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Uno scenario di crisi
• Popolazione più anziana e più complessa
• Costi di gestione in crescita
• Costi amministrativi collegati a norme di 

legge e alle misure sulla vigilanza e 
controllo saliti al 27%, quasi un terzo del 
budget totale

• Tariffe da FSR ferme al 2003
• Tariffe alberghiere ai limiti della sostenibilità 

per le famiglie



Uno scenario di crisi?

















In dettaglio
• Si tratta di una fotografia dinamica
• Al contrario del sistema SOSIA - che valorizza soprattutto la 

disabilità motoria - il VAOR riconosce il maggior 
assorbimento di risorse collegato alla presa in carico delle 
persone con demenza e quello direttamente determinato da 
cambiamenti clinici

• Le persone valutate possono muoversi fra i diversi profili 
RUG, in relazione alla stabilità clinica o alla presenza di 
eventi clinici intercorrenti

• Le fasi di instabilità o di maggior impegno clinico sono più 
frequenti nei primi 90 giorni successivi all’ingresso e 
nell’ultimo anno di vita. Questi episodi possono comunque 
ripetersi più volte durante l’intero arco di accoglienza





Malattie acute e malattie di 
lunga durata

Holman H. Lorig K. Patient as partner in managing 
chronic disease. BMJ 2000; 320:526



“Solo metà dei pazienti con malattie 
croniche sono identificati, solo metà di 
questi ricevono un trattamento e solo 
metà di quelli trattati sono trattati 
adeguatamente ...”

Editor’s choice. Managing chronic disease. 

BMJ 1999. 318:1090



Malattia acuta Malattia cronica

Comparsa Improvvisa Di solito graduale

Durata Limitata Lunga, indefinita

Causa Di solito singola Di solito multipla e mutevole 
nel tempo

Diagnosi  e 
prognosi Di solito accurate Spesso incerta

Interventi 
tecnologici Di solito efficaci Spesso non decisivi, 

frequenti effetti indesiderati

Esito Guarigione Non guarigione

Margini di 
incertezza Di solito ridotti Pervasivi

Conoscenze Professionali. 
Inesperienza pazienti

Pazienti  e operatori hanno 
conoscenze complementari



• Nelle patologie di lunga durata né le 
malattie né le loro conseguenze sono 
statiche e cure ed assistenza richiedono 
frequenti adattamenti; 

• l'approccio alla malattia coinvolge aspetti 
clinici ma anche biografici, relazionali, 
abitativi, economici, gestionali; 

• la prognosi è incerta, muta nel tempo e 
l'obiettivo non è la guarigione ma il 
mantenimento della maggior autonomia e 
qualità di vita possibili.



• le conoscenze generali dei medici e del 
personale e quelle specifiche dei pazienti e 
familiari appaiono complementari e entrambi 
necessarie ad una corretta gestione della 
malattia;

• l'approccio alle patologie di lunga durata non 
può che fondarsi su una accresciuta e 
consapevole compartecipazione di ruoli e 
responsabilità fra pazienti, care-giver, 
operatori e sistemi di tutela della salute.



Ricerca, grandi anziani e 
complessità assistenziale

• Ambito orfano: povero di ricerca e di 
conoscenze acquisite, soprattutto nel campo 
dei percorsi di cura e dei sistemi integrati

• Ambito nel quale si opera per analogia, in 
assenza di evidenze derivanti dalla ricerca 
anche in settori tradizionali: ipertensione, 
diabete, chirurgia.



Clinical Practice Guidelines and 
Quality of Care for Older Patients 
With Multiple Comorbid Disease. 

