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* Ad oggi, oltre il 21% della popolazione italiana ha 65
anni o piu, ben 13,2 milioni di anziani in termini
assoluti, di cui la meta (6,6 milioni) con piu di 75 anni

(ISTAT 2015)*.

*ISTAT (2015), Demografia in cifre, Roma, Istituto nazionale di statistica,
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L'incremento della spesa per le persone non autosufficienti ¢
destinato a crescere per vari fattori che agiscono tutti nello
stesso senso di aggravamento della spesa per lo Stato: in primo
luogo I'aumento sia del numero sia dell’eta media degli anziani,
in secondo luogo la diminuzione della possibilita di assistenza
familiare per la diminuzione del numero dei componenti della

famiglia.
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® l'aumento (almeno in termini assoluti) di quel segmento di anziani con bisogni sanitari e socio-
assistenziali che necessita assistenza di tipo continuativa (Long-term Care, LTC). Un recente lavoro
dell’ISTAT (2014) ha prodotto stime aggiornate del numero di anziani con limitazioni funzionali
() che necessitano di cure e assistenza. Nel 2013, si stima che circa 2,5 milioni di anziani avessero
limitazioni funzionali, con picchi significativi al Sud (Campania, Puglia, Sardegna, Sicilia) e tassi
piu bassi nel Nord Italia. In particolare, le limitazioni piu frequenti ovunque erano quelle delle
attivita della vita quotidiana (Activities of Daily Living, ADL) (1,6 milioni di anziani, tasso nazionale

del 12,8%), con a seguire quelle relative a movimento (1,3 milioni, 10,2%) e confinamento (1,2

milioni, 9,4%).

® PLISTAT si riferisce a persone con limitazioni funzionali e non piu a persone con disabilita,
allineandosi con I’approccio dell’ Organizzazione mondiale della sanita (World Health Organization,
WHO) e la sua International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) che
concepiscono la disabilita come il risultato dell’interazione tra condizioni di salute e fattori
contestuali personali e ambientali. Nello specifico, 'ISTAT definisce le persone con limitazioni

funzionali coloro che hanno difficolta in alcune specifiche dimensioni: costrizione a letto, su sedia

o in abitazione (confinamento); limitazioni nelle funzioni della vita quotidiana, incluse le attivita
di vita quotidiana (Activities of Daily Living, ADL); problemi nel camminare, usare le scale e

raccogliere oggetti da terra (limitazioni nel movimento); difficolta della comunicazio

itazioni di ViQfﬂ’ udito e Pnrn]n)
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® L’incremento della disabilita implica un aumento nella richiesta di servizi
finalizzati all’assistenza e al sollievo noncheé una necessaria pianificazione
dell’intervento attraverso la giusta utilizzazione delle risorse disponibili. Da un
punto di vista clinico, si ha bisogno di una integrazione di servizi sanitari e
sociali finalizzati a realizzare, attraverso diverse figure professionali, un piano di
intervento individualizzato tramite una adeguata valutazione delle aree

problematiche della persona.

* | terapisti occupazionali sono professionisti della salute altamente istruiti che
hanno una formazione specializzata in componenti fisiche, cognitive e affettive
della performance umana. In altre parole, i terapisti occupazionali consentono alle
persone di fare cio che hanno bisogno e vogliono fare o ci si aspetta che facciano
in tutti gli aspetti della loro vita. Scegliere, organizzare e svolgere

occupazioni/ attivita/ compiti interagendo con l'ambiente circostante.
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* Gli anziani non sono sempre in grado o disposti a prevedere le
esigenze future, il che puo ostacolare la diagnosi precoce o
l'intervento precoce. Allo stesso tempo, i professionisti hanno
indicato che le persone anziane tendono a sovrastimare la propria
autosufficienza e quindi si devono adoperare diagnosi precoce e
prevenzione, anche per le questioni sociali e psicologiche.
L'individuazione precoce dei problemi relativi alla salute e al
benessere e l'erogazione proattiva dell'assistenza e del sostegno
sono impiegati allo scopo di aiutare le persone anziane a rimanere

indipendenti e autosufficienti il piﬁ a lungo possibile.

