition from home managed

chronic 1 unl:-:m ment to msttton-based dependence, or to he][:- ter mu‘m]]:;
ill people be as comfortable as possible at the end of their lives

* That range of services designed to facilitate transinon from hospatal to
home, and from medical dependence to functional independence, where
me {ﬂ:qec'r_ﬁes. of care are not 1:-runa1:h medical, the P;’I.LlE"t'.IT.E- dlﬁf]'.l.-.’l.'t":",'E'

What 1s 111termednte carer

An mternational consensus on what constitutes intermediate care 15 needed

Medical suhject hem:ling MaSH)®

* Intermediate care facilities are msatutons that provide health related care
and services to mdividuals who do not requure the degree of care that
hospitals or skilled nursing facilities provide, but becanse of thew physical or
mental condition require care and services above the level of room and board

CINAHL suhject hemlings

# Intermediate care (see subacute care) is care provided to acute care
patients who are medically stable but too unstable to be reated in
alternative healthcare settmgs such as home, ambulatory, or traditional
skilled long term care ' '

s Intermediate care facilites: entered here are materials on nm'sing home

facilities. For care given n a nursing home, see long term care BMJ 2004:329:361-3
. . - ’ .
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Transitional care facility for elderly people in hospital
awaiting a long term care bed: randomised controlled trial

Maria Crotty, Craig H Whitehead, Rachel Wundke, Lynne C Giles, David Ben-Tovim,

Paddy A Phillips

Abstract

Objective To assess the effectiveness of moving
patients who are waiting in hospital for a long term
care bed to an off-site transitional care facility.

— — -
Setting Three public hospitals in Southern Adelaide.
Participants 320 elderly patients (mean age 83 years)
in acute hospital beds (212 randomised to
intervention, 108 to control).

Interventions A transitional care facility where all
patients received a single assessment from a specialist
elder care team and appropriate ongoing therapy.
Main outcome measures Length of stay in hospital,
rates of readmission, deaths, and patient’s functional
level (modified Barthel index), quality of life
(assessment of quality of life), and care needs
iresidential classification scale) at four months.
Results From admission, those in the intervention
group stayed a median of 32.5 days (95% confidence

interval 29 to 36 days) in hospital. In the control
group the median length of stay was 43.5 days (41 to
51 days) (95" confidence interval for difference 6 to
16 days). Patients in the intervention group took a
median of 21 days (6 to 27 days) longer to be
admitted to permanent care than those in the control
group In both groups few patients went home (14
(7%) in the intervention group @ 9 (9%) in the control
group). There were no significant differences in death
rates (28% v 27%) or rates of transfer back to hospital
" "

.onclusions For frail elderly patients who are
waiting a residential care bed transfer out of hospital

o an off-site transitional care unit with focus on aged
are “unblocks beds” without adverse effects.

This is the abridged version of an arficle that was posted on
bmjicom on 2 November 2005 Mipbmy.combgidoy
10, 1126/bm[ 38638, 44193363

By VOLUME 221 12 NOVEMBER 2005 bmj.com



Economic evaluation of nurse led intermediate care versus standard
care for post-acute medical patients: cost minimisation analysis of
data from a randomised controlled trial

Bronagh Walsh, Andrea Steiner, Ruth M Pickering, Jilly Ward-Basu BMJ helping doctors make better decisions

: - . 2005, 330: 699-702
What is already known on this topic

Objective To undertake an economic evaluation of nurse led
intermediate care compared with standard hospital care for
post-acute medical patients.

Design Cost minimisation analysis from an NHS perspective,
comprising secondary care, prumary care, and commurty care,
using data from a pragmatc randomised controlled trial.
Setting Nurse led unit and acute general medical wards in
large, urban, UK teaching hospatal.

Participants 2358 patients.

Outcome measure Costs to acute hospital trusts and to the
WNHS over s months.

B N -\_-_-.-.-.-.-.-.--.-.-..--n.‘r .--.r‘_-l-rr-.--.rl-..

rather than acute hospital settings may be more cost
effective.


http://www.bmj.com/

Commentary: Intermediate care: policy before evidence

Norman | Vetter

| L
BMI helping doctors make better decisions

o "Intermediate care had the characteristics
of much new national policy when it was
launched; it lacked definition, had no
evidence for its effectiveness, and was
aimed at solving a problem that it was
unlikely to impact on—in this case
overcrowding in hospitals”.

