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ell’edizione di quest’anno dell’indagine di Italia
N Longeva, I'attenzione si rivolge massivamente
alla fragilit , un aspetto critico del nostro tessuto so-
cio-sanitario che — secondo i dati qui mostrati per
la prima volta — ha visto un aumento significativo
nell’'ultimo decennio, soprattutto tra le fasce pi
anziane della popolazione e nelle regioni meridio-
nali del Paese. Si tfratta di un tema che ha acquisito
una rilevanza ancora maggiore negli ultimi anni, a
causa delle sfide poste da situazioni di crisi come la
recente pandemia da COVID-19.

La fragilit , per , non un concetto monalitico.
Essa si presenta in forme e gradi diversi, e richiede
un approccio multidimensionale e un impegno che
coinvolga l'intero spettro del sistema sanitario, dal
medico di medicina generale allo specialista ospe-
daliero. Di fronte a questo quadro, la necessit  di
strumenti adeguati a misurare la fragilit  su ampia
scala diventa fondamentale.

Con questa premessa, si pongono alcune doman-
de cruciali: guante persone anziane fragili ci sono
in Italia? Dove sono concentrate? Quali sono i fat-
tori che contribuiscono a questa fragilit ? In que-
sto report, Italia Longeva, in collaborazione con la
Societ Italiona di Medicina Generale e delle Cure
Primarie e la Direzione Generale della Programma-
zione Sanitaria del Ministero della Salute, si propone
di dare risposta a questi interrogativi.
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Grazie a una sinergia senza precedenti tra geria-
tri e medici di medicina generale, siamo riusciti a
misurare, categorizzare e mappare la popolazione
over 50 del nostro Paese. Questa mappatura ci per-
mette di comprendere meglio le necessit dei no-
stri anziani e diindividuare le aree dove la fragilit

pi  diffusa, a causa di specifici fattori sociali.

A fronte di questa situazione, il tema dei servizi di
long-term care e dell’assistenza domiciliare integra-
ta acquista un’‘importanza fondamentale.
sario agire, mettendo in campo risorse, strutture e
professionalit adeguate, per garantire un suppor-
to efficace ai nostri anziani. Una domanda fonda-
mentale alla quale rispondere : siamo in grado di
offrire una adeguata assistenza socio-sanitaria al
crescente numero di anziani affetti da fragilit  nel
nostro Paese?

neces-

Il presente report rappresenta il proseguo di un dia-
logo e un’azione collettiva, che coinvolge istituzio-
ni, professionisti sanitari, associazioni e cittadini. Solo
aftraverso un impegno condiviso possiamo costrui-
re un futuro in cui ogni anziano possa vivere con la
dignit e la sicurezza che merita.

Buona lettura.

Roberto Bernabei
Presidente Italia Longeva






e grandi riforme in atto e le leggi recentemente
I_opprovo’re rendono ormai improrogabili azioni
concrete volte allinfegrazione dei servizi sociosa-
nitari, al coordinamento dell’assistenza a garanzia
della presa in carico efficace e in confinuit  assi-
stenziale sia nello stesso sefting che in setting assi-
stenziali diversi.

Gli strumenti a nostra disposizione sono diversi, |0 svi-
luppo della tecnoassistenza, la digitalizzazione dei
servizi, I'utilizzo di modelli predittivi per adottare poli-
cy informate e supportate dall’evidenza scienfifica
e fare governance del sistema.

In un mondo in cui le malafttie rare, Ia cronicit , la

PREFAZIONE MINISTERO DELLA SALUTE

salute mentale impegnano i servizi sanitari nazionali
necessario rinnovare il sistema non solo nei servizi
nelle strutture, nella tecnologia, ma anche cultural-
mente, aggiornando le competenze dei professio-
nisti, sviluppando le capacit dei pazienti e di tutfi
gli atftori del percorso di cura, ognuno responsabil-
mente coinvolto in modo proattivo e partecipato.

Stefano Lorusso

Direttore Generale, Direzione della
Programmazione Sanitaria del
Ministero della Salute






| Servizio Sanitario Nazionale (SSN) viene defini-

to dal Ministero della Salute come “un sistema di
strutture e servizi che hanno lo scopo di garantire a
tutti i cittadini, in condizioni di uguaglianza, I'acces-
SO universale all’erogazione equa delle prestazioni
sanitarie”. Affinch questo non resti un enunciato
feorico necessario confrontarsi con i nuovi bisogni
emergenti in una popolazione sempre pi anziona,
sempre pi fragile, spesso con disabilit e che, ad
un certo punto del suo percorso, “transita” in una
fase di avvicinamento al fine vita che pu durare
anche uno o due anni. La Medicina moderna  ri-
uscita a dare pi  anni alla vita, ma non pi  vita agli
anni. Tuttavia, la soluzione sta proprio nel realizzare
un “sistema” di erogazione delle cure che preveda
nel caso della fragilit e pi in generale nell’anzia-
no, almeno una triplice azione coordinata e siste-
matica tra i comparti di cura.

La prima azione identificare il bisogno prima che
si verifichi I'incidente critico che porta spesso il pa-
ziente a ricorrere all’Ospedale per le prestazioni di
emergenza. Intercettare con anficipo il bisogno
identificando precocemente la persona anziana
fragile significa avere I'opportunit  di avviare una
prevenzione della disabilit e degli accessi in Pron-
to Soccorso.

La seconda azione |a Presa in carico del paziente
fragile con un percorso unico, strutturato, nei set-
ting appropriati (Ospedale, ADI, UCPDom, RSA, Ho-
spice) che coinvolga l'intero sistema. Un percorso
che non pu che partire da una valutazione mul-
fidimensionale dei bisogni, eseguita con strumenti
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validati secondo Linee Guida (di prossima pubbli-
cazione in Italia) che sia starter per I’avvio di quelle
che oggi sono definite “cure anticipatorie”, pianifi-
cate e condivise con il paziente.

Laterza azione la connessione deisingolicompar-
fi di cura con I'utilizzo di una piattaforma informati-
ca unica che permetta di condividere i flussi di dati
generati dai processi di cura. Fare Rete utilizzando
tutte le risorse messe a disposizione dal sistema si-
gnifica fare governance, che ha come condizione
ineludibile la inferconnessione informatica.

Mai come in questo momento la piena sintonia
tfra Geriatri e Medici di Medicina Generale ha
permesso di progettare percorsi di cura partendo
dalla idenftificazione precoce utilizzando strumenti
validati (Primary Care Frailty Index) che sono stati
implementati nei programmi gestionali pi  diffusi.
Questo consente una "mappatura” della fragilit
in Italia e nelle diverse Regioni offrendo un quadro
completo del bisogno in modo di poter program-
mare un adeguamento dell’offerta dei servizi. Non
solo, di grande rilevanza sar la possibilit  in tempo
reale di stratificare la popolazione fragile in funzio-
ne della vulnerabilit  dei singoli soggetti durante i
periodi pandemici al fine di consentire una rapida
risposta.

Claudio Cricelli
Presidente SIMG

Pierangelo Lora Aprile
Segretario Scientifico SIMG
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ITALTAG LONGEVA

talia Longeva - Associazione Nazionale per I'In-

vecchiamento e la Longevit  Attiva - ['organiz-
zazione senza fini di lucro istituita nel 2011 dal Mini-
stero della Salute con la Regione Marche e I'IRCCS
INRCA per consolidare la centralit  degli anziani
nelle politiche sanitarie e di welfare, e fronteggiare
le crescenti esigenze di protezione della terza et
fascia di popolazione che la pandemia ha mostra-
to essere ancora pi fragile di quanto si potesse nel-
la pi pessimistica delle ipotesi immaginare.

Italia Longeva opera con un approccio integrato
correlando i punti di eccellenza nazionali ed inter-
nazionali e le expertise scientifiche, sanitarie, socia-
li, economiche e tecnologiche, con I'ambizione di
essere interlocutore privilegiato in tutti i settori della
societ influenzati dalla “rivoluzione” della longe-
vit diffusa. Ci  nella convinzione di base che sia
indispensabile coniugare il mondo delle aziende e
dei sistemi di assistenza e di cura perch il Paese e il
SSN possano correre.

| CAMPI DI INTERESSE

* |l ipensamento dei modelli organizzativi e gestio-
nali della Long-Term Care e dei setting assistenziali
dell’'anziano cronico, con I'obiettivo di avanzare
qi decisori istituzionali proposte su modalit  effica-
Ci e sostenibili di presa in cura delle persone fragili
La prevenzione delle patologie e la lofta alla fra-
gilit , perseguita aftraverso approfondimento
scientifico e aftivit di divulgazione e sensibilizza-
zione

L"assistenza domiciliare e la tecnoassistenza, am-
biti diversi ma accomunati dall’obietftivo di assi-

stere e curare I'anziano a casa proprid, vicino qi
suoi affetti e in continuit con le sue abitudini di
vita

PER L'INVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA

* |l miglioramento dell’assistenza all’anziono me-
diante la promozione della cultura della qualit
nelle Residenze Sanitarie Assistenziali

[talia Longeva sostiene questa visione dell’anziano
anche sollecitando il mondo delle imprese e dei
servizi affinch lavorino per questo segmento di
popolazione, poich [I'ltalia - con quasi quattordici
milioni di over 65 - il secondo Paese pi anziano
del mondo. Da qui una vera e propria vocazione
produttiva, sinora poco valorizzata: quella per I'ide-
azione e la produzione di materiali, manufatti, di-
spositivi e servizi “*a misura di anziano”, esportabili in
tutto I’Occidente che invecchia.

GLI OBIETTIVI E LE ATTIVIT

| progetti di Italia Longeva investono vari ambiti del
target anziani e consistono in iniziative di comuni-
cazione, sensibilizzazione e diffusione “culturale”
verso istituzioni, aziende pubbliche e private del
comparto sanitario, professionisti, pazienti, caregi-
ver e media.

Con I'obiettivo di ideare e proporre nuovi approc-
ci e soluzioni alle problematiche socio-sanitarie,
economiche e di governance inerenti I'invecchio-
mento, ltalia Longeva, in maniera inclusiva, riunisce
stakeholder e key-player in rappresentanza di istitu-
zioni e business community di riferimento in tavoli di
lavoro, board scientifici, convegni, seminari e road
show.

Per promuovere strategie e azioni volte a contrasta-
re i deficit e i problemi che emergono con il passare
degli anni, e diffondere la cultura dell'invecchiare
bene, Italia Longeva realizza campagne televisive,
pubblicazioni e iniziative rivolte all’opinione pubbli-
ca.

L






| consueto approfondimento annuale condotto

da Italio Longeva giunge nel 2023 alla sua settima
edizione. | temi trattati nell'indagine 2023 sono an-
cora una volta la misura del bisogno assistenziale
nel Paese e la corrispettiva risposta del Sistema Sa-
nitario Nazionale. Il dibattito inforno al tema della
domanda e dell’offerta di cure e assistenza vede
ancora oggi in Italia — pi che in altri paesi — delle
irrisolte aree grigie che rendono ardua l'identifica-
zione di chiare direttrici nel complesso percorso di
ripensamento dei percorsi assistenziali della long-
term care. Italia Longeva, forte della sua decen-
nale esperienza nella decodifica e descrizione del
variegato panorama delle cure territoriali destina-
te agli anziani e ai fragili, conferma il suo impegno
a stimolare il confronto tra le varie parti coinvolte
in questo percorso. Il presente documento  stato
preparato da ltalia Longeva, in collaborazione con
la Direzione Generale della Programmazione Sani-
taria del Ministero della Salute e la Societ Italiona

di Medicina Generale (SIMG), con il supporto meto-
dologico del Karolinska Institutet di Stoccolma.