Lette, M, Stoop, A, .... De Bruin S. - Improving early detection initiatives: a qualitative

study exploring perspectives of older people and professionals - BMC Geriatrics 17:132
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La tendenza all’uso distorsivo dei servizi da parte di famiglie e professionisti

Possibili effetti:
~ Aumento dei costi

— Inappropriatezza delle cure
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* L'assistenza domiciliare per la cura a lungo termine degli
anziani fragili o con malattie croniche ad oggi ¢ pressoché un
privilegio: ne gode infatti solo il 2,7%  degli
ultrasessantacinquenni italiani (in alcuni Paesi del Nord
Europa sono assistiti in casa il 20% degli anziani) e le
prestazioni, le ore dedicate a ciascun assistito, la natura
pubblica o privata degli operatori e il costo pro capite dei
servizi sono i piu differenti e variegati. Lo rilevano i dati del

Ministero della Salute e una survey effettuata da Italia Longeva
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* Oggi il bisogno di salute dei cittadini & sempre pil\l correlato a
molteplici dimensioni al punto che a una “diagnosi clinica” andrebbe
sistematicamente affiancata una diagnosi cognitiva, comportamentale

ma soprattutto sociale (bisogno sociosanitario)

Gobbens et al, 2010, Markle-Reid et al 2003, De Witte N, 2013). Gobbens R], Luijkx KG,
Wijnen-Sponselee MT, Schols JM. (2010) - Towards an integral conceptual model of frailty.
J Nutr Health Aging. 2010;14(3):175-81. 10.

Markle-Reid M, Browne G. (2003) - Conceptualizations of frailty in relation to older adults. ]
Adv Nurs. 2003;44(1):58—68.

De Witte N, Gobbens R, De Donder L, Dury S, Buffel T, Verte D, et al. (2013) Validation of the
comprehensive frailty assessment instrument against the Tilburg fraﬂty indicator. European
Geriatric Medicine. 2013;4(4):248—-54.
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componente LTC della spesa sanitaria pubblica per Long Term Care - Stima anno

2012
Spesa sanitaria per LTC in
Livello di spesa Definizione % del PIL
totale [654]
Assistenza sanitaria territoriale agli anziani e ai disabili 0,55% 0,43%
Riguarda tutti gli ambulatori, centri, consultori o servizi esistenti
, sul territorio distrettuale, sia direttamente gestiti che
Ass. ambulatoriale e _— : ; ; g
— accreditati, per assicurare |'erogazione dell’assistenza sanitaria| 0,19% 0,14%
e socio-sanitaria, in giorni ed orari diurni prestabiliti, ad anziani
e disabili.
R suribidanials Comprendfe F)gr?i.tip.o .di assistenza 'in t.er‘mirTi di cicli di cura e di 0,07% 0,05%
programmi riabilitativi presso centri o istituti.
Viene erogata in centri o istituti organizzati in modo da
Ko puhianaLs assicurare cur.e corlltinua.tiv.e, anche in c.aso. di dimfssione 0,29% 0,24%
dall'ospedale, in regime di ricovero per periodi anche di lunga
durata, nell'ambito di programmi riabilitativi.




RIAMMISSIONI IN OSPEDALE DOPO UN RICOVERO

Una riammissione ¢ considerata potenzialmente evitabile se non era prevista al momento della dimissione dal
ricovero precedente, se ¢ causata da almeno un’affezione gia conosciuta al momento di tale dimissione e se si
verifica entro trenta giorni. Le riammissioni ospedaliere sono state riconosciute come una preoccupazione
emergente in varie popolazioni. Pertanto, esaminare i predittori della riammissione ¢ una sfida importante. E
fondamentale affrontare circostanze e i processi inappropriati di riammissione che contribuiscono ai fattori di
rischio, rilevare cambiamenti significativi per avere esiti positivi e attribuire accuratamente miglioramenti per
informare l'assistenza. Il nuovo ricovero pone un onere finanziario sul sistema sanitario e personale per i pazienti
e le loro famiglie. L'identificazione precoce e l'impegno dei pazienti con condizioni o circostanze che li mettono
ad alto rischio di riammissione, combinati con strategie di riduzione del rischio, hanno un potenziale impatto
positivo sulla salute. E stato riscontrato che lo stato funzionale influisce sulle riammissioni. De Palma et al.
(2013) hanno riportato che le esigenze di ADL non soddisfatte e le transizioni che comportano il far fronte alla

