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La riabilitazione dell’anziano: un’impresa costosa
ma necessaria
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La riabilitazione dell’anziano: un’impresa costosa



Indicatori demografici dati ISTAT estratti il 24 feb 2013

indice di indice di indice di
dipendenza | dipendenza |vecchiaia
popolazione | popolazione | strutturale | degli (valori
65 anni e 85 anni e (valori anziani percentuali)

piu (valori piu (valori percentuali) | (valori —al 1°
percentuali) | percentuali) | IDS=(P265+ | percentuali) | gennaio
P 0-14/P15- | IDA=(P265P |IV=(P265/P<

64) /P15-64) 14)
2011 20.3 2.8 52.3 30.9 144.5
2012 20.6 2.9 53 31.5 146.8
2013 wmm) 2009 3 53.7 32.1
2014 21.2 3.1 54.4 32.8 151.7
2015 21.5 3.2 54.9 33.3 154.
2020 22.5 3.7 56.4 35.2 165.9

2030 26.1 4.5 63.2 42.6 207.1



Libro Bianco 2012”La salute dell’anziano
e I'invecchiamento in buona salute”
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Meridiano Sanita 2013
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Tuttavia, nuovi bisogni di salute ...

Aspettativa di vita alla nascita,
confronto 1990-2011
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In Italia gli andamenti della spesa sanitaria pubblica e del PIL
divergono fortemente

Andamento della spesa sanitaria pubblica e del PIL in Germania, Francia
e Ttalia, (1995=100) 1995-2011
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.. tutto questo avviene In un settore che, dal
2011 ad oggi, e stato soggetto a tagli per 30
miliardi

_
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Data 02-12-2012
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dossier medicina

di ELENA MELI
L'indagine Incertezze e rinunce minano chi é gia in condizioni di fragilita

Si chiama crisi

arla

S‘uha ton:w eta la mzllattia Che adeSSO
minaccia gli anziani

Moltissimi settantenni temono di perdere le cure




La riabilitazione dell’anziano:
un’impresa necessaria




Il sighor P.C.

paziente riabilitabile?




Paziente (uomo) di anni 74, giunto nella nostra
struttura in data 05/04/2013 proveniente dal reparto di
malattie infettive dell’ospedale di Cremona, dove era
stato ricoverato per quadro di polmonite complicata
Insufficienza respiratoria acuta .

Anamnesi familiare e sociale

e Coniugato, 2 figli, vive con la moglie

e Scolarita: diploma

e Attivita lavorativa svolta: ex dirigente SINGER

Anamnesi fisiologica

e Usciva di casa da qualche mese solo accompagnato
e utilizzava per la deambulazione |la molla di Codeville
e due bastoni canadesi.



Anamnesi patologica remota

*Polineuropatia sensitivo-motoria

*Discopatie lombo-sacrali

*Osteoporosi con crollo vertebrale L4-L5

*Artrite reumatoide

‘Insufficienza mitralica

sInsufficienzarenale

Colelitiasi

*G0ozzo nodulare iperfunzionante

«Gastrite cronica atrofica

Diverticolosi del colon

‘Pregressa sepsi da stafilococco meticillino sensibile
(2008) in esiti di tre interventi chirurgici per ernia
discale L4-L5 (2008, 2009)



Anamnesi patologica prossima

e 27/12/12 ricoverato in Medicina POC per dolore e
Impotenza funzionale. Spondilodiscite
cervicodorsale

e Trasferito In reparto di malattie infettive
dell’ospedale di Cremona: biopsia vertebrale (CMV),
prescrizione collare cervicale e terapia con
Gancivclovir e teicoplanina

e Durante il ricovero sepsi da MRSA complicata da
Insufficienza respiratoria acuta (NIV).

e 21/1/13 Trasferito presso ns. riabilitazione per
gravisssimo quadro ipocinetico



Eventi rilevanti in I° ricovero Riabilitativo:
Aggiustamento terapia antidolorifica

Progressivo svezzamento, fino a rimozione completa, del collare
cervicale

Esercizi di rinforzo muscolare arti inferiori, rieducazione ai trasferimenti
(possibili con assistenza alla dimissione) stimolazione all’autonomia
nelle comuni attivita di vita quotidiana

Per grave quadro di malnutrizione proteico-calorica
(ipoalbuminemia con 1.9 g/dl) ha effettuato prolungato periodo di
supporto nutrizionale parenterale