"

Negli anni di pandemia, il termine “fragilit
emerso come una parola chiave centrale, ponen-
dosi come un concetto ineludibile per compren-
dere le dinamiche di salute della popolazione, in
particolare quella anziana. Tra le varie metriche ad
0gQgi a nostra disposizione, atte a misurare il bisogno
di salute tra la popolazione anziana, la fragilit

probabilmente quella che risponde meglio ai requi-
siti di multidimensionalit di valutazione,
necessari — ma non sufficienti — affinch  uno stru-
mento possa essere definito valido e applicabile su

e facilit

ampia scala. La fragilit una sindrome geriatrica
(che non riguarda esclusivamente gli anziani) che
rappresenta uno dei principali ostacoli a un invec-

chiomento sano e di successo: deteriora la quali-
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t  della vita, predispone all'insorgere di disabilit
severe e comporta un considerevole consumo di
risorse socio-sanitarie. L'esperienza della pandemia
da COVID-19, con le sue devastanti ripercussioni
sulla popolazione anziana, ha reso evidente a tut-
ti, professionisti e non, I'importanza della fragilit
Tuttavia, a fronte della bont del concetto e della
sua ovvia ufilit  nel decision-making clinico e istitu-
zionale, la valutazione della fragilit non viene an-
cora considerata un momento routinario e fonda-
mentale nell’attivit  clinica. La quantificazione dei
soggetti fraqili nel nostro Paese — anziani € non — ri-
chiede studi epidemiologici dettagliati e dati preci-
si, mentre I’assegnazione delle risorse socio-assisten-
ziali dovrebbe idealmente corrispondere al numero
di anziani fragili e alle loro esigenze. Fortunatamen-
te, in consonanza con quanto avviene in altri paesi
europei, quali il Regno Unito e l'llanda, anche in
[talia si  intrapreso un percorso di sensibilizzazione
e sviluppo di strumenti moderni di valutazione della
fragilit su ampia scala. Le domande a cui va data
urgente risposta sono ancora una volta: quanti in-
dividui fragili esistono nel nostro Paese? Quali sono
le aree del Paese che per ragioni socio-demogra-
fiche di varia natura presentano una maggiore
concentrazione di soggetti fragili? In che misura le
risorse socioassistenziali rispondono coerentemente
ai bisogni dei cittadini?

La long-term care emerge come una risposta cri-
tica e imperativa alle complesse sfide poste dalla
multimorbilit , fragilit e disabilit , fenomeni sem-
pre pi presenti in un contesto di invecchiamento
fondamentale per ga-
rantire un’assistenza adeguata e mirata, risponden-
do in modo efficace alla domanda crescente di
assistenza. In questo ambito, I'assistenza domiciliare
infegrata (ADI) e le cure residenziali rappresentano
pilastri centrali per I'organizzazione dei servizi.

demografico. Il suo ruolo
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L'assistenza domiciliare integrata rappresenta un
modello di precisione, con I'obiettivo di fornire ser-
vizi coerenti e personalizzati alle persone con esi-
genze di assistenza complesse. Attraverso una stret-
ta collaborazione tra i professionisti sanitari, i servizi
sociali e le reti di sostegno familiare, I’ assistenza do-
miciliare intfegrata mira a promuovere |'autonomia
degli individui fragili e a prevenire o ritardare Ia ne-
cessit  di cure residenziali. Questo modello favori-
sce l'efficacia e I'efficienza nell’allocazione delle
risorse, massimizzando il benessere degli individui e
riducendo il ricorso costoso e spesso stressante alle
cure ospedaliere acute. Le cure residenziali, dall’al-
tro lato, forniscono unas risposta necessaria per co-
loro che non possono pi  essere assistiti in Modo
sicuro ed efficace a casa. Questi servizi devono es-
sere concepiti e gestiti con attenzione per garantire
un’assistenza di alta qualit , adeguata alle esigen-
ze individuali e capace di preservare la dignit e il
benessere dei residenti. Un equilibrio tra I'assistenza
medica, sociale e personale, unito a un’attenzio-
ne alle relazioni umane e alla vita di comunit , pu
garantire un’esperienza residenziale di valore, ben
oltre la mera cura dei sinfomi. In un contesto di sa-
lute pubblica, questi due modelli rappresentano
componenti cruciali di una risposta politica e sani-
taria coerente alle esigenze degli anziani. Tuttavia,
affinch  siano veramente efficaci, devono essere
infegrati in una strategia pi
una cultura del rispetto per I’'anzianit , valorizzil'au-
tonomia individuale e promuova |I'accesso equo e
sostenibile all’assistenza. Il successo di tali iniziative
dipender dalla nostra capacit di adattarci e ri-
spondere alla domanda in continua evoluzione di
assistenza, garantendo al contempo la sostenibilit
del nostro sistema di assistenza a lungo termine.

ampia che promuova

Il primo capitolo della presente indagine contiene
un approfondimento sul tema della non autosuf-
ficienza, stratificazione della popolazione e inte-
grazione socio-sanitaria ad opera della Direzione
Generale della Programmazione Generale del Mi-
nistero della Salute. In questa sezione viene fatto il
punto sul nuovo piano della cronicit e lalegge de-

lega 33/23 sugli anziani non autosufficienti.

Il secondo capitolo dell'indagine offre un aggior-
namento dei flussi informativi ministeriali relativi Qi
volumi di ADI, cure residenziali e semiresidenziali
e cure palliative riportati dalle Regioni negli ultimi
anni fino al 2022. Si conferma un progressivo incre-
mento ed una possibile accelerazione dell’offerta
di ADI nel nostro Paese. Secondo i dati relativi al
2022, 460 mila persone over 65 hanno beneficiato
di cure domiciliari, ovvero il 3,3% della popolazione
over 65, con una prevalenza di over 75 (5,4% dei
soggetti over 75). La percentuale di questi ultimi
rapida crescita rispetto agli anni pre-
cedentiil 2022. Il panorama geografico  estrema-
mente variegato, come ripetutamente sottolineato
negli anni passati. Le Regioni e Provincie Autonome
che riportano tassi di copertura ADI maggiori del
4% sono Il Molise, I'Abruzzo, la Basilicata, il Veneto
e la Toscana a pari merito con la Sicilia. Al con-
frario i tassi minori sono riportati dalle Regioni Val-
le d’Aosta, Puglia, Friuli-Venezia Giulia, Sardegna
e Calabria. In generale si riscontra una maggiore
aderenza rispetto agli anni passati delle Regioni al
soddisfacimento del debito informativo inerente ai
flussi informativi SIAD. Per quanto riguarda le cure
residenziali, anche queste presentano un trend in
aumento, contrariomente a quanto osservato in al-
tri paesi europei. Nel 2022 360 mila persone over 65
hanno riportato uno o pi  ricoveriin Residenze Sani-
tarie Assistenziali (RSA), corrispondenti al 2,6% dedli
over 65, con una maggioranza di persone over 75 (il
4,6% in questa fascia d'et ). Anche in questo caso
il divario inter-regionale risulta essere ampio, seguire
un chiaro gradiente nord-sud. | tassi di residenzia-
it pi elevati (>4% degli over 65) vengono ripor-
tati dalla Provincia Autonoma di Trento, Piemonte,
Lombardia, Veneto e Provincia Autonoma di Bolza-
no. Al contrario, i tassi inferiori vengono riscontratiin
Campania, Basilicata, Molise, Puglia e Sicilia.

risulta in pi

Nel terzo capitolo dell'indagine vengono presentati
i risultati di uno studio scientifico volto a quantificare
e caratterizzare la distribuzione e i frend temporali
degli ultimi undici anni della fragilit nella popola-



zione over 50 italiana, framite utilizzo di oltre 8 milioni
di record sanitari dei medici di medicina genera-
le. Al 2021, anno pi recente per il quale erano di-
sponibili i datiin questione, il 40% della popolazione
over 50 presentava una gqualche forma di fragilit
(lieve, moderata o severa), con un evidente trend
in aumento rispetto agli anni passati ed in partico-
lare rispetto al 2011 quando questo dato si attesta-
va al 26%. Negli undici anni presi in esame emerge
in particolare una espansione considerevole della
prevalenza di fragilit  severa, che passa dall'1,4%
del 2011 al 3,7% del 2021. Si evince dai dati come
la fragilit  aumenti nettamente al crescere dell’et
dei pazienti della medicina generale. Prendendo in
esame la prevalenza combinata di fragilit mode-
rata e severa, nel 2021 questa passa dal 5,4% nei
sessantenni, al 18,7% dei settantenni, 19,6% degli ot-
tantenni e 50,9% degli ultranovantenni. Similmente,
i tassi aumentano nelle donne rispetto agli uomini e
presentano un trend medio incrementale passan-
do dalle aree settentrionali a quelle meridionali. Le
Regioni con una maggiore prevalenza di pazienti
affetti da fragilit moderata e severa sono la Cam-
pania, Calabria, Sicilia, Umbria e Puglia. Al contra-
ro, i tassi inferiori si misurano in Trentino Alto Adige,
Piemonte, Veneto, Sardegna e Toscana. | dati rela-
fivi alla mortalit  mostrano chiaramente come i de-
cessi negli anni presi in esame si concentrano negli
strati della popolazione pi  fragile, in particolare tra
i pazienti con fragilit moderata e severaq, specie se
appartenenti alle fasce d'et  pi  avanzata. In ulti-
mo, dal rapporto tra la percentuale diindividui over
65 riceventi cure domiciliari o resideziali e la percen-
tuale degli individui con fragilit severa nella stessa
fasciad’et , siriscontra come la corrispondenza tra
bisogno assistenziale e risposta da parte dei servizi
dilong-term care si verifichi raramente e sopratftutto
nelle aree seftentrionali del Paese.

L"'analisi detftagliata di studi scientifici internazionali
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ci evidenzia una verit inconfutabile: per affrontare
efficacemente la fragilit ,
tificazione precoce degli individui fragili all‘interno
della comunit . Questo passo critico favorisce I'im-
plementazione di percorsi assistenziali personaliz-
zati, concepiti per rispondere in modo adeguato
alle esigenze specifiche di coloro che incidono, e
incideranno sempre pi , sulla sostenibilit  del siste-
ma di assistenza sanitaria. Non dobbiamo sottova-
lutare lI'importanza cruciale di strumenti validati e
universalmente applicabili per la misurazione della
fragilit . Essi costituiscono il fulcro per quantificare
il reale bisogno di assistenza e sono imprescindibili
per una pianificazione accurata e mirata dei servizi
sanitari, sia a livello nazionale che regionale. Questi
strumenti forniscono informazioni essenziali per co-
ordinare gli interventi fra i vari livelli di assistenza e
permettono un’allocazione efficiente delle risorse.
Ci troviomo attualmente in una fase di profonda
tfrasformazione, con riforme ambiziose del sistema
di cure territoriali in atto. Ora, pi che mai, abbiamo
la possibilit  concreta di misurare in modo preciso e
capillare le esigenze dei cittadini. Questo ciimpone
di valorizzare quegli strumenti che consentono una
profilazione accurata della popolazione, strumenti
basati su parametri raccoltfi su larga scala e in ma-
niera routinaria, come le informazioni cliniche della
medicina primaria. Queste preziose risorse di dati,
se impiegate in modo corretto e responsabile, pos-
sono offrire una comprensione approfondita del-
la salute e delle necessit  della popolazione. Esse
possono inoltre guidare lo sviluppo di interventi pro-
attivi, personalizzati e basati su prove scientifiche,
che mirano a trasformare la nostra risposta alla fra-
gilit . Attraverso tali iniziative, possiamo migliorare
la qualit  della vita delle persone fragili e garantire
la sostenibilit  alungo termine del nostro sistema sa-
nitario. Di fronte alle riforme in corso, non possiomo
permetterci di trascurare il potenziale di questi stru-
menti nella lotta contro la fragilit

fondamentale un’‘iden-
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servizi sanitari nazionali sono chiamati a fronteg-
giare, con un forte impegno, una serie di impor-
tanti sfide che incideranno sulla possibilit  di garan-
tire il rispetto dei principi di universalit , solidariet
ed equit nell’erogazione dei servizi, e al contem-
po Mmantenere elevata la qualit  dell’ offerta.
L'approccio da seguire  “One Health” che con-
sidera la «salute» come risultato di uno sviluppo ar-
monico e sostenibile dell’essere umano, della na-
tura e dell’ambiente. Pertanto, riconoscendo che
la salute delle persone, degli animali e degli ecosi-
stemi sono interconnesse, promuove |I'applicazione
di un approccio multidisciplinare, intersettoriale e
coordinato.