disabilita funzionale senza un adeguato aiuto sono correlate con una maggiore incidenza di riammissione.

Arbaje et al. (2008), hanno evidenziato che i pazienti con due ricoveri entro 60 giorni avevano segnalato almeno
una ADL o una IADL non soddisfatta prima del primo ricovero in ospedale. Inoltre, Weier et al. (2010) hanno
riferito che solo il 4% dei pazienti esaminati nel loro studio ¢ andato a casa con i servizi di assistenza domiciliare
e che l'assenza di servizi di assistenza domiciliare aumenta la riammissione in ospedale. La maggior parte delle
cure post-dimissione o di transizione si concentra sulla gestione medica con poche esigenze funzionali valutative

(Naylor, Aiken, Kurtzman, Olds e Hirschman, 2011).

Inoltre, ¢ stato dimostrato che un basso stato funzionale ¢ associato a riammissioni in un programma integrato di

riabilitazione ospedaliera integrata (Hoyer et al., 2013), in pazienti pit anziani (Hammond et al., 2013) e nella

opolazione colpita da ictus (Roberts et al., 2013).
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CADUTE 6 AlTO.

® Anche una singola caduta puo provocare la paura di cadere e iniziare una
spirale discendente di ridotta mobilita, che porta alla perdita di funzione
e al maggior rischio di cadute. Gli anziani sono, in generale, a maggior
rischio di cadute e hanno maggiori probabilita di essere feriti da una
caduta. Le cadute sono la principale causa di lesioni subite in ospedale e
comportano una media di 12,3 giorni di ospedalieri aggiuntivi e un

aumento del 61% dei costi di cura del paziente.

e Gli studi dimostrano che il 30% -45% delle cadute ¢ correlato alle

attivita in bagno: i pazienti cadono nel percorso dal letto o dalla sedia

(Degelau et al., 2012;Tzeng, 2010).

Degelau, J., Belz, M., Bungum, L., Flavin, P. L., Harper, C., Leys, K., & Lundquist, L. (2012).
Health care protocol: Prevention of falls (acute care) (3rd ed.). Bloomington, MN: Institute for

Clinical Systems Improvements.




/ LESIONI DA PRESSIONE ) 241.Q..

® La durata delle ospedalizzazioni per le ulcere da pressione ¢ 3 volte piu lunga
delle ospedalizzazioni senza diagnosi di ulcere da pressione (Russo et al., 2008).
I dati sul costo del trattamento di un’ulcera da pressione variano, ma alcune
stime vanno da § 37.800 a $ 70.000, con costi annuali totali negli Stati Uniti alti
fino a $ 11 miliardi (Reddy, Gill, & Rochon, 2006). Alle LDP ¢ da imputarsi
quasi il 4% dei costi totali del Ssn. Una percentuale in aumento, considerando
che i 2 milioni di italiani affetti da ulcere da pressione incidono sui costi della
sanita pubblica per quasi 1 miliardo di euro I’anno. Le ulcere da decubito, le piu
diffuse, sono la principale causa di ridotta qualita di vita per i pazienti e per le
persone che I’assistono. E’ stato calcolato che si arriva a perdere quasi 500 mila
giornate di lavoro per il sistema produttivo, tra pazienti e familiari dei malati

che restano a casa per assisterli..

Troisi (2014) Conferenza italiana per lo studio e la ricerca sulle ulcere, piaghe, ferite e la riparazione

tessutale
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/Caregiver burden e A.l.TO.

o ]I “peso dell’assistenza” percepito dal caregiver si traduce in un disagio psicologico caratterizzato da

ansia, depressione e malessere fisico, investe gli aspetti sociali ed economici dell’assistenza.

