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DISCLOSURE

In qualità di RELATORE, ai sensi dell’art.76 sul Conflitto di Interessi dell’Accordo Stato-

Regioni del 2 febbraio 2017, dichiaro che negli ultimi due anni non ho avuto rapporti di

finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario.

Dichiaro, inoltre, che i contenuti formativi esposti sono indipendenti da interessi commerciali



La transizione demografica

• Oltre 300.000 centenari vivono oggi nel mondo e si stima che 

saranno 18 milioni alla fine del secolo.

• E’ previsto un incremento di 8 volte nel numero delle 

persone >80 anni nel 2050.

• Siamo passati da una situazione di elevata natalità e di 

elevata mortalità ad una di bassa natalità e bassa mortalità. 

• La “transizione demografica” condiziona una prevedibile 

riduzione del numero di giovani familiari disponibili per 

assistere persone anziane alla fine della vita
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Proiezione ISTAT – Ipotesi media
Variazioni percentuali nelle singole classi d’età rispetto alle corrispondenti 

grandezze osservate nel 2004
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CONTESTO : LA TRANSIZIONE



CONTESTO : LA TRANSIZIONE
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La transizione demografica ed epidemiologica verso la cronicità complessa e avanzata

impongono di rivedere le modalità di organizzazione e governance del sistema di continuità

delle cure rivolto a ‘coorti’ sempre più numerose di malati fragili.

Medicina della 

complessità

• invecchiamento

• famiglie unipersonali

• fragilità

• patologie croniche evolutive

• instabilità clinica

• bisogni sanitari e psicosociali

Congresso Simg 2019 – Dr. Gl. Scaccabarozzi



TEMPO

ANTICIPARE LA PIANIFICAZIONE DELLE CURE NELLE  

FRAGILITA’
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Cambio di paradigma: un modello 
proattivo

DALLA
MEDICINA 
di ATTESA

ALLA
MEDICINA 

di 
INIZIATIVA



Spostare gli obiettivi dal “guarire”

al “prendersi cura” della persona malata

dal To Cure  = Curare    al   To Care  =  Aver 
cura



È possibile individuare due principali paradigmi che definiscono la fragilità:

Il paradigma biomedico (Fried. 2004) si concentra principalmente sul declino 

fisiologico e sulle basi biologiche che ne sono la causa. Definisce la fragilità come 

“una sindrome fisiologica caratterizzata dalla riduzione delle riserve funzionali e dalla 

diminuita resistenza agli stressors risultante dal declino cumulativo di sistemi 

fisiologici multipli che causano vulnerabilità e conseguenze avverse”;

Il paradigma bio-psico-sociale (Gobbens e Coll. 2010) ha il pregio di descrivere la 

multidimensionalità della fragilità, che non si limita a un declino sul piano fisiologico o 

ad un accumulo di deficit e patologie. La fragilità è definita come “uno stato dinamico 

che colpisce un individuo che sperimenta perdite in uno o più domini funzionali 

(fisico, psichico, sociale), causate dall’influenza di più variabili che aumentano il 

rischio di risultati avversi per la salute”.

Definizione di fragilità 



DI CHI STIAMO 

PARLANDO?



Studi nell’ambito della Medicina Generale 

Italiana stimano la prevalenza della fragilità al

23.18 % della popolazione over 65 anni.

Battaggia A., Scalisi A., Franco Novelletto B., Fusello M., Michieli R., 

Cancian M. Prevalence of frailty in older people in Veneto (Italy) J Drug

Assess. 2019 Jan 3;8(1):1-12.

La  Fragilità

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30729063
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4
• VMD: RILEVARE I BISOGNI NELLE DIVERSE 

DIMENSIONI  (Progetto Salute)

5
• PREDISPORRE PIANO DI CURA-ASSISTENZA 

INDIVIDUALIZZATO

6
• GESTIRE PERCORSO (strumenti di misura)

La Fragilita’: richieste al Sistema 

1 • IDENTIFICARE PER PREVENIRE/RITARDARE 

2
• STRATIFICARE                                                         
(score di fragilità-bisogni di cure palliative)

3
• VALUTARE I SETTING CURA 

MEDICO DI 
MEDICINA 
GENERALE

+
INFERMIERE DI 
FAMIGLIA O DI  

COMUNITA’





Popolazione totale: 1550 assistiti
Ultrasessantenni: 679    Fragili: 239

19



Paziente con alto livello di fragilità

20



Paziente con livello alto di fragilità

21



Non riesce a definire in modo puntuale la complessità clinica del malato.

Ha il vantaggio di poter essere misurata.

In Healt Search oltre il 10% della popolazione italiana ha più di 5 patologie 

concomitanti.