11/2/13 RX torace con riscontro addensamento flogistico basale
sinistro concordata con infettivologo terapia empirica di
associazione con azitromicina e piperacillina tazobactam ed
esegquito ricerca legionella urinaria (negativa), esame colturale
dell’escreato (aspergillus fumigatus)

6/3/13 ripresa di febbre (TC 38.2°), e significativo peggioramento
emogasanalitico con iniziale scompenso CC

Trasferimento in malattie infettive



Valutazione multidimensionale

Premorboso | Ingresso |Dimissione
Confusion Assessment.Method |[Stato confusionale 0/4
Mini Mental State Examination |Stato cognitivo 23/30
Geriatric Depression Scale Tono dell’'umore 1/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 11+11/30
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/5
Barthel Index Stato funzionale 68100 2/100 13/100
Tinetti scale Stato funzionale 0/28 1/28
Functional Independence | Stato funzionale 10/126 2-3/126

Measure




Anamnesi patologica prossima

e 20/3/13 dimesso con diagnosi di Polmonite destra
complicata da insufficienza respiratoria acuta e
riscontro di micosi nell’espettorato (Aspergillus
fumigatus) e stato ritrasferito presso ns.
riabilitazione



Valutazione multidimensionale

Premorboso | Ingresso

Confusion Assessment.Method |[Stato confusionale 0/4

Mini Mental State Examination |[Stato cognitivo 20/30
Geriatric Depression Scale Tono dell’'umore 1/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 9+10/30
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/5

Barthel Index Stato funzionale 68/100 4/100
Tinetti scale Stato funzionale 0/28
Functional Independence |Stato funzionale 59/126
Measure

lesione da decubito malleolare destra e tallone sinistro




Esame obiettivo

Cute-mucose: disidratate, lingua impaniata. Lesione da
decubito tallone dx Il stadio e Il stadio malleolo lat sin.

Capo e collo: presenza di CVC giugulare.
Torace: MV diffusamente ridotto
Muscolo Schelettrico: artrosi diffusa e piedi in flessione

EON: pz vigile e discretamente collaborante, lieve ipotrofia
muscolare ai 4 arti, difftusamente ipostenico.

CAM: 0/4



Epicrisi di ingresso

Pz di aa 74, proveniente dal reparto di malattie Infettive del POC
Coniugato, 2 figli, viveva con la moglie. Gia presente disabilita
nella deambulazione (molla di Codeville e canadesi)

Affetto da:

Sindrome ipocinetica

Recente polmonite (7/3/2013) con insufficienza respiratoria acuta

Recente spondilodiscite cervico-dorsale (12/2012)

Recente sepsi da MRSA (12/2012) complicata da insufficienza

respiratoria acuta ed infezione da citomegalovirus

Polineuropatia sensitivo-motoria

Discopatie lombo-sacrali

Osteoporosi con crolli vertebrali L4-L5

Artrite reumatoide

Insufficienza mitralica

Gozzo nodulare iperfunzionante

Gastrite cronica atrofica

Anemia a genesi polifattoriale

Diverticolosi del colon

Pregressa sepsi da stafilococco meticillino sensibile (2008)



Terapia all’'ingresso

Teicoplanina 800

Furosemide 25 (1/2 cp)

Potassio cloruro 600 (1cpX3)

Gastroprotezione sec. nota

3

Enoxaparina 4000 1 fl

Beclometasone 1 fiala,
salbutamolo 4 gtt (aerosol X3)




Progetto Riabilitativo Individualizzato

Area clinico infermieristica

e Monitoraggio metabolco

e Monitoraggio idrico-alimentare (valutazione disfagia)
e Monitoraggio e cura decubiti

Monitoraggio e cura dolore

Riduzione carico assistenziale (igiene, abbigliamento)
Area menomazione-autonomia funzionale
e Prevenzione del danno terziario
e Recupero passaggi posturali
e Controllo posizione seduta
([ J
([
([

Recupero forza
Equilibrio statico
Cammino assistito
Area continuita assistenziale post-dimissione
e Prescrizione ausili, valutazione rientro a domicilio




Eventi rilevanti in lI° ricovero Riabilitativo:

Riscontrata insufficienza renale severa, dopo consultazione con i
colleghi infettivologi ospedalieri: sospesa terapia antibiotica.

»Edemi declivi con severa ipoalbuminemia e disidratazione:
idratazione ev, terapia diuretica e albuminemica ev.