Un aspetto che non pu essere tralasciato — e la
pandemia lo ha reso evidente —  la salute mentale
che deve essere considerata al pari della salute fisi-
ca come sottolineato direcente anche dalla Com-
missione Europea.
Oggi si parla molto di energie e di risorse rinnovabi-
li e di economia circolare, dimenticandoci che la
risorsa pi rinnovabile in assoluto  rappresentata
dalle caratteristiche e dalle energie delle persone’.
Il fema della sostenibilit  complessiva del Servizio
Sanitario Nazionale, quindi, deve essere affrontato
non solo approcciandosi in modo innovativo rispet-
to ai vincoli macroeconomici di finanza pubblica
ma seguendo un approccio in grado di favorire
una visione multidimensionale globale delle politi-
che per la tutela della salute.

L'infersettorialit , la multidensionalit e la mulfidi-
sciplinariet sono caratteristiche fondamentali dei
percorsi di presa in carico globale non solo per
una migliore gestione clinica e una presa in carico

! https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/ip_23_3050
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continuativa in risposta ai bisogni assistenziali, ma
anche per la promozione di stili di vita salutari nei
diversi ambiti della vita.

Le grandi riforme e investimento in atto con il PNRR
Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza, il Piano na-
zionale della prevenzione, il Piano Nazionale per le
Liste di Aftesa, il Piano per le malattie rare, I'aggior-
namento del Piano nazionale della Cronicit  sono
state ideate con tali fini, tenendo conto della com-
plessit del sistema e con una logica long life ossia
volta a promuovere la salute e la cultura della pre-
venzione lungo tutto il corso della vita e garantire la
confinuit  assistenziale. Nello stesso senso
sario aggiornare il Decreto ministeriale 2 aprile 2015,
n. 70 sulla rete ospedaliera, valorizzando la logica
Hub e spoke e I'approccio fondato sugli esiti. Oc-
corre infatti costruire un quadro di riforme coerente
e integrato, capace di valorizzare e creare i ne-
cessari collegamenti tra i regolamenti organizzativi
per I'assistenza ospedaliera e territoriale, i decreti
atftuativi della legge delega in materia di politiche
a favore degli anziani e i provvedimenti derivanti
legge quadro sulla disabilit

In tale contesto I'ltalia nel confermare nelle sue li-
nee programmatiche sanitarie il valore universale
della salute, la sua natura di bene pubblico fonda-
mentale e la rilevanza macro-economica del servi-
zio sanitario pubblico ha investito, fra le altre linee,
nella riorganizzazione e rafforzamento dell’ assisten-

neces-

za territoriale.

Il rafforzamento, I'innovazione e l'integrazione dei
infatti uno degli obieftivi prioritari
della programmazione sanitaria nazionale che af-
fronta la necessit  di sviluppare modelli organizzati-
vi intfegrati e digitalizzati imposti dal mutato conte-

servizi territoriali
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sto socio-epidemiologico, gi  noto.

In accordo a quanto previsto dal PNRR e dal
DM77/2022, il territorio rappresenta il contesto as-
sistenziale migliore per la cura dei pazienti cronici,
anziani, con multimorbilit , disabilit e fragilit , es-
sendo in grado dirispondere ai bisogni di salute del
paziente al proprio domicilio o nella comunit  di ri-
ferimento, anche attraverso interventi di educazio-
ne, prevenzione e promozione della salute. Per la
prima volta si disporr  anche per il territorio di stan-
dard uniformi su tutto il territorio nazionale superan-
do diversit regionali e a favore di una maggiore
equit e omogeneit nell’accesso ai servizi.

Stratificuzione del rischio e dei bisoghi yudle stru-
mento per l'integrazione e lu goverhunce dei ser-
vizi in pdrticolare helle persone fragili e malate cro-
hiche.

Al fine di ridefinire i modelli organizzativi e per una
efficace presa in carico della persona alla base
della governance del sistema  indispensabile do-
tarsi di sistemi di stratificazione del bisogno di salute
che devono essere in grado di:

- intercettare i pazienti affetti da specifiche pato-
logie croniche che richiedono determinate pre-
stazioni sanitarie e sociali, per poi raggrupparli in
funzione dei diversi livelli di rischio, di complessit
di vulnerabilit , tenendo in considerazione anche
il contesto geografico e socioeconomico del re-
lativo territorio;

- differenziare la popolazione sana in funzione dei
fattori di rischio sia individuali che contestuali (per
es. ambientali), allo scopo di agire con interventi
di promozione della salute che favoriscano I'ac-
quisizione e il mantenimento di stili di vita salutari,
in accordo ai principi del Public Health Manage-
ment;

- consentire diindividuare in modo proattivo e con-
finuativo nel tempo (con rivalutazioni periodiche)
le priorit diintervento, con particolare riferimen-
to alle continuit  di cura e assistenziale delle per-
sone in condizioni di cronicit , fragilit , disabilit e
a rischio di non autosufficienza.

[

Digitdlizzazione dei servizi e delle attivita qudli stru-
menti indispensabili per raggiungere dli obiettivi
programmeaiti

Fuscicolo Sunitario Elettronico (FSE)

Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) rappresenta

uno strumento fondamentale per aumentare il livel-

lo di digitalizzazione del Paese. Sebbene il FSE sia

aftivo per circa 57 milioni di cittadini, il suo utilizzo e

la sua diffusione tra professionisti sanitari e cittadi-

ni deve cerfamente migliorare. L'investimento del

PNRR  quindi volto a favorire lo sviluppo di un FSE

omogeneo atfraverso una trasformazione tecnolo-

gica dei sistemi informativi a livello nazionale e re-

gionale, al fine di:

e garantire un single access point i servizi sanitari
per i cittadini ed i pazienti,

* garantire una fonte di informazioni per i professio-
nisti sanitari che detftagli la storia clinica del pa-
ziente;

« fornire alla governance sanitaria centrale e loca-
le una grande mole di dati clinici da porre alla
base di analisi complesse di fenomeni sanitari.

Telemedicinu

Sulla scia della fase pandemica e dello slancio avu-
to occorre continuare a promuovere la tecnoassi-
stenza e la telemedicina.

La piattaforma nazionale di telemedicinag, i proget-
ti di telemedicina proposti dalle Regioni sulla base
delle priorit e delle linee guida definite dal Ministe-
ro della Salute previsti nel PNRR rappresentano 'ini-
zio di un percorso di frasformazione digitale del Ssn
che consentir , inoltre, di avvicinare i servizi sanitari
al domicilio degli assistifi

Le sfide dell’interoperubilitc

Gi in Unione Europea siamo chiomati a far parte
dell'European Health Data Space - lo spazio eu-
ropeo dei dati sanitari che pogger su tre pilastri
principali: un solido sistema di gestione dei dati e di
norme per lo scambio dei dati; la qualit  dei dati;
una solida rete di infrastrutture e di interoperabilit .
Allo stesso modo al livello nazionale dobbiamo
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continuare a lavorare, nel rispetto delle norme sulla
privacy, sull’interconnessione dei dati per fare go-
vernance e attuare policy evidence based.
Modelli predittivi a supporto della governance a
tutti i livelli del Servizio Sanitario Nazionale

Sviluppo di strumenti computazionali avanzati per
costruire scenari di programmazione a medio e lun-
Qo termine e prevenzione sanitaria, e simularne gl
impaftti economici, di fabbisogno di salute e sfili di
vita.,

La misurazione e la valutazione delle attivit oQgi
pi che mai imprescindibile con una visione del si-
stema che genera valore e agisce in modo appro-
priato e considera il punto di vista dell’utente finale
la persona che viene assistita nelle diverse fasi del
percorso assistenziale.

Il nuovo sistema di garanzia dovr quindi svilup-
parsi in una logica longitudinale, di processi di esi-
ti, che legge la salute dell’individuo in modo inte-
grato, anche attraverso la percezione che egli ha
avuto dell’assistenza ricevuta (Outcomes di salute
individuali - Patient-Reported Experience Measu-
res-PREMs e i Patient-Reported Outcome Measures
PROMs etc), sulla base delle risorse investite e che
consente di ragionare allo stesso tempo al livello di
comunit , allineata agli standard internazionali 2 e
comparabile con gli stessi.

In parallelo la Legge 23 marzo 2023, n. 33 “"Deleghe
al Governo in materia di politiche in favore delle
persone anzione” delega il Governo ad adottare,
entro il 31 gen. 2024, uno o pi decreti legislativi fi-
nalizzati a riordinare, semplificare, coordinare e ren-
dere pi efficaci le attivit di assistenza sociale, sa-
nitaria e sociosanitaria per le persone anziane non
autosufficienti, anche attraverso il coordinamento
e il riordino delle risorse disponibili, nonch finalizzati
a potenziare progressivamente le relative azioni, in
attuazione della Missione 5, componente 2, riforma
2, del PNRR. Anche gquesta normativa spinge all’in-
tegrazione e coordinamento intersettoriale al fine

di garantire una migliore assistenza sociosanitaria.
prevista la definizione del "“Sistemna nazionale

per la popolazione anziona non autosufficiente

(SNAA)” come modello organizzativo per il governo

unitario e la realizzazione congiunta di tutte le misu-

re a fitolarit  pubblica per gli anziani N.A., di Stato,

Regioni e Comuni

L’organismo nazionale deputato a ci

Comitato interministeriale per le politiche in favore

della popolazione anziana (CIPA), presieduto dal

Presidente del Consiglio e composto dai Ministri

competenti.

I CIPA dovr elaborare a cadenza triennale il “Pia-

no nazionale per I'assistenza e la cura della popo-

lazione anziana non autosufficiente” cui seguiranno
analoghi piani regionali e locali, di medesima dura-
ta, da parte di organismi a livello regionale, con As-
sessori competenti, rappresentanti di Comuni e Asl

e da organismi a livello locale, con rappresentanti

di ambito territoriale sociale e del distretto sanitario.

La legge delega di cui sopra prevede, inoltre tra le

altre:

* |l rafforzamento con riferimento all’esercizio di
futte le materie sociali (non solo rivolte agli an-
ziani) degli Ambiti Territoriali Sociali (ATS). Gli ATS
dovranno garantire 1o svolgimento omogeneo
sull'infero ferritorio nazionale di tufte le funzioni
tecniche di programmazione, gestione, erogazio-
ne e monitoraggio degli interventi sociali per gli
anziani non autosufficiente, nonch la gestione
dei servizi integrati con la sanit . Gli ATS dovranno
operare come centri di responsabilit  unitaria del
complesso degli interventi sociali per gli anziani e
della loro integrazione con quelli sanitari.

* La definizione dei livelli essenziali delle prestazioni
sociali LEPS.

* Lasemplificazione e integrazione delle procedure
di accertamento e valutazione della condizione

il nuovo

di persona anziana non autosufficiente, favoren-
do su tutto il territorio nazionale la riunificazione
dei procedimenti in capo ad un solo soggetto,
mediante: una valutazione multidimensionale

2 https://www.oecd.org/health/health-at-a-glance-europe/; https://health.ec.europa.eu/health-systems-performance-assessment_en
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strutturata, secondo criteri standardizzati € omo-
genei a livello nazionale, finalizzata all’identifica-
zione dei fabbisogni di natura bio-psico-sociale,
sociosanitaria e sanitaria della persona anziona e
del suo nucleo familiare e all’accertamento delle
condizioni per I'accesso alle prestazioni di com-
petenza statale.

* La determinazione del «Budget di cura e assisten-
za» quale strumento per la ricognizione, in sede di
definizione del PAI, delle prestazioni e dei servizi
sanitari e sociali e delle risorse complessivamente
attivabili ai fini dell’attuazione del medesimo pro-
getto.