2005, 331: 320


http://www.bmj.com/
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28 AZIENDE/TERRITORIO

Nt i Se Passistenza intermedia diventa «british

stata posta con enfasi la que-
stione della appropnatezza delle
attiviti ospedaliere. Tale tema &
stato sollevato priontaniamente in
relazioni alle problematiche eco-
nomiche (costi del ricover, mo-
dalita di finanziamento in base ai
Drg ecc.). Una nduzione dei nico-
ven ospedalien e della loro dura-
ta permette infatti di contenere 1
costi del sistema samitario, larga-
mente assorbiti dall”attivith ospe-
daliera.

zione della durata di depenza
vuol dire contenere 1 nschi con-
nessi alla ospedalizzazione (ermo-
n iatrogeni, infezioni ospedalie-
re), impegnare la struttura a mobi-
lizzare il paziente in tempi rapidi,
ad adottare tecniche diagnostiche
e operatorie meno invasive, ad
attivare percorsi nabilitaivi. An-
che 1 servizi ospedalieri si orienta-
no pertanto al raggiungimento di

Si & sottoline- una maggiore
ato tuttavia pid ] autonomia  del
recentemente soggetto.
che l'appropiia-  E I’Nhs invidia Sul tema del-

tezza ha anche
una forte valen-
za clinica e so-
ciale. Laiduzio- [
ne della frequen-

za del ricoverl si ottiene poten-
zando le attivith preventive e nor-
ganizzando la medicina di base,
che ha una funzione di gaickea-
per nspetto all’accesso in ospeda-
le. Nel corso della degenza & inol-
tre possibile prevenire le successi-
ve riammissioni framite una cor-
retta gestione del paziente e una
adeguata programmazione delle
dimussioni, momento di avvio di
un percorso assistenziale appro-
priato (Rich, New Engl J Med
.33, 1995; Serrano-Martinez, Pu-
blic Health, 119, 2005). Infine
perseguire |'obiettivo di una ndu-

i risultati del’Hmo

la riduzione del
tasso di ricove-
ro e della durata
di degenza si so-
no concentrate
le attenzioni del Nhs (National
health service), che ha promosso
un confronto con la Kaiser Per-
manente (Kp), una Hmo (health
maintenance organisation) statu-
nitense, con 9 milioni di assistiti.
La Kp & stata oggetto di valuta-
zione da parte del Nhs inglese
che ha promosso una serie di
confronti fra le performance dei
due sistemi.

E nsultato che per numerose
patologie il tasso di ricovero del-
la Kp nsultava ndotto nspetto al-
I'Inghilterra (vedi tabella 1), la
durata di degenza e, conseguente-

Tab. | - Ricoveri, durata e giornate di degenza per |00mila over 65

Patologia

letus

Malattie polmonari
croniche

Bronchite e asma
By pass coronarico

Infarte miocardico
acuto

Insufficienza
cardiaca e shock

Angina pectoris
Protesi dell’anca
Protesi ginocchio
Frattura femore
Infezioni vie urinarie

Sanita

556

783
342
344
315
396

6-12 dicembre 2005

152
256
367
288
526

12,4

59
12,6
11,3
26,9
15,2

3,7

1,2
4,5
4,2
4,9
3,8

degenza  degenza

Nhs Kp

21.288 3.358
6.906 2.118
6.224 435
1.915 935
5.166 3.886
6.905 4.132
4.600 334
4314 1.1&1
3.893 1.533
8.455 1.899
6.010 2.000

Tab. 2 - Decessi, degenza media e fase post-ricovero per gli over 65 (2001)

% dimissioni
¥s. strutture
intermedie

Diagnosi
Tutti i ricoveri
Tutti i ricoveri
Insufficienza cardiaca
Insufficienza cardiaca
Infarte miocardico acuto
Infarto miocardico acuto
letus
letus
Frattura femore
Frattura femore

Inghilterra
Usa
Inghilterra
Usa
Inghilterra
Usa
Inghilterra
Usa
Inghilterra
Usa

decessi

%

9.3
4,9
20,0
55
17,5
1,8
323
10,9
1,9
33

Durata
: media

di degenza

14,8
59
13,9
5,6
10,0
5,9
26,9
6,7
25,5
6,8

%

77
55,4
72,1
56,2
72,9
45,8
45,5
9.9
60,3
10,0

dimissioni
vs. casa

10,3
39,4

7,1
38,0

2.0
42,1
20,8
58,7
26,5
86,6

style»

mente, le giomate di degenza, net-
tamente inferion (Ham, Brtish
medical jourmnal, 327, 2003).
Complessivamente la durata di
degenza media per acuti era di
3.9 giomi nispetto ai 5.0 della In-
ghilterra con un numero di glomi
di degenza pro capite di circa %
nspetto all' Inghilterra (Feachem,
Bntish medical joumal, 324,
2002).

Il quesito che si & immediata-
mente posto & se tali performance
fossero raggiunte a scapito di ou-
tcomes di salute, e in particolare
della mortalita dei pazienti. Il con-
fronto fra la percentuale di deces-
si fra 1 due Paesi sembra in realta
non orentare in tal senso (Wil-
liam, British medical joumnal,
328, 2004).