Implication for pay of performance

Boyd C. JAMA 2005, 294:716



• Ipertensione
• Scompenso cardiaco cronico
• Angina stabile
• Fibrillazione atriale
• Diabete mellito tipo 2
• Osteoartrite
• BPCO
• Osteoporosi

Linee guida indagate



Paziente ipotetico

Donna di di 79 anni, con BPCO, 
diabete mellito di tipo 2, 
osteoporosi, ipertensione e 
poliartrosi



“Most clinical practice guidelines (CPCGs) did 
not modify or discuss the applicability of their 
recommendation for older patient with multiple 
comorbidities. Most also did not comment on 
burden, short- and long-term goals, and the 
quality of the underlying scientific evidence, 
nor give guidance for incorporating patient 
preferences  into treatment plans. If the 
relevant CPGs were followed, the hypotetical 
patient would be prescribed  12 medications 
(costing her $406 per month)  and a 
complicated non pharmacological 
regimen.  Adverse interaction between drugs 
and disease could result”



“This review suggests that adering to current 
CPGS in caring for an older person with 
several comorbidities may have undesirable 
effects. Basing standards for quality of care 
and pay for performance on existing CPGs 
could lead to inappropriate judgment of the 
care provided to older individuals with 
complex comorbities and could create 
perverse incentives that emphasize the wrong 
aspect of care for this population and 
diminish the quality of their care”



Lavorare insieme: i profili di rischio



Pareti colorate, più casa, maggior 
presenza spirituale, più animazione 

Pulizia, cura della persona, rispetto. 
Migliora la qualità di vita, se no che 
vita è … 

Professionalità dei medici e degli infermieri, umanità, 
cortesia, rivolgersi ai malati con dignità, rispettare la 
loro intimità …

Garanzia di cure mediche, umanità, personalizzazione 
degli ambienti, cercare di conservare il più possibile la 
dignità della persona. E' comunque la loro casa, la 
loro stanza. Potesse tornare al suo paese di origine... 



Normalità

Quotidianità

Relazioni e legami

Accoglienza

Attenzione

Trovare una casa?



Hanson LC. Needs of the dying in 
nursing homes. J Palliat Med 2002; 

5(1):117



• Il valore della propria esperienza  e della 
relazione personale con gli ospiti

• La personalizzazione delle cure
• L’effettiva collaborazione fra ausiliari, infermieri e 

medici
• Il coinvolgimento dei familiari
• Un piano di cura individualizzato  che includa 

una corretta stima della prognosi, la presa in 
carico delle emozioni, l’uso proporzionato dei 
trattamenti medici

Le principali risorse



Demenza

Malnutrizione
Disfagia

Caduta

Decubiti

Fine vita

Dolore

Dispnea

Autonomia

Fragilità

Sonno



“E’ necessario identificare tutti coloro che 
sono responsabili della prevenzione e 
descrivere il ruolo di tutti gli attori 
impegnati. Il livello e la completezza delle 
informazioni deve essere adeguato alle 
caratteristiche di chi dovrà applicarlo. La 
continuità del piano di cura è meglio 
garantita da un approccio di squadra, che 
individui per ogni attore un ruolo e una 
responsabilità specifiche” 

(AHCPR, 1992)



Referenti profili di rischio e procedure 
collegate

Malnutrizione IP

Disfagia FKT

Cadute FKT

Decubiti IP

Dolore Medico, palliativista

Demenza Medico, geriatra

Fasi avanzate, fine vita Medico, palliativista, geriatra



Referenti test
Barthel Medico, FKT, OSS coordinatore

FAST Medico, FKT, OSS coordinatore

Tinetti FKT

MMSE, Clock drawing test Medico

Indicatori prognostici Medico, IP

Compilazione scheda cadute Operatore sul campo, FKT

Analisi cadute, scelte organizzative Medico, IP, FKT, animatore, 
OSS coordinatore

Braden, Norton Plus IP

DOSS FKT

MUST, MNA, GNRI Medico, IP



Cadute

• Caduta da? Perché? Quando?
• Tinetti, Berg
• Scheda cadute
• Ottimizzazione terapia 

farmacologica
• Analisi e adattamento degli 

ambienti, dell’organizzazione 
degli spazi e dei tempi di vita

• Protezione vs contenzione



Cadute
Screening iniziale, 

valutazione periodica
FKT

Test (Tinetti, Berg, altri) FKT

Valutazione clinica Medico, fisiatra, neurologo, 
FKT

Ottimizzazione terapia farmacologica Medico

Compilazione scheda cadute Operatore sul campo, FKT

Analisi cadute, scelte organizzative Organizzazione, équipe

Modificazioni ambientali Animatore, FKT, OSS 
coordinatore

Registri clinici, schede dedicate, test FKT

Processi, interventi, azioni preventive Equipe



Malnutrizione

• Malnutrition universal screening tool 
(MUST)