* La semplificazione dell’'accesso agli interventi e
ai servizi sanitari, sociali e sociosanitari territoriali
avviene con modalit  semplificate, tramite i Pun-
fi unici di accesso (PUA) collocati presso le Case

22

della comunit , allinterno delle quali operano
unit  di valutazione multidimensionale. secondo
quanto previsto dal DM 23 maggio 2022, n. 77
ed organizzati in coerenza con quanto previsto
dall’articolo 1, comma 163, della legge 30 dicem-
bre 2021, n. 234,

Tutti questi obieftivi potranno essere raggiunti se
seguiomo un approccio realmente frasformativo:
proattivo attraverso il coinvolgimento della comu-
nit , che orienti la gestione responsabile del siste-
ma sanitario (stewardship) a tutti i livelli (Nazionale
Regionale e Locale) con uguale attenzione sia agli
obiettivi finanziari sia a quelli per lo sviluppo della
qualit  secondo le logiche dinamiche di promo-
zione della buona salute, prevenzione e reattivo
nell’assistenza.
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na fluidit nel funzionamento dei servizi territo-
U riali, che sono incaricati di garantire un’assisten-
za adeguata al cittadino durante la sua vita all’in-
terno della comunit e nelle sue possibili transizioni
un elemento chiave
nell’ecosistema sanitario. Questi servizi, che spazia-
no dall’assistenza domiciliare a quella residenziale
o semi-residenziale, rappresentano un fondamen-
to indispensabile per la long-term care. || concet-
to alla base di questa rete di assistenza  quello
dell'importanza del domicilio come luogo princi-
pale di curag, in accordo al pricipio ormai divenuto
fondamentale nella revisione dei moderni sistemi
sanitari nazionali del “aging at home”. L'obiettivo
favorire il pi possibile il mantenimento della perso-
na nel proprio contesto familiare e sociale, garan-
tendo al contempo un’assistenza sanitaria di alta
qualit . Questo implica l'infegrazione di una serie
di servizi che vanno dall’assistenza medica a quella
infermieristica, dalla riabilitazione all’assistenza psi-
cologica, dai servizi sociali alle cure palliative. L'ef-
ficacia di questa rete di long-term care dipende in
gran parte dalla sua capacit  di garantire la conti-
nuit dell’assistenza in tutte le sue fasi, garantendo
una transizione fluida tra diversi livelli di cura e di-
versi contesti assistenziali. Inoltre, i servizi residenziali
e semi-residenziali hanno un ruolo fondamentale
nel fornire un’alternativa all’assistenza domiciliare
quando questa non pi  possibile o adeguata.
Un altro aspetto cruciale la disponibilit di cure
palliative ad attivazione tempestiva e in linea con
alti standard di qualit . Queste cure rappresentano
un aspetto fondamentale dell’ assistenza a persone
con malattie croniche o terminali e richiedono un
approccio multidisciplinare e un’attenzione parti-
colare alla qualit della vita del paziente. Nel pre-
sente capitolo, ci proponiamo di offrire una pano-
ramica della diffusione territoriale della long-term

fra vari setting assistenziali,
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care in Italia. Presenteremo i dati forniti dal Ministero
della Salute, che monitora costantemente i volumi
di attivit legati all’assistenza domiciliare, all’ assi-
stenza residenziale e semi-residenziale, e alle cure
palliative. Questa analisi ci permetter di compren-
dere meglio come i servizi di long-term care sono
distribuiti sul territorio nazionale e quali sono le prin-
cipali tendenze in atto.

Cure domiciliari

Le informazioni presentate in questa sezione fanno
riferimento a dati storici raccolti a partire dal 2014,
con una particolare attenzione rivolta all’anno
2022. L'aggiornamento pi recente di questi dati
proviene dalla Direzione Generale per la Digitaliz-
zazione, il Sistema Informativo Sanitario e la Statisti-
ca del Ministero della Salute. Per quanto riguarda
il monitoraggio dell’assistenza domiciliare, i dati
pertinenti sono stati raccolti attraverso il SIAD, il Si-
stema Informativo per I’Assistenza Domiciliare. Per
ulteriori dettagli su come il SIAD funziona e su come
vengono raccolti e interpretati i dati, il lettore pu
fare riferimento alle note metodologiche alla fine
del capitolo.

Come precedentemente softolineato, si osserva in
Italia un frend di incremento progressivo, bench
moderato, nel contingente di individui anziani be-
neficiari del servizio di Assistenza Domiciliare Integra-
ta (ADI), come mostrato in Figura 2.1. L’analisi della
serie storica, che prende avvio nel 2014, evidenzia
una crescita sostanziale fino al 2019, interrotta tem-
poraneamente nel 2020, anno in cui I'emergenza
pandemica ha influito sull’andamento di vari servizi,
per poiriprendere nel periodo successivo. Nel 2019,
il contingente di individui con et superiore ai 65
anni che ricevevano I'ADI ammontava a 398.633,
di cui 335.309 erano ultrasessantacinquenni. In ter-
mini proporzionali (Figura 2.2), nel 2019 i beneficiari

23



CAPITOLO

2 I NUMERI DELLA LONG-TERM CARE

dell’ ADI rappresentavano il 2,83% della popolazio-
ne over 65 (contro il 2,72% nel 2018 e il 2,54% nel
2017) e il 4,68% della fascia over 75. Nel 2020, si

riscontrato un rallentamento nella crescita del nu-
mero di individui che beneficiavano dell’assistenza
domiciliare, con un totale di 396.347 ultrasessanta-
cinquenni (2,84% del totale), di cui 328.382 ultra-
sessantacinquenni (4,67% del totale). A partire dal
2021, i dati evidenziono un nuovo aumento nel nu-
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mero di beneficiari dell’ADI. Questo trend  confer-
mato anche nell’anno successivo, il 2022, guando
sono stati registrati 459.151 anziani over 65 destina-
tari dell’ADI, tra cui 383.250 ultrasettantacingquenni.

La Figura 2.2 illustra I'andamento temporale del
tasso di individui anziani che hanno beneficiato di
assistenza domiciliare nel periodo compreso tra il
2014 e i1 2022. Si conferma la tendenza alla crescita
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Figura 2.1. Numero di anziani assistiti in ADI. Serie storica 2014-2022.

Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Itdlia Longeva,
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Figura 2.2. Percentuale di anziani assistiti in ADI. Serie storica 2014-2022.

Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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progressiva dei volumi di attivit regqistrata nel corso
degli anni. Mentre nel 2014 la quota percentuale di
individui ultrasessantacinquenni che beneficiavano
dell’ADl era pari all'1,21%, con una quota del 3,22%
per la fascia di et superiore ai 75 anni, nel 2022

stata rilevata una percentuale di ultrasessanta-
cinquenni assistiti framite I"ADI pari al 3,27%, e una
percentuale del 5,36% per gli individui ultrasettan-
tacinquenni.
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La Figura 2.3 evidenzia un’estrema variabilit

nell’offerta di assistenza domiciliare tra le diverse
Regioni e Province Autonome italiane, manifestan-
do differenze tra le varie aree che possono ecce-
dere un fattore di 10. Nel 2022, le regioni che hanno
registrato la pi  alta percentuale di anziani benefi-
ciari di ADI, in maniera analoga a quanto osservato
nel 2020, includono il Molise (5,53% degli over 65 e
9,16% degli over 75), I'"Abruzzo (4,94% e 8,08%), la

MOLISE  p— 5 5

ABRUZZO o— 1,0
BASILICATA  m—— 4,5
VENETO  m— 3

TOSCANA —— )

SICILA  —— 2

UMBRIA  m—

EMILIA ROMAGNA me—

MARCHE  p— 3,3

LIGURIA  — 3

LOMBARDIA  m— 3 3

ITALIA  — 3 3
PROV. AUTON. BOLZANO  m—m 3 55,3

LAZIO  m— 3 >
PROV. AUTON. TRENTO  mn 57
CAMPANIA  m—7 6
PIEMONTE  p— o 7
VALLE DAOSTA 05

PUGLIA  m— - |
FRIULI VENEZIA GIULIA  m— >

E——
SARDEGNA 1,7

CALABRIA mmmm0g "

81
7.6
7.1
6.9
3.7
34
5,00 7.50 10,00

Persone (per 100)

M over75 M over 65

Figura 2.3. Percentuale di anziani over 65 assistiti in ADI. Dati relativi all’lanno 2022.

Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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Basilicata (4,47% e 7,63%), il Veneto (4,34% e 7,10%),
la Toscana (4,19% e 6,43%), 1a Sicilia (4,19% e 6,87%)
e I'Umbria (4,02% e 6,48%). Al contrario, i tassi di co-
pertura pi  bassi sono stati riscontrati in Valle d'A-
osta (2,20% tra gli over 65 e 3,70% tra gli over 75),
Puglia (2,07% e 3,44%), Friuli-Venezia Giulia (2,01% e
3.13%), Sardegna (1,74% e 2,90%) e Calabria (0,89%
e 1,54%). Contrariomente agli anni passati, a partire
dal 2022, tutte le Regioni e Province Autonome del
Paese hanno aderito al flusso SIAD.

L'analisi dei dati dimostra una tendenza positiva
per quanto riguarda I"ADI rivolta alla popolazione
anziana italiana anche in termini di Prese In Carico
(PIC). Osservando gli anni che precedono I'emer-
genza sanitaria,
delle prese in carico, inizialmente attenuato nel
2020 a causa del contesto pandemico, ma suc-
cessivamente ripreso con vigore nel 2021. Durante

evidente un aumento sostenuto
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I'anno 2022, il panorama nazionale ha registrato
complessivamente 1.653.278 casi di PIC, rispetto
a 1.209.545 nel'anno precedente, con 1.446.254
interventi rivolti specificamente alla fascia di po-
polazione over 65 (in aumento rispetto a 1.006.446
del 2021). Nel dettaglio, nell’arco del 2022, delle
1.446.254 Presa In Carico destinate agli individui di
65 anni o pi , si notano 284.271 casi con il grado
minimo diintensit  assistenziale (CIA base), 2565.429
casi inquadrati nel primo livello di CIA, 263.831 casi
nel secondo livello, 36.573 nel terzo e 118.044 nel
quarto. Da segnalare, infine, I'ampio aumento del-
le visite domiciliari di carattere episodico, che con-
tano 488.106 casi di PIC, con un salto significativo
rispetto i 146.523 del 2021. La Figura 2.5 presenta la
distribuzione percentuale dei vari gradi di intensit
assistenziale domiciliare nelle varie Regioni e Provin-
ce Autonome italiane.
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Figura 2.5. Cure domiciliari erogate (flusso SIAD) durante I'anno 2022.
GdC=Giornate di presa in carico; CIA= Coefficiente di infensita assistenziale; n.d.= non disponibile.

Fonte: Ministero della Salute - NSIS - Sistema informativo per I’assistenza domiciliare (SIAD) - DM 17 dicembre 2008 e s.m.i. - anno 2022 Elaborazione
a cura dell’Ufficio Il - Direzione generale della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statfistica GAC 0: in questo caso, la data
del primo e dell’ultimo accesso coincidono. CIA Base: tale livello non & assimilabile a quelli previsti dalla Commissione LEA, tuttavia si introduce, su
specifica richiesta di alcune regioni, per misurare nell’assistenza domiciliare la numerosita dei PAl con CIA compresi tra 0 e 0,13. Questo livello viene
inserito anche per evidenziare una necessaria distinzione dall’assistenza domiciliare prestazionale.
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Assistenza sociosanitaria residenziale e semiresi-
denziale

A differenza dell’approccio sanitario adottato da
gran parte delle nazioni europee, che tendono
ad enfatizzare la domiciliarit  come luogo privile-
giato per I'assistenza sanitaria, I'ltalia ha mostrato
una tendenza all'incremento del numero di anziani
accolti nelle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA).
Questa tendenza si accentuata in particolar
modo durante gli ultimi due anni. La Figura 2.6 il-

lustra il volume di anziani assistiti nelle RSA italiane
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nel periodo 2017-2022. Nel 2017, la popolazione
over 65 assistita nelle RSA contava 296.183 individui.
Negli anni 2018-2020, questo dato ha sperimentato
una crescita lieve e poi ha ripreso la sua ascesa dal
2021. In quell’anno, si registravano 325.032 anziani
over 65 che avevano avuto almeno un episodio di
permanenza in RSA nell’arco dell’anno, una cifra
che aumentata a 362.249 nel 2022. Nel 2022, si
in RSA per il 2,58% deqli
e per il 4,6% degli individui
over 75, come illustrato nella Figura 2.7.

registrato un ricovero o pi
anziani con 65 anni o pi
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Figura 2.6. Numero di anziani residenti in RSA. Serie storica 2017-2022.
Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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Figura 2.7 Percentuale di anziani residenti in RSA durante gli anni 2017-2022.

Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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Nel 2021, nonostante la percentuale media nazio-
nale di anziani over 65 assistiti in RSA fosse del 2,58%,
|’offerta di posti letto in strutture residenziali ha mo-
strato significative variazioni tra le diverse Regioni e
Province Autonome italione (Figura 2.8). Nel 2022, le
aree che hanno registrato la maggiore presenza di
over 65 assistiti in istituti residenziali comprendevano
la Provincia Autonoma di Trento (8,7%). il Piemon-
te (4.8%), la Lombardia (4,3%), il Veneto (4,1%) e la
Provincia Autonoma di Bolzano (3,9%). In contra-
sto, le regioni con tassi di assistenza residenziale pi

bassi per gli over 65 comprendevano la Campania
(0,3%), Basilicata e Molise (0,5% ciascuna), la Sicilia
(0,8%) e la Puglia (0,9%). | dati relativi alla Sardegna

non erano disponibili al 30 giugno 2023.

| frattamenti semiresidenziali rappresentano una so-
luzione di assistenza innovativa ed efficace, specifi-
camente progettata per pazienti cronici con biso-
gni assistenziali complessi. Questa modalit  di cura
si colloca in una posizione intermedia tra I’assisten-
za domiciliare a tempo pieno e la cura totalmente
ospedaliera, offrendo un approccio assistenziale
ibrido. In questa configurazione, il paziente viene
assistito per un numero definito di ore all'interno
di strutture dedicate, permettendo cos di garan-
fire una gestione ottimale dei propri bisogni sanita-
ri. Allo stesso tempo, il paziente ha la possibilit  di
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Figura 2.8. Numero (per 100) di anziani over 65 residenti in residenze sanitaie assistenziali (RSA) durante I'anno 2022.

Fonte: Ministero della Salute (2022). Elaborazione di Italia Longeva.



mantenere una significativa connessione con il pro-
prio ambiente familiare, essendo in grado di ritor-
nare al proprio domicilio dopo le ore trascorse nella
struttura di assistenza. Questa forma di assistenza

resa possibile grazie all'importante contributo di
caregiver, sia formali che informali. | caregiver for-
mali sono professionisti sanitari qualificati, mentre i
caregiver informali possono essere familiari © amici
del paziente che forniscono assistenza e supporto
su base volontaria. Insieme, questi due gruppi di
caregiver offrono un‘integrazione assistenziale che
soddisfa le esigenze del paziente in modo comple-
to e personalizzato. Nel suo complesso, I'approccio
semiresidenziale rappresenta una soluzione effica-
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ce che combina la professionalit  dell’assistenza
sanitaria con il confort e la familiarit  del proprio
domicilio, rispondendo cos ai bisogni di una popo-
lazione di pazienti sempre pi numerosa e con esi-
genze sempre pi complesse.

La Figura 2.9 illustra il tasso di anziani over 65 che
usufruiscono di servizi socio-assistenziali in moda-
lit  semiresidenziale, espresso in termini di numero
di assistiti per mille abitanti. Nel corso del 2022, si

registrato un tasso di 2,18%. di anziani che hanno
beneficiato di tali servizi, evidenziando una volta di
pi significative variazioni regionali. In particolare, i
tassi per mille pi  alti sono stati documentati dalla

03 1,3

0,1

Figura 2.9. Anziani over 65 (per 1000) in trattamenti semiresidenziali nel 2022.

Fonte: Ministero della Salute (2022). Elaborazione di Italia Longeva.
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Provincia Autonoma di Trento, che ha registrato un
tasso di 7,5%o, seguita dalla Lombardia con 6,6%eo,
I"Emilia Romagna con 4,7%o, I"'Umbria con 3,0%o, 1a
Toscana con 2,1%eo, € la Liguria con 2,0%.. Al contra-
ro, i tassi pi  bassi sono statirilevati dal Lazio e dalla
Sicilia, entrambi con un tasso di 0,1%o., la Campania
con 0,3%eo, il Piemonte con 0,8%o, € il Friuli-Venezia
Giulia con 1,1%e. Da sottolineare che non sono stati
ricevuti i dati relativi alle regioni di Valle D'Aosta,
Molise, Abruzzo, Basilicata e Sardegna al 30 giugno
2023.

La Figura 2.10 llustra un confronto regionale nell’an-
no 2022, raffigurando la percentuale di anziani
sopra i 65 anni residenti in strutture RSA rispetto a
coloro che ricevono cure domiciliari. Esaminando
il diagramma a barre, si osserva che esistono ten-
denze differenti fra le Regioni e le Province Autono-
me in fermini di offerta di cure in strutture residenzia-

li rispetto a quelle domiciliari. In particolare, si pu
notare che entit come la Provincia Autonoma di
Trento, il Piemonte e il Friuli-Venezia Giulia adottano
un modello dilong-term care che favorisce la cura
degli anziani all’interno di strutture residenziali. Allo
stesso tempo, si identificano aree come la Lombar-
dia e la Provincia Autonoma di Bolzano, dove la
percentuale diresidentiin RSA e di anziani che usu-
fruiscono di servizi ADI tende ad essere simile. D" al-
tfro canto, esistono anche realt in cui predomina
I’assistenza domiciliare, con una percentuale di an-
ziani in RSA spesso minima. Tra queste, si segnalano
la Sardegna, la Campania, la Puglia, il Lazio, la Ba-
silicata, la Sicilia, il Molise e I'Abruzzo. La Figura 2.11
fornisce una rappresentazione dello stesso dato,
mostrando la suddivisione tra ADI e RSA in termini
percentuali, in relazione al volume totale di servizi
forniti nei due differenti ambienti assistenziali.
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Figura 2.10. Confronto regionale tra la percentuale di anziani over 65 riceventi ADI e residenti in RSA nel 2022.

Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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Cure palliative

Le cure palliative costituiscono un elemento fon-
damentale nel panorama dell’assistenza a lungo
termine, rispondendo alle esigenze specifiche di
pazienti affetti da malattie degenerative, sia rapi-
de che progressivamente evolutive, che presto sfo-
ciano in una condizione di terminalit . Questo tipo
di assistenza assume una forma diversa a seconda
delle regioniin Italia, con una rete assistenziale che
si estende a cliniche ambulatoriali, ospedali, servi-
zi di assistenza domiciliare integrata (ADI), strutture
residenziali sanitarie assistenziali (RSA) e hospice. Un
team di specialisti di diverse discipline lavora insie-
me per elaborare un piano di cura personalizzato,
tenendo conto delle preferenze del paziente e del-
la sua famiglia. Le strutture residenziali per anziani
O persone con disabilit
ai loro ospiti, spesso avvalendosi delle unit
palliative domiciliari competenti nella loro area. Nel

forniscono cure palliative
di cure
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2012,
monitoraggio dell’assistenza fornita presso gli hospi-
ce (DM 6 giugno 2012), che permette di tracciare i
volumi di attivit in regime di palliazione forniti dalle
diverse Regioni e Province Autonome.

Nel 2022, in Italia, di coloro che sono deceduti a
causa di tumore, 61.382 (36,1% del totale) hanno
beneficiato dell’assistenza della rete di cure pallia-
tive a casa o in hospice. Nel 2021 e nel 2020, rispetti-
vamente il 31% e il 32% delle persone decedute per
fumore avevano ricevuto cure palliative. Questa
correlazione tra il numero di pazienti deceduti per
malattie tumorali che hanno ricevuto cure pallio-
tive e il numero totale di pazienti deceduti per le
stesse patologie in un dato anno, un indicatore
prezioso per il monitoraggio regionale e nel tempo
della capacit
dell’laondamento di questo indicatore negli ultimi
sei anni (Figura 2.12) mostra che in Italia, I'offerta

stato istituito un sistema informativo per il

di fornire cure palliative. L'analisi
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Figura 2.11. Confronto Regionale tra la percentuale di anziani over 65 riceventi ADI e residenti in RSA sulla percentuale comples-
siva (ADI+RSA) degli stessi nel 2022. Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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di cure palliative a domicilio e in hospice ha con-
finuato a crescere fino al 2019, per poi stabilizzarsi
nel 2020, subire una lieve flessione nel 2021 e infine
riprendersi nel 2022. Tuttavia, alla luce della pande-
mia di COVID-19 in corso, consigliabile attendere
per un’interpretazione pi accurata e corretta dei
datiregistrati e per una possibile revisione degli stes-
si nei prossimi anni.

La distribuzione regionale presenta ancora una
(come illustrato
in Figura 2.13). Tra le regioni che nel 2022 hanno

volta una significativa variabilit
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evidenziato una maggiore copertura territoriale in
termini di cure palliative fornite a domicilio e trami-
te hospice ai pazienti deceduti a causa di malat-
tie fumorali si distinguono il Veneto (567,0%), I'Emilia
Romagna (53,6%). la Toscana (50,0%), la Lombar-
dia (48,8%) e la Provincia Autonoma di Bolzano
(47.8%). Al contrario, fra le regioni che presentano il
pi basso tasso di individui deceduti per patologie
neoplastiche e che hanno ricevuto cure palliative,
tfroviomo la Calabria (12,0%), il Friuli-Venezia Giulia
(15,8%) e la Campania (16,6%).
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Figura 2.12. Rapporto tra numero di deceduti per patologia tumorale riceventi cure palliative e il numero dei malati deceduti per

malattie tumorali (per 100) in Italia nel periodo 2017-2022.
Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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Figura 2.13. Rapporto fra numero di deceduti per patologia tumorale riceventi cure palliative e il numero dei malati deceduti per
malattie tumorali (per 100) nel 2022.
Fonte: Ministero della Salute (2023). Elaborazione di Italia Longeva.
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Note metodologiche relative ai flussi informativi mi-
nisteriali

L"Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) offre un’al-
ternativa sostenibile al ricovero ospedaliero, sem-
pre che ci siano le condizioni appropriate e che |l
supporto assistenziale sia fattibile e conciliabile con
la fornitura di cure sociosanitarie presso la casa
del paziente. L"ADI coinvolge diverse competenze
professionali nel seftore sociale e sanitario, tra cui
medici di medicina generale, pediatri, infermieri,
fisioterapisti, assistenti sociali, specialisti medici e
psicologi. L'obiettivo principale  fornire ai pazienti
I’assistenza necessaria nel comfort della loro casa
- il luogo ideale per la guarigione - o facilitare il ri-
lascio ospedaliero, permettendo di portare avanti
e completare tfrattamenti complessi che altrimenti
sarebbero possibili solo in un contesto ospedaliero
o residenziale.

In Italia, la responsabilit  clinica dell’ADI  affidata
al medico di medicina generale (MMG) e I'orga-
nizzazione  gestita a livello distrettuale sociosani-
tario. L’ attivazione dell’ ADI richiede un processo di
valutazione mulfidimensionale che culmina in un
Piano Assistenziale Individualizzato (PAl), che stabi-
lisce obiefttivi di cura, tempi di recupero, tipologie
diinfervento e frequenza delle visite. L' assistenza al
paziente e I'erogazione del servizio dovrebbero es-
sere coordinate da diversi professionisti.

II Sistema Informativo per il monitoraggio dell’Assi-
stenza Domiciliare (SIAD), che fa parte del Nuovo
Sistema Informativo Sanitario (NSIS),  stato imple-
mentato in Italia a seguito di un Accordo Quadro
tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome il 22
Febbraio 2011, dopo che il “Patto perla Salute” del
28 Setftembre 2006 ha imposto alle Regioni e alle
Province Autonome di Trento e Bolzano I'obbligo di
inviare i dafti del volume di attivit al livello centra-
le. | dati, prima inviati alle Regioni e poi al Ministe-
ro della Salute, riguardano tutte le attivit  relative
all’assistenza domiciliare sanitaria e sociosanitaria a
partire dal 1° gennaio 2009. Le informazioni inviate
devono riguardare |'assunzione in carico e la valu-

0

tazione multidimensionale del paziente, la definizio-
ne di un PAIl e la responsabilit  clinica degli opera-
tori sanitari del Servizio Sanitario Locale (ASL). Una
volta soddisfatti questi aspetti, dovrebbero essere
inviate anche informazioni relative alle cure pallio-
tive erogate a domicilio e alle dimissioni protette.