Le carattenstiche principali
della Kp sono rappresentate dal
fatto che questa organizzazione si
articola in team di cure di base
“fort1”, in termini di competenze
multidisciplinar e figure profes-
sionali, a differenza del sistema
inglese (e di quello italiano) che
risultano notevolmente frammen-
tati. Un team di cure primarie
garantisce nfatti un’assistenza a
una popolazione media di
&-15mila persone (Grumbach, Ja-
ma, 291, 2004), attraverso centrl
in cul operano mediamente



REGIONE AUTONOMA
FRIULTI VENEZIA GIULA
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Strutture intermedie per anziani

Nella Regione Friuli Venezia Giulia e presente un’offerta molto
articolata di strutture intermedie identificate come strutture
residenziali per anziani:

 residenze polifunzionali;

* residenze polifunzionali con modulo fascia A;
« comunita alloggio;

» case albergo;

» residenze ad utenza diversificata;

 centri diurni.

per un totale di oltre 10 mila posti letto. ...

hitp://iwww.regione.fvg.it/rafvg/salutesociale/dettaglio.act?dir=/rafvg/cms/RAFVG/ATIARG1/FOGLIAY/




Tipologie di intervento (ordinate in base all'intensita assistenziale crescente]m favore

|
degli anziani non autosufficienti: __J,l;ilgg,ggﬁlé I

CONTESTO n INTERVENTO
~  ADI x Cure Palliative
ADI x altre patologie (+ eventuale FSK)
ADP
Servizio Infermieristico Domiciliare (SID)
Domiciliare =, Assistenza Domiciliare dei Comuni e dei Consorzi
Assegni di Cura
Telesoccorso
Altre iniziative di sostegno alla domiciliarita
‘. ADI Lungoassistenza (DA ATTIVARE)
| centri Diurni Integrati (CDI)
Semiresidenziale “L Centri Diurni Alzheimer (CDA)
" Post Degenza clo Belletti Bona
Struttura Cure Intermedie (SCI) di Trivero
Residenziale a breve termine - Alcuni posti c/o RSA di Bioglio
Nucleo Residenziale Alzheimer clo C. Zegna-Occhieppo
_ Hospice c/o Belletti Bona

J RSA Alta Intensita
Residenziale a medio - lungo termine RAF Media Intensita
1 RAF Bassa Intensita (DA ATTIVARE)
REA ¥ Paz. Psichiatrici Anziani non autosuff. (DA ATTIVARE)

Ospedale == Trattamento evento patologico acuto

L.



UO Medicina Interna per le Cure
Intermedie R

SAVOMESE

e Le Cure Intermedie si indirizzano a quei pazienti che, superata la
fase acuta della malattia, risultano stabilizzati clinicamente,
ma necessitano ancora di una fase di osservazione e
continuita terapeutica e riabilitativa.

e La struttura di Cure Intermedie € rivolta a pazienti in cui vi siano le
premesse per un recupero funzionale, con |'obiettivo principale
di riportare Il paziente a domicilio o in strutture territoriali cercando
anche di evitare un re-ricovero a breve distanza di tempo. Questi
pazienti sono identificabili prevalentemente in soggetti affetti da
pluripatologia ed in soggetti che necessitano ancora di assistenza
sanitaria, ma non ad alto contenuto tecnologico e ad alta
intensita assistenziale. Per tale motivo la struttura e dedicata a
pazienti che presentino un grado di collaborazione e uno stato fisico
tali da permettere un intervento fisioterapico mirato ed una
riattivazione volta al recupero alle attivita della vita quotidiana. Non
e pertanto né una lungodegenza, ne accoglie pazienti
cronici. Non e adatta a pazienti con demenza di grado
avanzato



Inf. +

Posti Letto P.L. Dedicati OTA/Aus
Caposala
ASL 2 — Gallicano 8 4 9,5
ASL 5 — Navacchio 14 3 8
ASL 6 — Val di Cecina 10 Ictus post acuto /7,5 6
ASL 7 — Siena 18 Oncologici Terminali 8 10
ASL 7 — Montalcino 18 8 16
Riabilitazione
. i Intensiva Oncologici
ASL 8 — Foiano d.Chiana | 20 (+ 4 DH) / terminali Stati 9 8,5
Vegetativi
Riabilitazione Stati
ASL 8 — Arezzo 10 Vegetativi 10 3
ASL 8 — San Sepolcro 6 Riabilitazione 6
ASL 8 — Valdarno 10 6 10
ASL 10 — Camerata 20 Oncologici/Terminali 9 8
ASL 12 — Viareggio 14 Oncologici/Terminali 12 4

Stati Vegetativi




RegioneLombardia

3 novembre 2009 Lombardia Notizie

Dal 2010 la Regione Lombardia stanziera 50 milioni in piu per |'assistenza
delle persone non autosufficienti.