• Mini nutritional assessment (MNA)
• Geriatric nutritional risk index (GNRI)
• Diete speciali, integrazione alimentare
• Nutrizione artificiale



Malnutrizione
Screening iniziale, valutazione 

periodica Medico, IP

Valutazione antropometrica (peso, 
altezza, misure derivate) IP, OSS, ASA, FKT

Screening di secondo livello, 
valutazione alto rischio Nutrizionista

Registri clinici, schede dedicate, 
testistica Medico, IP

Preferenze, gusti, approccio 
interpretativo, gestione dei tavoli

Animatore, IP, FKT, OSS, ASA, 
medico

Progettazione dietetica Nutrizionista, dietista

Gestione menù Animatore

Assistenza al pasto, osservazione OSS, ASA







Geriatric Nutritional Risk Index: a new index for evaluating at-risk 
elderly medical patients1,2,3

Olivier Bouillanne, Gilles Morineau, Claire Dupont, Isabelle Coulombel, Jean-Pierre Vincent, Ioannis Nicolis, 
Simone Benazeth, Luc Cynober and Christian Aussel

Background:Patients at risk of malnutrition and related morbidity and mortality can be identified with the 
Nutritional Risk Index (NRI). However, this index remains limited for elderly patients because of difficulties in 
establishing their normal weight.

Objective:Therefore, we replaced the usual weight in this formula by ideal weight according to the Lorentz formula 
(WLo), creating a new index called the Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI).

Design:First, a prospective study enrolled 181 hospitalized elderly patients. Nutritional status [albumin, prealbumin, 
and body mass index (BMI)] and GNRI were assessed. GNRI correlated with a severity score taking into account 
complications (bedsores or infections) and 6-mo mortality. Second, the GNRI was measured prospectively in 2474 
patients admitted to a geriatric rehabilitation care unit over a 3-y period.

Results:The severity score correlated with albumin and GNRI but not with BMI or weight:WLo. Risk of mortality 
(odds ratio) and risk of complications were, respectively, 29 (95% CI: 5.2, 161.4) and 4.4 (95% CI: 1.3, 14.9) for 
major nutrition-related risk (GNRI: <82), 6.6 (95% CI: 1.3, 33.0), 4.9 (95% CI: 1.9, 12.5) for moderate nutrition-
related risk (GNRI: 82 to <92), and 5.6 (95% CI: 1.2, 26.6) and 3.3 (95% CI: 1.4, 8.0) for a low nutrition-related risk 
(GNRI: 92 to 98). Accordingly, 12.2%, 31.4%, 29.4%, and 27.0% of the 2474 patients had major, moderate, low, 
and no nutrition-related risk, respectively.

Conclusion:GNRI is a simple and accurate tool for predicting the risk of morbidity and mortality in hospitalized 
elderly patients and should be recorded systematically on admission.

American Journal of Clinical Nutrition, Vol. 82, No. 4, 777-783, October 2005 



Disfagia
Segni e sintomi di allarme ASA/OSS, IP

Valutazione clinica Medico, IP

Test deglutizione FKT

Osservazione, monitoraggio 
clinico Medico, IP, FKT, OSS, ASA

Supervisione e avvio 
imboccamento FKT

Assistenza al pasto OSS, ASA

Dieta per disfagici Nutrizionista, dietista, cucina

Decisioni avanzate (NE, TPN) Medico, rappresentante legale, 
persona, familiari



Dysphagia Outcome and Severity Scale 
(DOSS)

O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The dysphagia outcome and severity scale. 
Dysphagia 14:139-145, 1999

Nutrizione orale: dieta normale
 
Livello 7: Nutrizione orale normale. Livello di indipendenza normale

Dieta normale. Non necessita di alcun intervento riabilitativo e non c’è incremento del 
tempo dedicato al pasto

 
Livello 6: Minime alterazioni della deglutizione; indipendenza con funzionalità limitata

Dieta normale; deglutizione funzionale. Il tempo dedicato al pasto può allungarsi. Il 
paziente può avere un lieve ritardo nella fase orale e faringea della deglutizione o un 
lieve ristagno ma compensati spontanemente.