II SIAD include due tipi di tfracciati: Tracciato 1, che
contiene informazioni relative alla presa in carico
del paziente e alla sua valutazione; e Tracciato 2,
che riguarda le informazioni relative alle prestazioni
erogate, la sospensione del trattamento, la rivaluta-
zione del paziente e la conclusione dell’ assistenza.
Le informazioni specificate devono essere inviate al
NSIS mensimente, entro il mese successivo al pe-
riodo di riferimento nel quale gli eventi idonei alla
generazione e modifica delle informazioni necessa-
rie per ogni singolo assistito sono accaduti. Questi
eventi corrispondono alle seguenti fasi del processo
di assistenza: accettazione, fornitura, sospensione,
rivalutazione e conclusione. C' una variabilit  nel
livello di debito informativo delle Regioni e Province
Autonome nei confronti del SIAD su tutto il territorio
nazionale, con alcune aree ancora incapaci di ga-
rantire la completa tfrasmissione delle informazioni
previste. Tuttavia, si osserva un incremento signifi-
cativo nella qualit e completezza dei dati inviati,
che permettono gi
I'intensit  dell’assistenza fornita. Con il decreto del
Ministro della Salute del 7 dicembre 2016, n. 262,
sono state stabilite le procedure che permettono di
ricostruire a livello nazionale il percorso dell’ assistito
atftraverso vari sefting assistenziali. L'applicazione di
tale regolamento, pienamente operativo dal 2018,
ha richiesto I'adeguamento dei sistemi informativi
regionali per la trasmissione di dafti inferconnettibili
al Nuovo Sistema Informativo Sanitario del Ministero
della Salute (NSIS). Per mantenere la storicit  del-
le informazioni acquisite prima dell’intfroduzione di
tale regolamento,
dere intferconnettibili anche i dati precedentemen-
te inviati al NSIS. Secondo il SIAD, I'accettazione di
assistenza (PIC) viene classificata in base a quattro
livelli diintensit  assistenziale diversi, misurati framite

ora di riflettere sul volume e

stato ritenuto necessario ren-



il coefficiente di intensit assistenziale (CIA). II CIA
rappresenta il rapporto fra il numero di giorni effet-
tivi di assistenza (GEA) e il numero di giorni di cura
(GdC). llivelli di CIA variano da 0 (nessuna assisten-
za) a 1 (assistenza quotidiana).

I Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), tramite
la realizzazione del Sistema Informativo per il moni-
toraggio dell’Assistenza Residenziale e Semiresiden-
ziale (FAR), raccoglie informazioni sulle prestazioni
fornite in ambito residenziale e semiresidenziale per
anziani o individui non autosufficienti in condizioni
croniche o di stabilizzazione delle condizioni clini-
che. Per il calcolo dell'indicatore, si considerano
gli assistiti (individui distinti per ogni struftura) con
ricoveri gi  aperti al 1° gennaio dell’'anno di riferi-
mento o intrapresi durante 1o stesso anno. Il tipo di
prestazione rientra in una delle seguenti categorie:
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R1, R2, R2D, R3. Per calcolare lI'indicatore relativo
alla percentuale di individui over 65 che beneficia-
no di cure in un ambiente semiresidenziale, si consi-
derano gli assistiti (individui distinti per ogni struttura)
con ammissioni gi  aperte all’ 1 gennaio dell’anno
di riferimento o aperte nel corso dello stesso anno.
Per quanto riguarda il monitoraggio delle attivit

relative alle cure palliative, nel 2012  stato imple-
mentato il sistema informativo per tenere traccia
dell’assistenza fornita presso gli hospice (DM 6 giu-
gno 2012). Questo sistema consente di monitorare
i volumi di aftivit erogata sotto forma di cure pal-
liative nelle varie Regioni e Province Autonome. In
questo documento, si fa riferimento all'indicatore
n.1, che riguarda la percentuale di individui dece-
duti per tumore durante I'anno in questione che
hanno beneficiato di cure palliative a domicilio o in
regime residenziale.
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‘importanza di misurare la fragilit
LAII’inizio del 2023, le stime indicavano che in
Italia vi erano approssimativamente 28 milioni di
individui con pi
superava i 65 anni e il 3% aveva superato i 90 anni.
A livello globale, un trend crescente
per quanto riguarda I'aumento della popolazione
appare
I’aumento prospettato per I'ltalia, dove la crescita
della popolazione anziana sar amplificata dal
parallelo declino del tasso di natalit

di 50 anni, di cui oltre la met

osservabile

anziana. Particolarmente rilevante

| criteri di salute per gli individui anziani presentano
sfide uniche che necessitano di un’attenzione
particolare per la formulazione e |I'applicazione di
un sistema sanitario adeguato alle loro necessit

Nonostante la stessa et anagrafica, due individui
possono presentare differenze significative in
tfermini di condizioni di salute, necessit
fisiche e cognitive. Alcuni anziani
possono avere molteplici
necessitare di diverse terapie mediche e soffrire
di limitazioni funzionali che diminuiscono la loro
quotidiane. Inoltre, la
dei quadri di salute  un aspetfto da

di farmaci
e funzionalit
patfologie croniche,

autonomia nelle atfivit
complessit
considerare: la combinazione di invecchiomento
uso di
condizioni socio-economiche e funzionalit fisica e

biologico, malaftie croniche, farmaci,
cognitiva pu dare origine a una gamma estesa di
condizioni di salute. Tale complessit
da una pronunciata vulnerabilit  agli
stressanti, riscontrabile in molti anziani. Pertanto,
la cura e l'assistenza degli anziani dovrebbero
seguire un approccio personalizzato, adattato alle
necessit e caratteristiche del singolo individuo. I
sistema sanitario dovrebbe essere progettato per
identificare precocemente coloro che trarrebbero
beneficio da un percorso assistenziale olistico e

accentuata
eventi

IN ITALIA

personalizzato, rispondendo in maniera tempestiva
ed efficiente alle necessit della popolazione
anziona pi complessa. Il tracciato assistenziale
personalizzato richiede un’analisi attenta di diverse
dimensioni della salute, incluse le funzioni fisiche,
cognitive, nutrizionali e sociali. Tale valutazione
multidimensionale
risorse come tempo,
specialistiche,

di professionisti

necessita  di
formazione, competenze
strutfure adeguate e un tfeam
multidisciplinari.
rlevanza delle risorse richieste, non

significative

Considerata la
possibile
estendere un’analisi di salute multidimensionale
allintera popolazione anziana. Inoltre, un’ampia
fetta di popolazione anziana mantiene un
buono stato di salute, e un’analisi dettagliata
del loro stato di benessere non modificherebbe
significativamente il loro percorso di cura, che
rimarrebbe paragonabile a quello di persone pi
giovani.

La fragilit , termine che denota un incremento
della vulnerabilit dovuto alla perdita di riserva
fisiologica in vari organi e sistemi,
ritenuta uno degli indicatori pi
biologica. Viene quindi ufilizzata come criterio
primario per l'identificazione degli individui che
potrebbero beneficiare maggiormente di un
approccio assistenziale olistico, che pone al centro
la personalizzazione del percorso di cura. Paesi
sfruttando questa
misura per oftimizzare |'utilizzo delle risorse sanitarie
disponibili, sia a livello di medicina generale che
nell’intero sistema sanitario.

attualmente
efficaci dell'et

come il Regno Unito stanno gi

Nel suo report del 2022, Italia Longeva ha indagato
la prevalenza della fragilit in Italia, esplorandola
da una prospettiva geografica.
ha evidenziato un gradiente di prevalenza che

Quest’analisi

37



. CAPITOLO
3 fraciLT N ITALIA

aumenta progressivamente dal nord verso le
regioni del sud e le isole. Si sono inolire riscontrate
differenze sostanziali nella prevalenza di fragilit
fra aree geografiche molto vicine, sottolineando la
variet delle situazioni a livello provinciale. Nel suo
ultimo rapporto, Italia Longeva si  posta I’obiettivo
di esaminare la prevalenza della fragilit in Italia
da una prospettiva temporale, cercando di capire
le variazioni nel corso degli ultimi 11 anni. L'analisi
dei frend temporali della fragilit
per fornire informazioni di grande utilit  nella
pianificazione sanitaria. Da una parte, questi datfi
permettono di prevedere con maggiore precisione
le future esigenze dello popolazione anziana
italiana, rendendo pi efficiente la gestione
delle risorse disponibili.  Dall’altro,
informazioni iniziali sulla modifica nel tempo di
fattori di rischio noti e possono indicare la presenza
di altri fattori potenzialmente rilevanti non ancora
adeguatamente studiati. Infine, i trend temporali di
prevalenza difragilit  possono essere utilizzati come
una sorta di barometro per misurare |'efficacia
delle modifiche al sistema sanitario, fornendo
un indicatore prezioso per stimare l'impatto di
potenziali interventi di sanit pubblica. In questo
modo, si potfrebbero delineare strategie pi
efficaci e sostenibili per affrontare i cambiamenti
demogrdadfici e le sfide sanitarie future.

fondamentale

forniscono

La misura della fragilit su larga scala

I medico di medicina generale (MMG), agendo
spesso come primo punto di contatto tra |l
citftadino e il Sistema Sanitario Nazionale, gioca
un ruolo cruciale nel coordinare il percorso di cura
e nell’erogazione delle cure primarie. Gli individui
affetti da fragilit , per via della loro particolare
vulnerabilit  a eventi esterni, sono frequentemente
fra i pi
sistemna sanitario, ricorrendo spesso qi servizi di
Pronto Soccorso, Continuit
ospedalizzazioni. Idenftificare con precisione questi
individui  un passo cruciale per attivare percorsi
di assistenza personalizzati, che si sono dimostrati
notevolmente efficaci nel mitigare il ricorso qi servizi

0

assidui  uftilizzatori delle risorse del

Assistenziale e alle

d’emergenza e urgenza. L'implementazione di tali
percorsi assiste nella gestione delle problematiche
cliniche e assistenziali all’interno del territorio di
riferimento. Per consentire al MMG di impostare
tali percorsi personalizzati, indispensabile avere a
disposizione strumenti di valutazione della fragilit
che siano efficienti e di semplice utilizzo, che
permettano una corretta allocazione delle risorse
del Sistema Sanitario Nazionale, come la richiesta
di visite specialistiche.

Numerosi strumenti di valutazione della fragilit
sono stati sviluppati nel corso degli anni, molti dei
quali si basano su test di performance fisica. Questi,
per , richiedono una formazione specifica e 1'uso
di strumenti di misurazione, che non sono sempre
disponibili nel contesto delle cure primarie. Un
approccio alternativo proposto all’inizio del nuovo
millennio considera I'aumento della vulnerabilit ,
fipico delle persone affette da fragilit , come |l
risultato dell’accumulo di “deficit” in diversi organi e
sistemi. In termini pi  pratici, il “deficit” comprende
qualsiasi aspetto correlato alla salute, come la
presenza dimalattie croniche, la prescrizione di certi
farmaci, risultati patologici ai test di performance
fisica o cognitiva, valori anomali negli esami del
sangue o reperti fuori norma negli esami diimaging.
Un “frailty index” (Fl) viene calcolato sommando i
deficit di una persona e dividendo per il numero
totale di deficit considerati. Questo approccio
risulta particolarmente utile quando applicato a
reqistri ampi o strumenti elettronici, dove esistono
molti deficit che possono essere faciimente utilizzati
per la creazione del Fl, calcolato direttamente dal
software dell’'utente finale. In tal senso, il Regno
Unito ha proposto un FI eleftronico (eFl) basato
sui dafti disponibili nel software utilizzato dai MMG,
offrendo uno strumento di facile utilizzo, capace di
una buona stratificazione e standardizzazione per
I'identificazione delle persone affette da fragilit