Fondi che verranno utilizzati per creare aree di cura intermedie nelle
Rsa, incrementare il servizio dell'assistenza domiciliare e sostenere le
famiglie colpite dalla crisi economica che si prendono cura di una persona
non autosufficiente.

Queste le importanti novita messe nere su bianco in un accordo Regione-
Sindacati, sottoscritto dal presidente di Regione Lombardia, Roberto
Formigoni, e dall'assessore regionale alla Famiglia e Solidarieta sociale
Giulio Boscagli, e dai segretari generali dei sindacati lombardi (Nino
Baseotto, Cgil; Gigi Petteni, Cisl; Walter Galbusera, Uil) e da quelli dei
sindacati di categoria dei pensionati (Anna Bonanomi, Spi-Cgil; Attilio
Rimoldi, Fnp-Cisl; Clara Lazzarini, Uilp).


http://www.regione.lombardia.it/

* Regione Lombardia

Famiglia e Solidarieta Sociale

Corsini G, SIGG Lombardia 2009

Incremento posti letto RSA in rapporto ai posti letto
Ospedalieri

60.000 . - - _
totall e a contratto (a cura sistema informativo U.0. Programmazione)
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Regione Lombardia

Famiglia e Solidarieta Sociale

Corsini G, SIGG Lombardia 2009

posti letto a contratto area riabilitativa (31 dicembre 2008)

soecca | soecca | totale n°posti | Generale | Generale | totale | n°posti

0s pedéliera tgrritl e | soeccal| X 100 | Geriatrica | Geriatrica| generale | x 100

P ' pec. >T75a | ospedaliera | territor.le | geriatrica| >75a
TOTALE REGIONE 6.453| 370| 6.823] 0,78 1.038| 1.401| 2439 | 0,28
Manten. | Manten. | totale TOT. P.L. quztl A E(lz-lca eg}_l or

osped.ra | Territle | manten. ORDINAR] Pec. Jen’g
>75a | osped.ra | territ.le
TOTALE REGIONE 191 | 568 | 759 10.021 1,14 535 86

U.O. Accreditamento e Qualita Sistema Socio Sanitario




q’. Regione Lombardia

Famiglia e Solidarieta Sociale

Corsini G, SIGG Lombardia 2009

Regione Lombardia

Utenti Strutture Socio-Sanitarie - Anno 2008

REGIONE

%o su %0 su

UTENTI popolazione | > 75 a
N° utenti CURE DOMICILIARI 105.126 1,09 12,00

N° utenti RIABILITAZIONE

er adulti e anziani 15.848 0,16 1,81
N° utenti HOSPICE 2.941 0,03 0,34
N° utenti CDI 7.500 0,08 0,86
N° utenti RSA 74.453 0,77 8,50
SUBTOTALE 205.868 214 23,50

U.O. Accreditamento e Qualita Sistema Socio Sanitario



Considerazioni

e Vi e un progressivo interesse nei confronti di strutture di
post-acuzie ed un trend proporzionale tra la riduzione
del numero di posti letto ospedalieri e l'incremento di
quelli post ospedalieri

e Laddove e stata effettuata un’analisi accurata, si € visto
la sostanziale interscambiabilita dei settings deputatl a
erogare cure intermedie (post-acute)

e Negli US si e scelto di devolvere parte dei fondi destinati
a strutture in grado di erogare prestazioni
monodimensionali verso settin%s in grado di erogare
interventi pluridimensionali (rehabilitation + extensive
services)

e Tante risorse ma poca chiarezza: c'e necessita di nuovi
modelli di riferimento ed indicatori per leggere la
complessita dello scenario



Il framework concettuale di

riferimento

People go to the Hospital because they

(D)
are Sick: 5 Treat the
. . < Illness

Disease Driven

(D)

People get postacute care because they 5

are frail and Care Dependent: I Re;l'boill";}fhe
- - (7))
Function Driven £




Trajectories of Function in Self-care Activities of

Daily Living (ADL) Baselme Through

a
¢
b
ADL
Function
d
c
Baseline Admission Discharge  Baseline Admission Discharge
Group 1: Discharged Group 2 : Discharged with
With Baseline Function New or Additional Disability in Activities of Daily
N=1480 Living (ADL)

N=799
Boyd C, et al J Am Geriatr Soc 2008



Course of self-care Activities of Daily Living (ADL)

Outcomes and Survival after Hospitalization

100%

90%

80%

70%

83.8%

53.0%
60% -

SDGJE )