»Elevati indici di colestasi e di funzionalita epatica, effettuato esame
ecografico dellladdome: colelitiasi, iniziato trattamento con acido
ursodesossicolico

»Riscontro di ipertiroidismo:Tapazole
»niziale peggioramento della lesione da decubito (IV stadio con

escara) al tallone sx, molto dolente alla minima pressione: medicazioni
periodiche e tramadolo a basse dosi.



Valutazione ingresso FT

Paziente collaborante parzialmente orientato nel tempo e nello
spazio.

Passaggio supino seduto possibile solo con massimo aiuto di
un operatore.

Controllo del tronco autonomo per circa trenta secondi.

Il trasferimento letto sedia avviene con il massimo aiuto di due
operatori.

Impossibile il sit to stand, la stazione eretta e la
deambulazione.

Grave ipostenia arti inferiori.
Grave decubito al tallone sx.



Obiettivi FT

Prevenzione danni terziari

Recupero forza

Passaggi posturali

Controllo posizione seduta

Collaborazione nei trasferimenti

Equilibrio statico

Recupero deambulazione con eventuali ausili
Ripresa autonomia alimentazione

Ripresa collaborazione e partecipazione B/ADL
Ripresa parziale interessi personali I/ADL
Rientro al domicilio e conseguente prescrizione protesica



Valutazione alla dimissione
FT

Paziente collaborante orientato nel tempo e nello spazio.

Il passaggio supino — seduto avviene in modo autonomo anche se
con difficolta.

Controllo del tronco completamente autonomo.
Il trasferimento letto sedia avviene con minimo aiuto di un operatore.

Sit to stand possibile con massimo aiuto di un operatore e appoggio
anteriore.

Stazione eretta possibile con appoggio anteriore e mantenuta per
circa 20/30 secondi.

Deambulazione per circa 10 metri con aiuto minimo di un operatore,
girello con appoggio antibrachiale e molle di codeville.

Deambulazione per circa 20 metri con aiuto massimo di un operatore,
girello 2 ruote 2 puntali e molle di codeuville.

Bassa tolleranza allo sforzo e grave ipostenia arti inferiori



Valutazione multidimensionale

Premorboso | Ingresso | Dimissio

ne
Confusion Assessment.Method |Stato confusionale 0/4
Mini Mental State Examination |Stato cognitivo 20/30
Cﬂ;eriatric Depression Scale Tono dell’'umore 1/15
Mini Nutritional Assessment Stato nutrizionale 9+10/30
IADL (n funzioni perse): Stato funzionale 4/5
Barthel Index Stato funzionale 68/100 4/100 39/100
Barthel Index Deamb Stato funzionale 8/15 0/15 8/15
Tiinetti scale Stato funzionale 0/28 9/28
Functional Independence | Stato funzionale 48/126 59/126
Measure
VINS Dolore 4/10 0/10

Incontinenza urinaria occasionale

lesione da decubito tallone sinistro pulita e granuleggiante




Terapia

INGRESSO DIMISSIONE

Metilprednisolone 4 (1/2)cp

Furosemide 25 (1/2 cp) Gastroprotettore sec. nota

Potassio cloruro 600 (1cpX3) Alginato (1 cucch X 2)

Gastroprotezione sec. nota Tramadolo (15 gttX3)

Enoxaparina 4000 1 fl Furosemide 25

Beclometasone 1 fiala, Enoxaparina 2000

salbutamolo 4 gtt (aerosol X3)
Medicazioni avanzate Tapazole 5




Alla Dimissione il paziente, su richiesta dei
familiari vienetrasferito c/o Cremona Solidale
per sollievo+prosecuzione FT

Ma quanto e costato il signor PG?
Ne e valsa la pena?



Alla Dimissione il paziente, su richiesta dei
familiari vienetrasferito c/o Cremona Solidale
per sollievo+prosecuzione FT

Oggl

Dopo un periodo a domicilio e rientrato in RSA
Deambula autonomamente con walker

Quasi totalmente guarito il decubito al tallone
Lieve deficit cognitivo

Continente

Alimentazione autonoma

Nessun disturbo del comportamento

Il medico lo definisce:”il mio ospite ideale”



Cosa pensano gli anziani?