Dysphagia Outcome and Severity Scale 
(DOSS)

O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The dysphagia outcome and severity scale. 
Dysphagia 14:139-145, 1999

Nutrizione orale: dieta modificata – livello di
indipendenza modificato in maniera consistente 

Livello 5: Disfagia lieve. Supervisione a distanza. 
Può essere necessaria una dieta a consistenza ristretta. Lieve disfagia orale con 
masticazione ridotta o ritenzione orale che viene, pero’, eliminata spontaneamente

Livello 4: Disfagia lieve – moderata. Supervisione/indicazioni con minimo contatto
Necessità di evitare una o due consistenza dei cibi. Ritenzione nella cavità orale che 
può essere eliminata su indicazioni

Livello 3: Disfagia moderata. Assistenza totale e/o supervisione.
Necessità di evitare uno o due tipi di consistenze. Moderata ritenzione nella cavità orale 
che può essere eliminata su indicazione



Dysphagia Outcome and Severity Scale 
(DOSS)

O’Neil KH, Purdy M, Falk J, Gallo L. The dysphagia outcome and severity scale. Dysphagia 
14:139-145, 1999

Necessaria la nutrizione non orale
 
Livello 2: Disfagia moderata-severa. Assistenza massima.  

E’ possibile solamente una nutrizione orale parziale (può essere tollerata solamente una 
consistenza con utilizzo di posture di compenso o altre tecniche di deglutizione)

Livello 1: Disfagia severa. Non si può impiegare alcuna nutrizione orale in maniera sicura



Lesioni da pressione

• Igiene e cura della cute
• Nutrizione, idratazione
• Osservazione e valutazione standardizzata
• Norton, Norton Plus, Braden
• Organizzazione del letto, scelta e monitoraggio dei 

presidi
• Programmi di posture e mobilizzazione
• Medicazioni personalizzate e registrazione dei risultati 



Lesioni da pressione

Screening iniziale, 
valutazione periodica

Medico, IP

Valutazione della lesione, iniziale e 
periodica Medico, IP

Scelta presidi Medico, FKT

Organizzazione del letto FKT, OSS coordinatore

Progettazione posture FKT

Igiene della cute, tutela della cute OSS, ASA, IP

Medicazioni, monitoraggio lesione IP

Registri clinici, schede dedicate, test IP



Agency of Health Care and 
Policy Research (AHCPR)

Pressure Ulcers in Adults: 

Prediction and Prevention 

Clinical Practice Guideline Number 3 

AHCPR Pub. No. 92-0047: May 1992

Pressure Ulcers in Adults: 

Prediction and Prevention 

Clinical Practice Guideline Number 3 

AHCPR Pub. No. 92-0047: May 1992

Treatment of Pressure Ulcers 

Clinical Guideline Number 15 AHCPR 
Publication No. 95-0652: December 1994 



Dolore

• Monitoraggio attivo, rilevazione tempestiva
• Scale standardizzate di rilevazione (VAS)
• Osservazione del comportamento e dei segnali di distress nel 

paziente con demenza(PAINAID, DS/DAT)
• Trattamento esperto (paracetamolo, codeina, morfina; via orale, 

via sottocutanea, via transdermica)
• Adeguamento piano di assistenza









Indicatori comportamentali Frequenza*
N episodi 

0, 1, 2, 3, >3   
    

Intensità** 
Bassa/Alta  

Durata 
Breve se <1minuto
Lunga se >1minuto

Respiro rumoroso: rumori “anormali”  all’inspirazione o espirazione; la 
respirazione sembra sforzata, faticosa, logorante; i rumori respiratori sono 
alti, aspri, il paziente ansima; la respirazione è difficile o il paziente fatica 
a mantenere un buon scambio gassoso; episodici accessi di respiro veloce.