In Italia, la Societ Italiana di Medicina Generale
(SIMG) si dedicata allo sviluppo di strumenti
prognostici e di stratificazione del rischio basati



sui dati raccolti universalmente dai MMG durante
la loro pratica clinica. Grazie alla collaborazione
tfra SIMG, [I'lstituto Karolinska di Stoccolma e Italia
Longeva,
fragilit  altamente prediftivo per eventi avversi
come la morte e I'ospedalizzazione. Questo indice,
facilmente implementabile nel software utilizzato
dai MMG, pu fornire una valutazione immediata
dello stato di fragilit di un singolo individuo o di
un gruppo di individui riferiti a un determinato
studio di medicina generale o a una specifica
area geografica. Questa capacit  di valutazione
su larga scala, unita all’efficacia di uno strumento
automatizzato, rende I'identificazione della fragilit
e |'attivazione di percorsi assistenziali personalizzafi
non solo possibile, ma efficiente e altamente
efficace. La pubblicazione originale nella quale
viene presentato lo sviluppo e la validazione del
frailty index disponibile online (https://www.
ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC9981758/
pdf/41598 2023 Arficle 30350.pdf)

stato possibile derivare un indice di

Note metodologiche

Dal 1998, il database Health Search di SIMG
racchiude dati ed informazioni provenienti dalla
pratica clinica di 800 medici di medicina generale,
distribuiti su tutto il territorio italiono. Nel database,
ogni informazione
internazionali (ad esempio, codici ICD9-CM per le
malattie, codici ATC per i farmaci, etc.) o codifiche
interne. | risultati mostrati successivamente sibasano
su 8.245.448 record provenienti dalla storia clinica
di persone di 50 anni o pi in carico ad uno dei
MMG partecipanti e rappresentanti la popolazione
di pazienti in carico ai MMG italiani. All'interno
del database sono stafi identificati 11 anni indice
(dal 2011 al 2021) e per ognuno di questi  stato
estratto un campione di record rappresentativo
della popolazione di pazienti in carico agli MMG
di quell’anno. Questi dati sono stati utilizzati anche
per calcolare il Primary Care Frailty Index (PC-
FI), in modo simile a quanto fatto nel Regno Unito
con I'eFl. Per quanto non esista una lista standard
e condivisa dei problemi di salute da includere in

codificata secondo standard
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un Fl, un numero molto elevato di studi scientifici
ha dimostrato come frailty index composti da
problemi diversi (purch sufficientemente numerosi)
abbiano caratteristiche simili e come le persone
che esibiscono frailty index maggiori siano sempre
a maggior rischio di sviluppare eventi avversi (ad
esempio morte, ospedalizzazioni, cadute, reazioni
avverse da farmaco, istituzionalizzazione, etc.),
agiutando quindi ad identificare le persone pi
vulnerabili. In questo caso specifico, il PC-Fl si basa
su 25 problemi di salute (comprendenti malattie
croniche, aspetti funzionali e nutrizionali, segni,
sintomi, Tabella 3.1), selezionati da un algoritmo
informatico validato. II PC-FI ha dimostrato una
buona accuratezza nella predizione del rischio di
morte e di ospedalizzazione nel database Health
Search. Il PC-Fl, inoltre,  stato validato in uno studio
di popolazione svedese, dimostrando una forte
associazione con il rischio di caduta, di sviluppare
demenza e disabilit  fisica. La popolazione distudio
stata divisa in 4 gruppi in base ai valori di PC-FI,

Deficit inclusi nel PC-FI Prevalenza
Demenza / declino cognitivo 6,17%
Disabilita severa 4,04%
Malattia cerebrovascolare 5,99%
Neoplasia solida 11,57%
BPCO 10,43%
Cardiopatia ischemica 92,31%
Scompenso cardiaco 2,28%
Insufficienza renale 5,54%
Fibrillazione atriale 4,35%
Parkinson / parkinsonismi 2,22%
Frattura di femore 041%
Anemia 16,92%
Difficoltad economiche 36,10%
Recente prescrizione ossigeno 0.22%
Ricovero nei 6 mesi precedenti 1,93%
Ulcere cutanee 0.88%
Bradicardia e disordini di conduzione 2,89%
Altre malattie neurologiche (paralisi, distonie etc) 1,01%
Stipsi 1,21%
Eparina a basso peso molecolare 2,42%
\Vasculopatia periferica 1,59%
Problemi nutrizionali 0,24%
Diabete mellito 14,01%
Schizofrenia 0,83%
Edemi 0.14%

Tabella 3.1 Lista e prevalenza (considerando tutti i record,
N=8.245.448) dei deficit inclusi nel Primary Care Frailty Index (PC-Fl).
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simiimente a quanto fatto nel contesto delle cure
primarie nel Regno Unito: sono state identificate
persone “senza fragilit “, con ‘“fragilit lieve”,
"moderata” e “grave”. Da un‘analisi precedente

emerso come il rischio di morte dei partecipanti
affetti da fragilit grave fosse 14 volte superiore a

quello esibito dai partecipanti senza fragilit .

Risultati

Sul totale dei record considerati, pi  di met
riguardava pazienti disesso femminile (63,7%) e l'et
media era di 66,6 anni. Il 34% dei record proveniva
da persone con un‘et compresa tra i 50 e i 59
anni compresi mentre le persone con pi  di 90 anni
contribuivano al campione anadlizzato per poco
meno del 3,5%. Solo il 10,3% dei record proveniva
da persone senza nessuna malattia cronica fra le
60 prese in considerazione, mentre il numero medio
di patologie croniche era 5,2. Circa 1'80% dei
record proveniva da persone affette da almeno 2
patologie croniche, cut-off tipicamente impiegato
per identificare la condizione di multimorbilit .
Quasi I'11% dei record analizzati, invece, derivava

o

da pazienti affettida 11 o pi  patologie croniche. lI
PC-FI medio era di 0,06. Una forma di fragilit  (lieve,
moderata o grave) era presenteinpi diunterzo dei
record: in particolare, il 25,4% era caratterizzato da
una fragilit  lieve, il 7,9% da una fragilit moderata
e il 3% da una fragilit grave.

| record dei vari anni presi in considerazioni
contribuivano all’analisi  in  modo lievemente
diverso, mostrando un trend in riduzione (mMinimo:
7.4% - 2021; massimo: 9,7% - 2011). La proporzione
di donne fra i record analizzati era sostanzialmente
stabile negli anni presi in considerazioni (MinimMo:
52.1% - 2021, massimo: 54.5% - 2011), con un trend
lineare in riduzione. Anche I'et media mostrava
una minima variazione negli anni considerati,
mostrando generale aumento negli anni (Minimo:
66,4 — 2011 ; massimo: 66,7 — 2019). Un frend
simile era presente anche per il numero medio di
patologie croniche, che passava da 4,2 nel 2011 a
6,0 nel 2021. L'aumento pi  cospicuo si osservava
fra i record provenienti da persone caratterizzate
da 11 o pi malattie croniche, la cui proporzione

passava dal 5,5% del 2011 al 15,5% del 2021.
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Assente Lieve Moderata Severa
TOTOle 59.40% 27.90% 8.93% 3.71%
F 56.66% 30.47% 9.20% 3.67%
M 62.41% 25.19% 8.64% 3.76%
50-59 82.62% 15.73% 1.49% 0.16%
60-69 68.89% 25.68% 4.56% 0.87%
70-79 39.59% 41.74% 14.05% 4.62%
80-89 21.33% 41.09% 24.34% 13.23%
90-99 14.09% 35.03% 29.76% 21.12%
100+ 31.72% 32.95% 22.92% 12.41%
NORD 62.49% 26.63% 7.92% 2.95%
CENTRO 61.65% 26.04% 8.69% 3.62%
SUD-ISOLE 54.30% 30.67% 10.32% 4.71%
ABRUZZO 58.86% 27.67% 9.35% 4.12%
BASILICATA 56.46% 29.53% 9.92% 4.09%
CALABRIA 53.60% 30.78% 10.83% 4.79%
CAMPANIA 54.11% 29.25% 10.81% 5.83%
E. ROMAGNA 62.15% 25.85% 8.66% 3.34%
F. V. GIULIA 62.25% 26.17% 8.36% 3.22%
LAZIO 61.58% 26.28% 8.56% 3.58%
LIGURIA 62.93% 25.70% 8.28% 3.09%
LOMBARDIA 63.51% 25.42% 7.85% 3.21%
MARCHE 59.70% 28.13% 9.16% 3.01%
PIEMONTE 58.75% 31.62% 7.58% 2.04%
PUGLIA 53.10% 32.49% 10.07% 4.34%
SARDEGNA 61.16% 28.21% 8.13% 2.51%
SICILIA 51.91% 32.66% 10.82% 4.61%
TOSCANA 63.94% 24.93% 8.02% 3.11%
TRENTINO A.A. 68.40% 23.46% 6.49% 1.65%
UMBRIA 59.33% 25.95% 9.72% 5.00%
V. D’AOSTA 63.92% 23.52% 7.90% 4.67%
VENETO 64.93% 24.59% 7.52% 2.96%

Tabella 3.2. Distribuzione (%) dei diversi strati di fragilita nella popolazione in esame relativamente all’anno 2021,
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Come mostrato in Figura 3.1, la prevalenza della senso relativo, maggiore si registrava per la fragilit
fragilit  dimostrava un aumento nel tempo: il PC- grave, la cui prevalenza aumentava di pi  di due
FI medio aumentava da 0,04 nel 2011 a 0,06 nel volte e mezza tra il 2011 e il 2021, passando dall’ 1,4
2021, mentre la prevalenza di una qualsiasi forma al 3,7%.

di fragilit passava dal 26% del 2011 al 40,6% del La Figura 3.2 mostra come [|'aumento della
2021. I maggiore aumento in termini assoluti era prevalenza di fragilit  negli anni fosse presente a
presente tra il 2011 e il 2012 (+5.8%), mentre in tutti prescindere dall’et dei partecipanti allo studio.
gliannicompresitrail 2016 e il 2021, I'aumento della Nella fascia d’et  pi  giovane (560-59), ad esempio,
prevalenza di una qualsiasi forma di fragilit , per la proporzione di persone senza nessuna forma di
quanto presente, era inferiore al 1%. L'aumento, in fragilit passava dal 90,1% del 2011 all” 82,6% del
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Figura 3.1. Prevalenza delle diverse classi di fragilit negli anni di analisi
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Figura 3.2. Prevalenza delle diverse classi di fragilit negli anni di analisi, stratificata per fasce d’et .

f



CAPITOLO .
FRAGILIT IN ITALIA O

2021. Similmente, la proporzione di persone affette rispettivamente, tra il 2011 e il 2021.

da fragilit moderata o grave nelle fasce 60-69,70- Nelle Figure 3.3 e 3.4 si pu osservare come il

79,80-89 e 90-99 passava dal 2,9% al 5,4%, dal 9,2% medesimo trend fosse presente anche stratificando

al 18,7%, dal 19,6% al 37,6% e dal 24,4% al 50,9% la popolazione analizzata per sesso o per area
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Figura 3.3. Prevalenza delle diverse classi di fragilit negli anni di anailisi, stratificata per sesso
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Figura 3.4. Prevalenza delle diverse classi di fragilit negli anni di analisi, stratificata per area geografica di residenza.
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geografica di residenza.

La Figura 3.4 mostra negli
compresi tra il 2014 e il 2021, della proporzione di
persone affetta da ciascuna classe di fragilit
per tutte le fasce di et considerate, ufilizzando
come riferimento la media nel triennio 2011-2013.
L'aumento maggiore, nel 2021, si  registrato per
la fragilit  grave, nella fascia 90-99 anni (+11,3%),
seqguito dalla fragilit moderata nella fascia over-
100 (+10,1%). Nella fascia 50-59 si  registrato un
cauto declino della proporzione di persone senza
fragilit che al suo minimo, nel 2021,
-5,8% rispetto alla media del friennio di riferimento.

|"aumento, anni

e

arrivato a

Nella Figura 3.5 e in Tabella 3.3 vengono mostrate
le mappe della prevalenza di fragilit
o severa nelle regioni italiane negli anni presi
in considerazione nell’analisi. I gradiente di

moderata

10%

0%

%

prevalenza via via crescente da nord a sud, gi
mostrato nell’analisi del 2022, era presente in tutti
gli anni valutati. La regione che ha mostrato la
maggiore prevalenza di fragilit  moderata o grave
per tutti gli anni di analisi  la Campania, con una
media del 15,3%. Al contrario, negliannitra il 2011 e
i12016, la regione con la minor prevalenza di fragilit
moderata o grave era la Valle d'Aosta (media:
7.0%), superata nei restanti d’analisi dal
Trentino Alto-Adige (media: 7,0%). Tutte le regioni
hanno mostrato un aumento della prevalenza di
fragilit moderata o grave negli 11 anni considerafi
nell’analisi: I'incremento medio annuale minore
stato osservato in Trentino Alto-Adige (+0,3%/anno)
e in Campania (+0,4%/anno), mentre il maggiore
stato mostrato dalla Valle d’Aosta (+1,0%/anno) e
dall’'Umbria (+0,8%/anno).