Giudizio degli anziani sulle cure garantite dal SSN

Adeguate o abbastanza adeguate 53%
Poco adeguate 25.1%

Per nulla adeguate 11%

Non sal0.2%

e Preferisce rivolgersi ad un medico SSN 80.3%
g=8 A medici di strutture private 10%
i Non sa 0.7%

In caso di ricovero preferisce RSA pubblica 80.2%
Preferirebbe una struttura privata 9%
Non sa 10.8 %



osservatorio

nazionale sulla salute nelle regioni italiane

In tutta Italia gli anziani, cioe proprio coloro che
ricorrono di piu alle cure mediche, sono quelli
che gradiscono di piu i1l servizio loro offerto:
circa4 su 10 di loro, infatti, lo ritengono

soddisfacente.




Funding health and social services
for older people - a qualitative
study of care recipients in the last
year of life

144

-

Objectives Ihis study explores the views ot older adults who are
receiving health and social care at the end of their lives, on how services
should be funded, and describes their health-related expenditure.



Studio
Intervista semistrutturata qualitativa

Partecipanti

30 soggetti

trai 69 ei 93 anni

Diagnosi di K polmonare, ( 13 ) insufficienza cardiaca ( 14) o ictus ( 3)
16 persone vivevano in aree “svantaggiate”

sono stati identificati quattro temi relativi al costo delle cure:

» |l benessere come un diritto guadagnato nell’eta lavorativa per |
servizi finanziati con le tasse

»>l'ingiustizia di dover vendere dei beni e ridurre I'eredita dei figli per
pagare le cure

»La correttezza della contribuzione per le persone che possono
permetterselo

»>il ruolo della famiglia spesso costretta a riempire il “gap” tra I'onere
finanziario della malattia e I'offerta sociosanitaria



Un diritto guadagnato

..they told me that | was entitled to apply for our free school dinners for my
children but | wouldn’t do it. | was responsible for those kids. .. we are not a
load of spongers. ..., at the same time if she (wife) needed that care | don't
see why you should be penalized by having to sacrifice what you worked for
to pay for it.” (Husband of 73-year-old female with lung cancer)

Mutualita
...get a pension off the post office which takes me over the poverty line, |

am quite happy to be that way.. | pay income tax believe it or not, not
much... but | don’t object to that, | think if people can afford to pay it, pay
it. If you can and somebody else can’t, you should.” (79-year-old male with
heart failure)

Il supporto della famiglia
..most of the older adults report that family members and friends invest

considerable time and effort in supporting them..This informal care covers a
wide range of needs, including guidance or handling of finances and benefit
claims, installing equipment to avoid long waiting lists or other delays for
statutory provision, and meeting household and personal care needs in the
home to delay care home admission.




Esiste un divario tra il sistema di assistenza sanitaria
e sociale che gli anziani si aspettano e cio che puo
essere fornito da un Welfare dello Stato in un
momento di ristrettezze finanziarie.

| valori che fondano i pareri espressi:
mutualita,
cura per i piu bisognosi,
I'importanza di lavorare per contribuire alla societa

Devono essere un importante contributo al dibattito
sul finanziamento del Welfare



La riabilitazione dell’anziano: un’impresa costosa
ma ancora possibile?







..Ed ecco quindi che, a presentarsi nei triage dei PS, non sono i
classici casi da "medicina di urgenza", quanto piuttosto un gran
numero di anziani che, in mancanza di altri posti dove farsi
controllare, occupano in maniera 'indebita’ quegli spazi rimanendo
risucchiati in quel calderone di gente per ore ed ore. Vi sono
anziani con una banale influenza o in stato confusionale, dovuto
magari a una caduta da niente che non ha ferito il corpo ma
spiazzato la mente, o ancora quelli che non riescono ad essere
adeguatamente gestiti dai familiari e che vengono 'parcheggiati' nei
Pronto Soccorso.

guotidianosanita.it
Quotidiano on line

di informazione sanitaria
Martedi 21 GENNNAIO 2014



A partire dagli effetti del cosiddetti Piani di rientro imposti alle regioni
con deficit (Abruzzo, Calabria, Campania, Lazio, Molise, Piemonte,
Puglia, Sicilia). | bocconiani hanno fatto | conti e misurato che "il
disavanzo annuale del Ssn e notevolmente ridimensionato, sceso
dall 17,3% del 2011 allo 0,9%. E questo anche perché scende il deficit
sanitario delle regioni con Piano di rientro. Ma tutto questo non trova
pero corrispondenza sul piano della capacita di rispondere ai bisogni
ed erogare servizi. | Piani di rientro, spiegano gli economisti, non
sembrano sin ora stati capaci di attivare processi di positiva evoluzione
organizzativa. In sintesi, dovendo rientrare dagli enormi debiti, le
Regioni hanno iniziando ad aumentare le tasse locali e sforbiciare |
servizi, in modo non proprio mirato.