40% |

30% -

33.5%
20%

10%

0%
Discharged Discharged
at baseline with a new or

function additional
disability in

ADL
1 Month Outcome

40.2%

80.0%

37.4%

Discharged Discharged
at baseline with a new or
function additional

disability in
ADL
3 Month Qutcome

" W Death
28.6% E Decline
32.4% :  OBaseline |
73.7%
67.0%
365% 301 ufﬂ

Discharged Discharged
at baseline with a new or

Discharged Discharged
at baseline with a new or

function additional function additional
disability in disability in
ADL ADL

6 Month Qutcome 12 Month Outcome

Boyd C, et al J Am Geriatr Soc 2008



Outline della presentazione

e Cosa si intende per Post-Acuzie (PAC)
e La Post-Acuzie negli USA

e Intermediate e Transitional Care nel Regno
Unito e nei Paesi del Commonwealth

e | a Post-Acuzie e le Cure Intermedie in Italia
e Per un nuovo modello di Post-Acuzie

— I Dati IPER2 della sperimentazione lombarda
e Conclusioni




Referente TIMELINE
Struttural:l
vandirescia | | | [ [ ] ] |

Data evento indice ‘ H H H H H H H

|
- ma |
'd. Paziente Data dimissione acuti ‘ H H H H H H H ‘
Proviene I:I RIC I:I Motivo I:I Data ammissione RGG‘ H H H H H H H ‘
Data dimissione RGG ‘ H H H H H H H ‘ h d

Rankin modificata |:|

Mini Mental Test |:|
Scala Disabilita Comunicativa l:“:|
ICD9

Barthel Index (BI) Score totale |:||:H:|

ICD9
Bl subsc. deambulazione |:||:H:|
SAHFE Score |:||:|

INDICATORI DI TRANSIZIONE No Si

Infezione urinaria

Cardiaca

[]
]

Respiratoria

Epatica

©
N
=]
I
=
El
)
=

Severa

Renale

Demenza

Complessita clinica

Malattia oncologica attiva

I | 0 |

L] iDDDD

Fragilita sociale

PRESENZA DI

MARCATORI DI COMPLESSITA’

>
3
) 3
pd
5o
(_,’3

Infezione non urinaria

(] z
[] @

Riduzione vigilanza/coma

ACEs

Delirium ACE non infettivo

Instabilita clinica Caduta
Infezione acuta in atto Contenzione fisica / farmacologica
Depressione Trattamento con antidepressivi
Dolore Trattamento del dolore

Disfagia Trattamento nutrizionale orale

LOO000000
LOO0O00000

Malnutrizione Nutrizione artificiale
Sondino NG / PEG _— . P
. N° giorni trattamento riab. individuale
Ulcera da pressione

Catetere vescicale Trattamento riabilitativo multimodale

L[]
(0]

Incontinenza Urinaria Prescrizione ausili personalizzati

ESITO DEL RICOVERO

Dimissione al domicilio senza necessita di
ulteriore riabilitazione

Catetere Venoso Centrale

000000000000
LOOO00O00O0000n
LOO00000000000]
LOO0000000000n

1]

Tracheostomia

Bernardini B et al, 2009
gruppo congiunto SIGG SIMFER
sez lombarde

DIPENDENZA FUNZIONALE
Dimissione al domicilio con necessita di

Alimentazione proseguire la riabilitazione in ADI

Passaggio supino/seduto Trasferimento in Day Hospital riabilitativo

Controllo del tronco Trasferimento in altra riabilitazione
Trasferimenti letto / sedia Trasferimento in RSA
Sit to Stand Trasferimento in UO acuti

Stazione eretta Trasferimento UO acuti per instabilita clinica

(0 O
(0
0
0 O
0

Cammino Decesso




Centri partecipanti allo studio

10.
11.
12.
13.

14,

Istituto Clinico Humanitas

Istituto Clinico Golgi, Abbiategrasso
Ospedale Niguarda

Ancelle della Carita Cremona

Istituto Don Orione

PAT Dipartimento Degenza Geriatrica
Riabilitativa

Fondazione Benefattori Cremaschi-
Onlus

Azienda Speciale Comunale “Cremona
Solidale”

Fondazione G Brunenghi Castelleone
Cremona

Domus Salutis
Ospedale di Viadana
Fondazione Sospiro

Fondazione Ospedale Richiedei
Gussago e Palazzolo

Fondazione Ospedale Aragona ONLUS

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.

29.