® si assiste anche ad un iper-coinvolgimento emotivo o, al contrario, al distacco emotivo, e, non
raramente, il caregiver familiare con elevato carico fa uso di psicofarmaci, per lenire I’ansia e
I'umore depresso che prova. Questo stato di forte stress si ripercuote in modo negativo
sull’assistenza al paziente (caregiving negativo) e sulla propria qualita di vita. Il familiare non ha
scelto di fare assistenza per professione, ma si trova nella condizione di doverlo fare, non ha
conoscenze mediche, si puo sentire inadeguato, impreparato e addirittura incapace. Quando i
costi personali divengono troppo elevati puo istituzionalizzare il paziente o pagare una persona
per farlo assistere, il caregiver formale, producendo spesso un vissuto ambiguo di sollievo e di
incompetenza. Le ripercussioni che puo avere il grado di Caregiver Burden sono duplici. Le prime
interessano la qualita della vita del caregiver stesso: I’elevato malessere puo compromettere aree
importanti del vivere quotidiano, causando spesso la comparsa di sintomi di malessere fisico. Altre

conseguenze interessano la qualité della vita degli assistiti perché se il caregiver non trova le risorse

da investire nell’assistenza, percependo un carico sempre piu elevato, ha sempre maggiori

difficolta nel gestire e sostenere la relazione di cura (Casu, 2013).

CASU (2013) — Qualita di vita e carico del caregiver — Studio empirico e intervento del Terapista Occupazionale tramite EBM — GITO N
11 giugno-dicembre, pag 61-73
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® La qualita della cura puo essere definita anche come "il grado in cui i servizi sanitari per gli individui e le
popolazioni aumentano la probabilita dei risultati desiderati della salute e sono coerenti con le attuali
conoscenze professionali" e possono essere suddivise in diverse dimensioni secondo gli aspetti della cura

essere valutati.

¢ Uno studio controllato ha rilevato che le strutture di assistenza primaria che hanno integrato le misure di
qualité nella pratica clinica avevano un miglioramento dei risultati dei pazienti rispetto alle strutture che

non utilizzavano le misure nella loro pratica (Wenger et al., 2009).

Wenger, N. S., Roth, C. P.; Shekelle, P. G.,Young, R.T., Solomon, D. H., Kamberg, C. J., . . . Reuben, D. B.
(2009). A practice-based intervention to improve primary care for falls, urinary incontinence, and

dementia. Journal of the American Geriatrics Society, 57, 547-555.
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21% +65aa, 4/10 italiani hanno patologia cronica
Aumento anziani

Pil per cronicita: 6,8%

Limitazioni funzionali, invecchiamento

Divario tra abbienti e non, scolarizzati e non
Riduzione domicilio (2,7% per i +65) piu ricoveri
Inappropriatezza della cura

Medicina difensiva

Riammissioni non previste

Cadute - Ausili

Caregiver burden
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LA QUALITA’

La sicurezza del paziente, l'efficacia del trattamento,
I'efficienza e la necessita di essere centrati sul paziente

il grado in cui i servizi sanitari per gli individui e le popolazioni
aumentano la probabilita dei risultati desiderati della salute e
sono coerenti con le attuali conoscenze professionali

QUALITA’ PROGETTATA
cosa e come |'ente da al cittadino
VS
QUALITA” ATTESA

cosa utente desidera
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CONCLUSIONI

Cure appropriate, processi riabilitativi efficienti e umanizzazione
delle prestazioni sono alla base della best pratice. non e
pensabile arginare le criticita' emerse dai risultati degli studi visti
se non viene attuato un percorso non solo multudispliplinare e
multiprofessionale;

e’ necessario un lavoro d'equipe che includa si tutte le figure
professionali che partendo dall'analisi del bisogno della persona
sviluppino il percorso condiviso tenendo conto della relazione
uomo ambiente e delle comorbilita'.

I