Vocalizzazione negative: suoni o verbalizzazioni con intonazione 
negativa, toni bassi sottovoce, come un costante borbottio con tono 
gutturale, suoni dal tono monotono, grave o acuto con un aspetto 
decisamente spiacevole; eloquio più veloce di una normale conversazione 
o emesso sotto forma di lamento o mormorio; ripete la stessa parola con 
tono molto triste; esprime sofferenza, dolore.

Mancanza di espressione di appagamento: Assenza  dei seguenti 
indicatori: faccia calma che esprime benessere, tranquilla, a suo agio, 
serena; espressione del viso rilassata, con la mandibola rilassata; aspetto 
generale di chi è in pace.

Espressione del viso triste: il viso ha un’espressione preoccupata, come 
di chi è offeso, preoccupato, smarrito o si sente solo; aspetto sofferente di 
chi è “a terra”, da “cane bastonato” con occhi spenti; piange, grida.

Espressione del viso impaurita: il viso esprime paura, ansia; sembra 
annoiato, impaurito, preoccupato; aspetto allarmato, con gli occhi aperti e 
l’espressione implorante.

Aggrottamento: l’espressione è tesa, arcigna, imbronciata, seccata; con le 
sopracciglia corrugate e la fronte aggrottata; angoli della bocca girati 
all’ingiù.

Mancanza di linguaggio del corpo rilassato. Assenza  delle seguenti: 
posizione rilassata, mani aperte; sembra in una posizione comoda e può 
essere rannicchiato o disteso; muscolatura con tono normale e 
articolazioni morbide; dà  l’impressione di ozio, pigrizia, o di estremo 
relax; sembra che stia ammazzando il tempo, indifferente.

Linguaggio del corpo teso: le estremità rivelano tensione; mani contratte, 
pugni serrati, o ginocchia fortemente spinte in su; posizione rigida e tesa.

Affaccendamento: movimenti inquieti e senza sosta; gesti frenetici o 
contorcimenti; dà l’impressione di cercare di liberarsi da qualcosa che gli 
fa male; tocca con forza, sfrega o strattona parti del corpo.

The Disconfort 
Scale- 
Dementia 
of the 
Alzheimer’s 
Type 
(DS-DAT)  

(Hurley AC, 
Research in Nursing 
& Health, 1992, 15, 
369-377 )



Demenza

• MMSE
• Clock drawing test
• FAST
• PAINAD, DS DAT
• Approccio protesico 

(Gentle Care)



Aree cruciali 
• Diagnosi iniziale (sottostimata)
• Comprensione della sindrome: malattia evolutiva, 

inguaribile, a prognosi infausta
• Comunicazione (direttive anticipate)
• Stadiazione e previsione prognostica

– Stadiazione (Fast)
– Decorso clinico (chi decide, cosa offrire)

• Relazione dinamica fra approccio terapeutico e 
riabilitativo e medicina palliativa

• Corretta identificazione, interpretazione e 
gestione dei sintomi e dei comportamenti



Stadio Abilità – Funzione

1 Nessuna difficoltà, sia soggettiva che oggettiva

2 Lamenta di dimenticare dove ha riposto oggetti. Percepisce difficoltà soggettive nel trovare le parole

3
Colleghi e collaboratori evidenziano la riduzione delle capacità di lavoro. Difficoltà nel raggiungere 
nuove località. Riduzione delle capacità di organizzazione (NB: le informazioni vanno raccolte da un 
caregiver o conoscente )

4
Riduzione della capacità di eseguire compiti complessi (come organizzare un pranzo con ospiti), di 
gestire le proprie finanze (si dimentica di pagare cambiali o bollette) e di fare acquisti

5 Richiede assistenza nella scelta degli abiti adatti al giorno, alla stagione, all’occasione

6 a •difficoltà a indossare gli abiti correttamente senza assistenza

6 b
•non riesce a fare il bagno correttamente (es.: non riesce ad adattare la temperatura dell’acqua), 
occasionalmente o più frequentemente nelle ultime settimane 

6 c

•non riesce a gestire i dispositivi del bagno (es. dimentica di far scorrere l’acqua del water, non pulisce 
adeguatamente, non dispone correttamente salviette e asciugamani), occasionalmente o più 
frequentemente nelle ultime settimane