ASP Ist Ass IDR S.Margherita, Pavia
Fondazione Vismara De Petri ONLUS
ASP Istituto Valsasino

ASP Istituto Piero Redaelli, MI
Istituto Don Orione, Bg

Fondazione Opera Pia Colleoni-Onlus
Istituto Redaelli Vimodrone

ASP Ist Ass S.Margherita 2, Pavia

Ist Sacra Famiglia rep S Vincenzo
Don Gnocchi "S. Maria alle Fonti"
Div Rec Rieduc Funzionale Ospedale
S. Antonio Abate Gallarate
Riabilitazione Specialistica e
Generale-Geriatrica Ist Osp Cremona
Fondazione Gaetano e Piera Borghi
Centro Girola Fondazione don Carlo
Gnocchi ONLUS

Istituto Geriatrico "Mons. A. Mazzali"



Caratteristiche di 1281 pazienti stratificati per tipologia di ricovero

RS (n=380)

RGG (n=585)

RM (n=316)

Media o
totale

Sesso femminile, n (%)

Provenienza
Ospedali, n (%)

Altro, n (%)
Categorie diagnostiche,

Ictus, n (%)

Cerebrolesioni - traumi, n (%)
Pakrinson/Parkinsonismi, n (%)
Paraplegia — Guill-Barre, n (%)
Frattura femore, n (%)
Artroprotesi, n (%)

Altri ortopedici
Cardio-respiratorio, n (%)
Sindrome ipocinetica, n (%)

Miscellanea, n (%)

239 (63.1)

289 (76.3)
90 (23.7)

102 (27.0)
22 (5.8)
11 (2.9)
5 (1.4)

67 (17.7)

47 (12.4)
24 (6.3)
27 (7.1)
20 (5.3)
9 (2.4)

389 (66.8)

254 (43.6)
329 (56.4)

68 (11.1)
20 (3.4)
20 (3.4)
7 (1.1)

129 (22.2)
43 (7.4)
53 (9.1)
20 (3.5)

87 (15.0)
34 (5.9)

216 (68.4)

96 (30.4)
220 (69.6)

42 (13.4)
6 (1.9)
16 (5.1)
3(0.9)

45 (14.3)
11 (3.5)
18 (5.7)
30 (9.5)

57 (18.2)

49 (15.6)

.0005

.0005

844 (66.1)

639 (50.0)
639 (50.0)

212 (16.7)
48 (3.8)
47 (3.7)
15 (1.2)

241 (18.9)
101 (7.9)
95 (7.5)
77 (6.0)

164 (12.9)
92 (7.2)



Valutazione multidimensionale (ammissione e dimissione) di

1281 pazienti stratificati per tipologia di ricovero

RS (n=380) RGG (n=585) RM (n=316) P Media-tot
Rankin mod score (premorb), media + DS 1.6+1.3 25+1.7 25+1.3 .0005 2.3+15
Mini Mental State Ex, media + DS 23.1+7.1 21.6+7.8 19.2 + 8.1 .0005 21.4+7.8

83.2+22.4
44.0 £ 27.4

71.6 £ 26.3
42.1+27.1

63.6 + 30.2
43.6 + 30.1

73.3+£27.1
43.0 £ 28.0

Barthel Index pre-ricovero, media + DS

Barthel Index ingresso, media + DS

66.7 + 29.8 62.1 £ 30.6 57.4 £ 31.8 62.3 + 30.8

Barthel Index dimissione, media + DS

Autonomia deambulazione*

Dipendente all'ingresso, n (%) 228 (60.6) 364 (62.8) 176 (56.2) 768 (60.5)
Parz dipendente all'ingresso, n (%) 80 (19.5) 127 (20.9) 60 (17.6) .06 246 (19.4)
Autonomo all'ingresso, n (%) 79 (19.3) 115 (18.9) 90 (26.4) 254 (20.0)
Dipendente alla dimissione, n (%) 86 (25.2) 124 (24.3) 78 (28.7) 288 (25.6)
Parz. dipendente alla dimissione, n (%) 44 (12.9) 99 (19.4) 39 (14.3) .009 182 (16.2)
Autonomo alla dimissione, n (%) 210 (61.6) 286 (56.1) 155 (57.0) 652 (58.2)
Non deambula ingresso (SAHFE), n (%) 177 (47.3) 306 (53.1) 135 (43.3) 618 (49.0)
Walker ammissione (SAHFE), n (%) 71 (19.0) 112 (19.4) 97 (31.1) 0005 280 (22.2)
Non deambula dim (SAHFE), n (%) 48 (14.3) 78 (15.4) 48 (17.6) 174 (15.6)
Walker dimissione (SAHFE), n (%) 106 (31.5) 183 (36.1) 128 (47.1) 0095 417 (37.4)



Indicatori di transizione in 1281 pazienti stratificati

per tipologia di ricovero

Eventi clinici avversi intercorrenti
Infezioni vie urinarie, n (%)
Infezioni non urinarie, n (%)

Eventi non infettivi, n (%)
Caduta, n (%)

Necessita di contenzione farmac/fisica

Effettuata terapia antidolorifica, n (%)

Effettuata terapia antidepressiva, n (%)

Trattamento nutrizionale orale, n (%)