Charlson Mary E., Pompei Peter, Ales Kathy L. e MacKenzie Ronald, A new 

method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: 

Development and validation, in Journal of Chronic Diseases, vol. 40, nº 5, 1987, 

pp. 373–83.

https://www.healthsearch.it/documenti/Archivio/Report/VReport_2007-

2008/uniflip_publication/html/91.html

La Comorbidità

https://www.healthsearch.it/documenti/Archivio/Report/VReport_2007-2008/uniflip_publication/html/91.html
https://www.healthsearch.it/documenti/Archivio/Report/VReport_2007-2008/uniflip_publication/html/91.html




Le Cure Complesse: dove il MMG non è più sufficiente 

Comorbidità

Fragilità

Disabilità

L.Freid, J.Gerontology, 2004

Cure

Complesse



è la risultante della sovrapposizione di queste tre aree di 

interesse clinico, sociale e assistenziale.

Si stima che il 6% della popolazione generale necessiti 

di cure complesse.

STP Population Health Overview. Analyses and insights 

into the population profile of a Sustainability and 

Transformation Partnership in 2017. 

https://www.sollis.co.uk/stp-analysis/

La complessità 

https://www.sollis.co.uk/stp-analysis/


La Fragilita’ : richieste al Sistema 
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1
• IDENTIFICARE PER 

PREVENIRE/RITARDARE 

2
• STRATIFICARE (score di fragilità)

3
• VALUTARE I BISOGNI PER 

ASSEGNARE I SETTING CURA 

MEDICO DI

MEDICINA

GENERALE

+

INFERMIERE DI

FAMIGLIA O

DI COMUNITA’



Si tratta del momento valutativo che esplora le diverse dimensioni della persona nella sua globalità,

ovvero la dimensione clinica, la dimensione funzionale, la dimensione cognitiva, la situazione socio-

relazionale-ambientale.

(rif. Intesa CSR 25/7/2012)

Valutazione 

MultidimensionaleDefinizioneFinalità

-

F.Lombardi

Redigere un PAI (Piano Assistenziale Individuale) assicurando l’appropriatezza e l’integrazione degli

interventi di carattere sanitario, sociosanitario e sociale, orientando verso l’individuazione della tipologia

di servizio e struttura più idonei a fronteggiare le esigenze di un paziente complesso

F.Lombardi –ASST Lecco 

https://www.google.it/url?url=https://www.simgaltascuola.it/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwi18fjqs53MAhVHFMAKHaFxDK4QwW4IFjAA&usg=AFQjCNHwXV1xlDlpSGBhWdMgms_KxLq94A


Le dimensioni da Valutare

Dimensione  biologica e clinica

Dimensione  psicologica
cognitiva - comportamentale  

Dimensione sociale e 
ambientale 

Dimensione  funzionale

P. Lora Aprile Webinar Fragilità 17 giugno 2021

F.Lombardi –ASST Lecco 

about:blank


Gli strumenti di VMD

1a  Generazione

2 a  Generazione

3 a  Generazione

R. Bernabei et al “Second and Third Generation Assessment Instruments: The Birth of Standardization in Geriatric Care”  
Journal  of Gerontology 2008 Vol. 63°, N° 3 308-313

Valutano una sola area problematica 
Es: ADL , IADL, MMSE, etc..

Hanno valenza  Omnicomprensiva  (>350  
item ) 
Sono specifici  per  setting assistenziale
includono valutazioni  di sintomi,  scale e 
trattamenti

Sono l’evoluzione attuale : es. Inter RAI
Modularita : 70% di item comuni, 30%  setting
‘specifici’
Favoriscono la continuità Informazionale e Gestionale
Supportano nella Pianificazione dell’assistenza 
Stimolano lo sviluppo dell’ICT

P. Lora Aprile Webinar Fragilità 17 giugno 2021

https://www.google.it/url?url=https://www.simgaltascuola.it/&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwi18fjqs53MAhVHFMAKHaFxDK4QwW4IFjAA&usg=AFQjCNHwXV1xlDlpSGBhWdMgms_KxLq94A


Uno strumento di Triage :
InterRAI -Contact Assessment

Poco praticabile un assessment di oltre 300 items a tutte le 
persone in maniera indiscriminata

Può essere utile una valutazione snella al primo contatto capace 
di individuare le persone che necessitano di una  VMD completa

Quindi non deve essere un surrogato di una VMD completa, 
piuttosto un ausilio al case-manager per la selezione e 
l’approfondimento dei casi per cui è immaginabile l’erogazione 
di un servizio

P. Lora Aprile Webinar Fragilità 17 giugno 2021

Lo screening
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I numeri ufficiali dell’ADI in Italia
Percentuale anziani assistiti anni 2014-2018
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L’assistenza domiciliare in Italia è ancora da fondare: ne beneficia appena il 2,7% degli over65 e per 
una media di 20 ore di prestazioni all’anno. In altri paesi Europei, la percentuale di anziani assistiti a 
casa si attesta fra l’8 e il 10%, con punte del 20%, e per una media che in Europa è di 20 ore, ma al 
mese.

Home Care…work in progress 

D.L. 34 del 2020 – c.d. “Decreto Rilancio” 734 milioni di euro per il potenziamento dell’assistenza 
domiciliare integrata

È inoltre previsto il rafforzamento dei servizi infermieristici territoriali, tra cui l’introduzione della figura 
dell’infermiere di famiglia o di comunità, con 9.600 nuovi infermieri, 8 ogni 50mila abitanti. 