Quindi i conti sono migliorati, ma la riorganizzazione dei servizi
non c'e stata e, anzi, questi sono peggiorati.






scarsita delle risorse disponibili

Efficienza
ottenere dalle risorse | migliori risultati possibili
Nella migliore condizione di economicita possibile



Interventi per il miglioramento della qualita

Appropriatezza organizzativa

 Riabilitazione:

— definite le caratteristiche clinico-organizzative
(requisiti autorizzativi e di accreditamento) delle
degenze di Riabilitazione articolati su tre diversi
livelli (Alta Complessita riabilitativa, Riabilitazione

Inte )
Superamento della riabilitazione genera
eriatrica




Evoluzione verso una riclassificazione dell’uvtenza e riconversione della rete delle unita

d’'offerta di riabilitazione afferenti per competenza alla Direzione Generale Famiglia
Solidarietd Sociale e Volontariato, con I'esclusione di quelle rivolte all’etda evolutiva.

Servizi attuali Configurazione futura

Riabilitazione generale geriatrica—__

T e ;ure intermedie ad alta intensita
Riabilitazione specialistica 1

< e . | 7 Cure intermedie a media
Riabilitazione mantenimento :tensitd

RegioneLombardia MILANG 2015 -




Competenza professionale! Non
sovrastrutture ideologiche di
gualsiasi origine, perche la pratica
clinica rivolta alle persone fragili e
Intrinsecamente caratterizzata dalla
capacita di vicinanza e di rapporto
significativo . E questo basta!

M. Trabucchi

PSICOGERIATRIA n. 3 2013



La riabilitazione dell’anziano: un’impresa costosa
ma necessaria

Per ora di fronte a molta nebulosita:



definire obbiettivi di risultato,
guantificabili attraverso strumenti di misurazione,
costituiti da indicatori,
che evidenzino i livelli di produzione
In termini quantitativi, qualitativi e di economicita



Caratteristiche di 753 pazienti (BPCO, SC) ammessi presso la Riabilitazione AdC
tra giugno 2009 e giugno 2013 di eta =70 anni

Eta media 84.47
Femmine, n (%) 459 (60.9)

Albumina gr 3.05

APS 3.05

N° di farmaci 7.63

Mini Mental State Examination (0-30) 18.6

Geriatric Depression Scale (0-15) 5.53

Pittsbourgh 3.97

LOS, giorni 27.30
Delirium, n (%) 124 (16.4)
Instabilita Am, n (%) 244 (32.4)
Malnutrizione, n (%) 257 (27.9)
Incontinenza, n (%) 245 (32.53)




| 'effetto ottenuto sulla salute dei cittadini: indicatori di
OUTCOME, indicatori di efficacia dell’azienda sanitaria

n° Barthel Index Pream (0-100)

Media (DS)
Barthel Index Pream (0- 75.59 (22.3)
100)
Barthel Index Am 46.62 (25.03)
(0-100)
Barthel Index Dim 68.31 (26.9)
(0-100)
D Barthel Pream 11.7 (4.2)
(0-15)
D Barthel Am (0-15) 6.06 (4.9)
D Barthel Dim (0-15) 10.55 (4.3)




| 'effetto ottenuto sulla salute dei cittadini: indicatori di
OUTCOME, indicatori di efficacia dell’azienda sanitaria

N° pz %
Rientrati a domicilio 537 71.31
Trasferiti in altr reparto riab 66 8.76
Entrati in RSA 60 7.96
Trasferiti in rep per acuti 39 5,17
Deceduti /trasf hospice 51 6,77




e ancora mantenere l'attenzione su:

| volumi di prestazioni effettuate: indicatori di OUTPUT, cioe,
Indicatori di efficienza, che possono esaminare i volumi di
prestazioni, rapportandoli ad altre grandezze.

Efficienza tecnica rapportando la misura della prestazione a
guella delle risorse (es. n° ricoveri/ n° medici)

efficienza monetaria quando tali quantita vengono
valorizzate in termini di valori monetari (es. ricavo per
prestazione/costo per prestazione)

.1 Reporting:

L'analisi delle risorse acquisite e della comparazione
tra i costi e la quantita e qualita dei sevizi offerti per
documentare l'efficienza ed il livello di economicita
nell’attivita di realizzazione degli obiettivi programmatsi



Con la nostra competenza professionale
reinventarsi la possibilita di cura dei nostri
pazienti!

grazie dell’attenzione