Nutrizione parenterale totale, n (%)
Giorni di trattamento riab, media+DS

Intensita riabilitativa (giorni riab/LOS)
Prescrizione nuovi ausilii, n (%)

Riabilitazione multiprofessionale, n (%)

RS (n=380)

89 (23.5)
62 (16.4)°
91 (24.1)
29 (7.7)
64 (17.0)
188 (49.9) ¢
107 (28.4)¢
42 (11.1)
21 (5.6)

26.6+16.5¢

0.7+0.2
104 (31.1)
92 (25.8)¢

RGG (n=585)

147 (25.3)
150 (25.9)?
154 (26.6)
56 (9.6)
97 (16.7)
296 (51.1)¢
174 (30.0)
57 (9.8)
29 (5.0)

33.9+21.5a¢

0.7+0.8
179 (35.5)
104 (18.3)

RM (n=316)

69 (21.9)
71 (22.5)
91 (29.1)
21 (6.7)
59 (18.7)

126 (40.1)ab
63 (20.0)20
30 (9.5)
18 (5.7)

28.3423.5b

0.7+0.9
80 (29.4)
40 (13.1)a

.000

.28
17
.001

Media-totale

305 (23.9)
283 (22.2)
336 (26.5)
106 (8.3)
220 (17.3)
610 (48.0)
344 (27.0)
129 (10.1)
68 (5.3)

30.4+21.0

0.7+0.7
363 (32.7)
236 (19.2)



Indicatori di esito stratificati per tipologia di

%

riabilitazione (n=1281)

Vi e una sostanziale sovrapponibilita in
quanto a caratteristiche cliniche,
procedure di intervento ed outcomes (di
salute ed organizzazione orientati) nei

differenti settings

60

50

Le uniche differenze clinicamente
significative riguardano l'eta (piu anziani
in RM), la provenienza (> dall’ospedale

in RSS) e la disabilita (piu grave in RM)

30 1

20 1

10

Il recupero in termini di Barthel e simile
Jtra i settings

domicilio  ADI

E RS BRGG B RM



La necessita di framework concettuali differenti per

identificare indicatori di accesso ai servizi

e The first step in assessing, and ultimately improving,
access is to establish a set of indicators that can be
used to monitor access to such services. Such a system
would be analogous to the well-established system of
economic indicators that measure economic health
and that includes variables such as unemployment rate,
inflation, consumer confidence, and new housing starts.

e These indicators reveal potential problem areas
and provide information about what interventions
may be needed to bring the system back into balance. A
similar system using indicators of PAC access would
allow us to track whether access to effective
rehabilitation services is changing over time

Ottenbacher, APMR 2007



Score 1: complessita clinica-sociale

premorbosa

ANAMNESI PREMORBOSA No Si ASSESSMENT SCORE Prem. Amm. Dim.

) Cardiaca |:| |:| Rankin modificata
© . .
% S Respiratoria I:l Mini Mental Test
oZ _
%5 Epatica |:|
@ Renale . eis ..
£ l:l Scala Disabilita Comunicativa
\_ J Demenza l_l |
~D9
Complessita clinica L] Barthel Index (BI) Score totale

ICD9

Bl subsc. deambulazione

Malattia oncologica attiva
SAHFE Score

] %jDDD

]

Fragilita sociale

Score 1: somma delle variabili




Score 2:complessita clinico-

infermieristica all’'ammissione

PRESENZA DI Amm. Dim.

No Si No Si

MARCATORI DI COMPLESSITA’
Riduzione vigilanza/coma D D |_| |_|
Delirium
Instabilita clinica
Infezione acuta in atto
Depressione
Dolore

Disfagia

Malnutrizione
Sondino NG / PEG
Ulcera da pressione
Catetere vescicale Score 2: somma delle variabili
Incontinenza Urinaria
Catetere Venoso Centrale

Tracheostomia

N I { O I O
N I { O I O

N O O I
N { O I




Score 3: dipendenza funzionale

grave all’'ingresso

DIPENDENZA FUNZIONALE

Alimentazione

Passaggio supino/seduto

Controllo del tronco

Trasferimenti letto / sedia

Sit to Stand

Stazione eretta

Cammino

Score 3: somma delle variabili



5 livelli di complessita differente

a) pazienti con bassa complessita clinica-sociale-
infermieristica e dipendenza funzionale all'ingresso
moderata-lieve-assente (gruppo A)

b) pazienti con bassa complessita clinica-sociale-

infermieristica e elevata dipendenza funzionale all'ingresso
(gruppo B) o |
C) pazienti con grave complessita clinica-sociale-

infermieristica e dipendenza funzionale all'ingresso
moderata-lieve-assente (gruppo C)

d) pazienti con grave complessita clinica-sociale-
infermieristica e elevata dipendenza funzionale all'ingresso
(gruppo D) = 0 \ = = =

e) pazienti con molto grave complessita clinica-sociale-
infermieristica e elevata dipendenza funzionale all'ingresso