6 d •incontinenza urinaria, occasionale o più frequente

6 e •incontinenza fecale (occasionalmente o più frequentemente nelle ultime settimane)

7 a
Capacità di esprimersi limitata a non più di una mezza dozzina di parole durante una giornata media o 
durante una intervista intensiva

7 b

•capacità di esprimersi limitata all’uso di una singola parola comprensibile durante una giornata media o 
durante una intervista intensiva (la persona ripete continuamente la stessa parola)

7 c •perdita della capacità di camminare (non può camminare senza assistenza)

7 d
•perdita della capacità di restare seduto senza assistenza (ad esempio, la persona cade dalla sedia in 
assenza di supporti laterali)

7 e •perdita della capacità di sorridere

7 f •perdita della capacità di sostenere la testa autonomamente

FAST – Functional 
Assessment Staging 
of Alzheimer’s 
Disease
(Reisberg B. Functional 
Assessmente Staging. 
Psychopharmacology 
Bullettin, 1998. 24:653)



Fabrizio Giunco, Centro geriatrico San Pietro, Cooperativa La Meridiana, Monza  -  Milano, 12 novembre 2009

Clock 
drawing test



Le cure di fine vita



Fasi avanzate, fine vita

• Gold Standards Framework (GSF)
• Liverpool Care Pathway
• Indicatori prognostici: gli ultimi 6-12 mesi (GSF)
• Indicatori prognostici: gli ultimi 30 giorni (PapScore)
• Indicatori prognostici: le ultime 72 ore (LCP)
• Adeguamento dei piani di assistenza
• Condivisione delle scelte di cura 
• Direttive anticipate, consenso alle cure



Typical illness trajectories for people with progressive 
chronic illness. Lynn and Adamson, 2003. In Murray S, 

BMY 2005, 330:1007

Appropriate care near the end of life. Lynn and 
Adamson, 2003. In Murray S, BMY 2005, 330:1007





NHS – End of life care 
programme, 2006

“…extend the boundaries of palliative 
care provision … for all patients 
regardless of diagnosis … enabling more 
patients to live and die in their place of 
choice…”



GSF – 3 Processi

1. Identify patients in need of 
palliative/supportive care 
towards the end of life 

2. Assess their needs, 
symptoms, preferences and 
any issues important to them 

3. Plan care around patient’s 
needs and preferences and 
enable these to be fulfilled, in 
particular allow patients to live 
and die where they choose.

 
http://www.goldstandardsframework.nhs.uk/gsf

_in_practice.php



GSF - Prognostic indicator guidance



GSF – 5 obiettivi per garantire cure di 
alta qualità negli ultimi mesi di vita

1. Patients are as symptom controlled as possible 
2. Place of care – patients are enabled to live well 

and die well in their preferred place of choice 
3. Security and support – better advanced care 

planning, information, less fear, fewer 
crisis/admissions to hospital 

4. Carers are supported, informed, enabled and 
empowered 

5. Staff confidence, communication and co-working 
are improved 

http://www.goldstandardsframework.nhs.uk/gsf_in_practice.php



GSF – 7 Azioni

C1 - Communication
C2 - Co-ordination
C3 - Control of symptoms
C4 - Continuity including out of hours
C5 - Continued learning
C6 - Carer support
C7 - Care in the dying phase 

http://www.goldstandardsframework.nhs.uk/gsf_in_practice.php



GSF – Stadi di implementazione

http://www.goldstandardsframework.nhs.uk/gsf_in_practice.php









Riferimenti

• www.goldstandardsframework.nhs.uk
• www.communityhospices.org
• www.mywhatever.com/cifwriter/library
• www.kingsfund.org.uk

http://www.goldstandardsframework.nhs.uk/
http://www.communityhospices.org/
http://www.mywhatever.com/cifwriter/library
http://www.kingsfund.org.uk/




Fabrizio Giunco, Centro geriatrico San Pietro, Cooperativa La Meridiana, Monza  -  Milano, 12 novembre 2009
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