Per le nuove assunzioni sono stati stanziati 332.640.000 euro e per fronteggiare l’emergenza è stata 
aumentata con 10 milioni di euro la disponibilità del personale infermieristico a supporto degli studi 
di medicina generale.

Webinar “Assistenza Domiciliare Integrata (ADI): ripensare modelli e strumenti a partire da quanto imparato in emergenza” – Luglio 2020-Italia Longeva
P. Lora Aprile Webinar Fragilità 17 giugno 2021



Il 20° è stato il secolo dell’ospedale    il 21°sarà il SECOLO del SISTEMA                         
(How to build healthcare systems, 2012)

La Sanità di Iniziativa: 

Dal Bisogno rilevato (Prendersi Cura delle Persone con Cronicità Avanzata e Fragili)                                         
Alla Identificazione delle popolazione target (cronici, multi-morbidi, fragili, con limitata attesa di vita)  

Un Percorso Unico con Pianificazione Anticipata delle Cure 

Dall’utilizzo di molteplici strumenti (spesso non finalizzati al prendersi cura )                                            
ad un PDTA condiviso, ad una Valutazione Multidimensionale con criteri validati (coerente con le finalità del 
percorso, uniforme, informatizzato) finalizzata al Piano di Assistenza Individuale

Un Percorso Integrato/Interconnesso  

Dalla compilazione di schede domiciliari cartacee (senza alcuna possibilità di recupero né di condivisione dei dati)   
alla digitalizzazione nativa dei dati e alla condivisone dei flussi informativi con la Rete dei Servizi e delle 
offerta di cura premessa per un Piano Nazionale Esiti delle Cure Domiciliari

ITALIA LONGEVA 2022 - P. Lora Aprile 
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La Medicina di Popolazione si pone come obiettivo la promozione della salute della popolazione di 

riferimento, attraverso l’utilizzo di modelli di stratificazione ed identificazione dei bisogni di salute basati

sull’utilizzo di dati.

La Sanità di Iniziativa è un modello assistenziale di gestione delle malattie croniche fondato su 

un’assistenza proattiva all’individuo dalle fasi di prevenzione ed educazione alla salute fino alle fasi precoci 

e conclamate della condizione morbosa.

La Stratificazione della Popolazione per profili di rischio, attraverso algoritmi predittivi, permette di 

differenziare le strategie di intervento per la popolazione e per la presa in carico degli assistiti sulla base del 

livello di rischio, di bisogno di salute e consumo di risorse.

Il Progetto di Salute è uno strumento di programmazione, gestione e verifica; associa la stratificazione 

della popolazione alla classificazione del “bisogno di salute” indentificando gli standard essenziali 

delle risposte cliniche socioassistenziali, diagnostiche, riabilitative e di prevenzione.

I PAI ed eventuali PRI così come tutta la documentazione sanitaria acquisita nell’ambito dell’assistenza 

territoriale del paziente contribuiscono alla composizione del Progetto di Salute di ciascun individuo.



Piano Nazionale Cronicità
Settembre 2016
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Il cambiamento dei modelli assistenziali per la cronicità conferma la necessità 

di un rapporto sempre più stretto tra le cure primarie e quelle specialistiche; 

così la Standing Conference for GP ha definito una nuova figura di medico di 

medicina generale che integra il suo ruolo di generalista con la conoscenza di 

un’area disciplinare, non così approfondita e profonda da egualgliare quella 

dello specialista (al quale questa figura non intende sostituirsi), ma tale da 

affrontare la problematica del paziente con maggiore competenza e offrire un 

ulteriore servizio di alta qualità.

Anche l’Italia sta muovendo i primi passi in questa direzione: la SIMG, 

attraverso la scuola di alta formazione, intende formare i futuri dirigenti delle 

AFT e delle UCCP, cardine della nuova assistenza sul territorio e, in linea con 

quanto sta avvenendo in molti paesi europei, formare una nuova figura di 

MMG definito “con interessi disciplinari speciali” da integrare nella 

organzizzaizone delle cure primarie per iniziare un percorso verso la media 

intensità di cura e ridurre la distanza con l’ospedale.



Conclusioni
Identificare le persone fragili nell’ambito della Assistenza Primaria ha senso solo se poi 

è possibile iniziare un percorso di cura che tenga conto dei loro bisogni multi 
dimensionali e avviarli nei Setting di cura appropriati.

Le persone fragili, che non vengono Presi in Carico nei Setting specifici di cura, hanno 
necessità di una valutazione specifica rispetto a quella riservata ai malati Cronici 
(PDTA) che potrebbe essere eseguita dal Medico di Medicina Generale coadiuvato 
dal suo Team. 

La revisione della terapia farmacologica, la valutazione nutrizionale, il monitoraggio 
dello stato di fragilità potrebbero essere percorsi molto utili  e vantaggiosi per 
migliorare la qualità di vita dei soggetti fragili, prevenire gli accessi in Pronto 
Soccorso e in Ospedale, ridurre i costi della assistenza del SSN.  
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“Dobbiamo diventare

il cambiamento

che vogliamo vedere”

Gandhi

Grazie per l’attenzione
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