(gruppo E)



Distribuzione dei livelli di complessita clinica e funzionale

stratificati in base alla tipologia riabilitativa in Regione

Lombardia (n=1079 pazienti)

100% -
90% -
80% -
70% -
60%
50% -

=40%.
30% -
20% -
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0% -

Riab Specialistica Riab Generale Riab Mantenimento
Geriatrica
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Distribuzione degli esiti in relazione ai differenti

gruppi di complessita clinica e funzionale (n=1079)

90
80
/0
60
50
40
30
20

o T e (B

Gruppo A Gruppo B Gruppo C Gruppo D Gruppo E

[0 domicilio M altra riab B RSA [ ospedale @ DEA M decessi



Distribuzione degli eventi di transizione (eventi clinici avversi

e procedure assistenziali durante la degenza) in relazione ai
differenti gruppi di complessita clinica e funzionale (n=1079)

50

40

30
%
20

10

Il

e L

Gruppo A

O IVU
[0 cadute
B PEG/SNG

Gruppo B Gruppo C

M infez non ur
B contenzione

Gruppo D Gruppo E

O Eventi clinici avversi
M suppl nutrizionale



Caratteristiche comparative di 1079 pazienti

stratificati per livelli di complessita di offerta ed
assessorato di riferimento

Gruppo A Gruppo B Gruppo C Gruppo D Gruppo E P Media o
(n=112) (n=216) (n=89) (n=495) (n=167) Totale
76.6 + 11.1 79.4 + 10.2 81.0 + 9.6
Sesso femm, n (%) 83 (74.5) 160 (75.1) 55 (61.8) 354 (71.8) 90 (53.9) .0005 742 (69.1)
Prov ospedal, n (%) 44 (39.1) 100 (46.7) 28 (31.5) 232 (47.1) 115 (68.9) .0005 519 (48.3)
1° ricov riab, n (%) 73 (65.2) 153 (61.2) 62 (69.7) 357 (72.6) 119 (71.7) 0005 764 (71.1)
Continua riab, n (% 27 (24.1 59 (27.4 25 (28.1 125 (25.4 39 (23.5 ' 275 (25.6

25.2+4.9 22.2+7.3 21.2+7.0 15.3+9.5 .0005

Barthel pre-ricovero 84.4 + 19.9 82.8 +20.4 75.1+24.4 69.4 + 25.9 56.1+31.9  .0005 72.0 + 26.8
Barthel ingresso 75.8 £ 16.7 54.9 £ 20.6 68.8 £ 23.7 37.6 £22.5 18.6 £ 20.0 .0005 44,7 £ 27.4
Depressione, n (%) 28 (25.2) 54 (25.4) 24 (27.0) 152 (30.9) 61 (36.5) .18 319 (29.8)
Dolore, n (%) 52 (47.3) 126 (59.4) 32 (36.0) 240 (48.8) 77 (46.1) .003 527 (49.3)
Gg riabilitazione 22.8 +13.0 28.6 + 15.4 22.9+15.0 31.9+£20.9 33.5+29.4 .0005 29.8 + 20.7
Intensita riab 0.7+0.2 0.7+0.2 0.6 +0.2 0.8+1.1 0.6 +0.2 12 0.7+0.8

Durata degenza 29.8 + 15.7 39.3+21.8 36.4+22.4 44.5+ 25.9 50.8 + 36.1 . 44.2 + 25.2



Conclusioni: proposta di un

modello operativo nuovo per le
cure intermedie

e Lo studio effettuato dimostra che:

— Nell’attuale panorama sanitario lombardo le varie
tipologie riabilitative (e di conseguenza le RSA)
svolgono le stesse funzioni, seppur su pazienti
differenti per gravita di disabilita (e paradossalmente |
pazienti piu complessi sono remunerati meno)

— La quota di pazienti con “complex care needs” €
simile tra le varie tipologie riabilitative



Conclusioni-2: proposta di un

modello operativo nuovo per le
cure intermedie

o Lo studio effettuato suggerisce che:
— L'eterogeneita dei profili assistenziali-riabilitativi, dei
consumi di risorse e degli esiti va letta utilizzando

indicatori patologia-indipendenti (non basati su
stratificazioni predefinite dei settings)

— Gli interventi programmatori di politica sanitaria
dovrebbero andare nel senso di una programmazione
di reparti in grado di coniugare congiuntamente
interventi di varia natura (clinica, infermieristica,
fisioterapica)



________________________________________________________________________________________

Ospedale

Case alloggio

Cure Palliative

Comparto ospedaliero-extraospedaliero

Cure Palliative

Cure primarie