anni
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Figura 3.4. Differenza assoluta della proporzione delle diverse classi di fragilit tra la media del triennio 2011-2013 e gli anni di
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Figura 3.5. Mappe della prevalenza composita di fragilit moderata e grave nelle regioni italiane, tra il 2011 e il 2021.
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

ABRUZZO 6.4%

BASILICATA 6.4%

CALABRIA 6.9%

CAMPANIA

EMILIA-
ROMAGNA

FRIULI
VENEZIA

GIULIA 7.5% 9.2% % %

10,1 108 109 11,56 118 121 120 121
LAZIO 6.7% 85% 9.2% % % % % % % % %

10,6 109 114 114 114
LIGURIA 7.0% 80% 88% 92% 9.5% % % % % %

103 107 109 11.2 114 11.6 11.1
LOMBARDIA 50% 7.5% 85% 9.7% % % % % % % %

10.1 107 108 11.0 11.6 122

MARCHE 48% 7.7% 87% 92% 9.7% % % % % % %
PIEMONTE 5.0%
PUGLIA
104 11.2
SARDEGNA 7.5% 83% 9.1% 93% 9.7% % %
SICILIA
100 103 106 108 11.0 115 11.1
TOSCANA 44% 69% 83% 9.3% % % % % % % %
TRENTINO-
ALTO ADIGE
UMBRIA
VALLE
D'AOSTA
104 106 11.2
VENETO 44% 79% 87% 91% 98% 94% 9.8% % % %

Tabella 3.3. Prevalenza di fragilii moderata o grave nelle regioni italiane, divise per anno di analisi. Il colore identifica, per
ogni anno, i valori dal maggiore (rosso) al minore (verde).
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Considerando esclusivamente la popolazione over-
65 tra glianni 2017 e 2021, la proporzione di persone
con una fragilit grave variava tral'6,5% del 2017 al
7.3% del 2021. Negli stessi anni, la proporzione della
popolazione seguita in regime di ADI variava fra
il 2,5% (2017) e il 3,0% (2021). La proporzione delle
persone over-65, alle quali era offerta assistenza
in regime residenziale (RSA) variava invece tra il
2,2% (2017) e il 2,3 (2021). Il rapporto tra I'offerta
assistenziale (idenfificata come la somma di ADI
e RSA) e la potenziale richiesta, identificata nella
proporzione di persone con fragilit  grave,
variato dal 72.3% del 2017 al 70,1% del 2020, con
un miglioramento (74,1% nel 2021), come mostrato
in Figura 3.6.

La Figura 3.7 mostra una versione aggiornata al
2021 del rapporto tra la percentuale di persone
over-65 assistite domiciliarmente o residenzialmente
e la proporzione di persone affette da una fragilit

grave, nelle diverse regioni italiane. Buona parte
delle regioni del nord (e parzialmente del centro) di
[talia mostrano un rapporto maggiore o uguale a 1:
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Piemonte, Liguria, Lombardia, Trentino Alto-Adige,
Veneto, Friuli Venezia Giulia, Toscana e Marche.
L'immagine pu essere confrontata con la versione
aggiornata al 2019, disponibile nell'indagine di
[talio Longeva 2022. Si pu
miglioramento della situazione italiana, con un
passaggio del rapporto fra assistiti e persone
anziani fragili superiore a 1 per Lombardia, Toscana

notare un generale

e Marche.

Nell'intero database preso in analisi, la mortalit ad
un anno variava tra il 7% (2016) e I'11% (2011). La
Figura 3.8 mostra come il rapporto tra la mortalit

nelle varie classi di fragilit e la mortalit  mostrata
dalla popolazione senza fragilit  sia rimasto
sostanzialmente stabile negli anni. Il rischio di
morte ad un anno nella popolazione con fragilit

lieve era tra 5,3 e 6,7 volte quello mostrato dalla
popolazione senza fragilit . Rispetto a quest’ultima,
la popolazione con una fragilit  moderata esibiva
un rischio tra le 15,9 e 19,7 volte maggiore. Il rischio
mostrato dalla popolazione con fragilit  grave si

mantenuto stabiimente sopra le 35 volte superiore

* 2021
19 * 2020
18

* 2017

6 i 8

Fragilita grave (%)

Figura 3.6. Rapporto tra proporzione di fragilit grave negli over-65 in ltalia e assistenza (domiciliare e residenziale) negli anni
compresi tfra 2017 e 2021. La linea rossa identifica un ipotetico rapporto 1:1, la linea blu il trend lineare basato sui dati disponibili.
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a quello della popolazione di riferimento senza
fragilit .

In Figura 3.9 viene mostrata la proporzione, sul
totale dei deceduti per ogni anno di analisi, di
persone appartenenti alle varie classi di fragilit .
La proporzione di deceduti affetti da una forma
di fragilit grave  cresciuta dal 13,8% del 2011
al 29,4% del 2016. Nel 2017 la proporzione di
persone decedute affette da fragilit grave era
il 26,2%, mentre negli anni compresi tra il 2018 e
il 2021, questa proporzione si
valori compresi tra il 29,2% e il 30,4%. Similmente la
proporzione di persone decedute ma non affette
da fragilit si ridotta fra il 2011 e il 2014 (dal 21,4%
12,5%) per poi
stabile tra il 10,8% e il 12,0% negli anni successivi (ad

mantenuta tra

al mantenersi sostanzialmente

eccezione del 2017, dove la proporzione di persone
decedute senza fragilit  era il 13%). Questi risultati
sono paragonabili a quelli mostrati in Figura 3.10,
che mostra la proporzione delle persone decedute
nelle varie classi di et tenendo in considerazione
la fascia di et d’appartenenza durante I'ano di
analisi. Nella fascia 70-79 anni (mortalit  generale
tfra lo 0,9 e I'1,3%), ad esempio la proporzione di
persone decedute e affette da fragilit grave o
moderata passata dal 29,4% del 2011 al 54,3% del
2021, stabilizzandosi tra valori intforno al 54-55% dal
2016in poi. Nellafasciad’et pi giovane (mortalit
generale tra 1o 0,09 e lo 0,15%), la proporzione di
persone decedute con fragilit moderata o grave
passata dal 13,8% del 2011 al 20,4% del 2021:
anche in questo caso, questa proporzione variata
poco, attorni a valori prossimi al 20%, dal 2016 in poi.

assistenza (ADI+RSA) : fragilita grave

0.0 0.5

1.0

1.5 2.0

Figura 3.7. Rapporto tra percentuale di persone over 65 riceventi ADI o residenti in RSA e percentuale di individui con fragilit

severa della stessa fascia di et
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Figura 3.8. Rischio relativo di morte, rispetto alla popolazione senza fragilit (riferimento) delle varie classi di fragilit , negli anni
di analisi. Scala logaritmica in base 10.
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Figura 3.9. Proporzione di persone decedute apparienenti alle varie classi di et durante gli anni considerati dall’analisi.
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Figura 3.10. Proporzione di persone decedute appartenenti alle varie classi di et durante gli anni considerati dall’anailisi,
stratificata per fascia d’et .
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Commento
L"analisi dei dati presentata in questo studio ha por-
tato a tre risultati principali. In primo luogo, in Italia
abbiamo assistito ad un espasione della fragilit , la
Cui proporzione ha mantenuto un trend di crescita
negli 11 anni di analisi considerati: questo risultato si
mantenuto stabile a prescindere dall’et crono-
logica, dal sesso e dall’area geografica di residen-
za. Il secondo risultato  che, a prescindere dalla
prevalenza delle diverse classi di fragilit e a pre-
scindere dalle piccole variazioni in termini di mor-
talit  registrate nell’analisi, la modellizzazione della
fragilit tramite PC-Fl e la successiva suddivisione in
classi di fragilit — si
oftimo strumento per l'identificazione dello strato
della popolazione con il maggior rischio di morte.
L"ultimo risultato di rilievo riguarda I'evidenza che
nonostante l'offerta di assistenza, in particolare
domiciliare, sia andata aumentando tra il 2017 e il
2020, questo aumento stato comunque inferiore
all'incremento nella proporzione di persone affet-
te da fragilit grave. Il dato riguardante il 2021, in-
vece, sottolinea una possibile inversione di questo
tfrend, da valutare attentamente nei prossimi anni.
Per quanto gli studi su trend temporali di fragilit
cos protratti in una popolazione tanto ampia sia-
no molto rari, questi dati sembrano confermare la
generale tendenza ad un aumento della fragilit
nel mondo occidentale. Non  chiaro quali fattori
siano causa di questo avvenimento, ma si posso-
possibile, ad
esempio, che una gestione migliore delle patolo-
gie acute e una maggiore attenzione nei confron-
i della prevenzione secondaria abbia portato nel
tfempo ad una generale riduzione della mortalit
per patologia acuta e ad un consensuale aumen-
to del carico di patologie croniche, multimorbilit e
impatto funzionale dovuto a questi. Queste condi-
zioni, aloro volta, hanno contribuito in modo prima-
rio allo sviluppo o all’'aggravemento della fragilit
Questa ipotesi  sostenuta dalla dimostrazione di
tfrend di aumento della prevalenza di multimorbilit
e ad un generale aumento dell’aspettativa di vita.
Il fatto che i nostri risultati imangano sostanzialmen-

3

costantemente mantenuta un

no comunque fare alcune ipotesi.

te stabili anche dopo aver preso in considerazione
I'et all’epoca dell’analisi, il sesso e I'area geogra-
fica di residenza, contribuisce all'idea che quanto
osservato non dipenda da semplici caratteristiche
demografiche della popolazione, ma rifletta vero-
similmente una generale modifica della salute nel-
la popolazione italiana. comunqgue possibile che
anche ilmodo diriportare le patologie croniche da
parte dei MMG sia cambiato negli anni e sia diven-
tato via via pi dettagliato e preciso, contribuendo
cos al generale aumento della prevalenza di fro-
gilit  negli anni. A prescindere dalle cause, questo
primo risultato dell’analisi sottolinea ancora una vol-
ta I'importanza della valutazione della fragilit  nei
sistemi sanitari e, in particolare, nelle cure primarie.
L’'aumento di condizioni croniche e il generale in-
vecchiaomento della popolazione, se non corretta-
mente inquadrati attraverso la lente della fragilit
possono facilmente portare ad un sovraccarico del
sistema sanitario. | dati qui presentati confermano
che all'aumentare dell’et
lenza di fragilit cresce, ma permettono anche di
sottolineare come, anche nelle fasce pi  anziane
della popolazione, esistano persone che non hanno
sviluppato fragilit e che probabilimente benefice-
rebbero di un approccio diagnostico-terapeutico
pi standardizzato e di semplice attuazione. Vice-
versa, la valutazione della fragilit  framite strumenti
agili, validati, riproducibili, e rapidi permette la rapi-
da identificazione di quella fascia della popolazio-
ne che, a prescindere dall’et cronologica, neces-
sita di un presa in carico fortemente personalizzata.
Il secondo risultato di questa analisi ha permesso
di dimostrare come lo strumento di identificazione
della fragilit  messo a punto in collaborazione con
SIMG si riveli stabilimente in grado di identificare
quella piccola fetta della popolazione generale
caratterizzata da un elevatissimo rischio di morte a
breve termine. Per quanto il PC-Fl sia stato costruito
sui dati disponibili al 2019, la capacit di mantene-
re stabile I'identificazione di questa popolazione ad
alto rischio negli anni precedenti alla costruzione

un segnale positivo circa la stabilit  delle capaci-
t  prognostiche anche per gli anni futuri. L'analisi

cronologica la preva-



svolta solo sullo strato della popolazione over-65
ha permesso dimostrare come, negli ultimi anni,
I'aumento dell’offerta assistenziale, domiciliare o
residenziale, sioc comungue rimasta generalmente
sottostimata rispetto alle necessit  della popola-
zione e al significativo aumento della proporzione
di persone affefte da una fragilit di grado grave.
Una corretta programmazione dei progetti di assi-
stenza alla persona anziona pu avere un grande
impatto anche sulle risorse utilizzate dal sistema sa-
nitario. Molti studi hanno dimostrato come la presa
in carico fatta attraverso i sistemi di assistenza do-
miciliare e assistenziale, in particolare se forniti da
personale altamente qualificato e preparato alla
gestione della persona anziana fragile, permette di
ridurre I'impatto sui sistemi di emergenza e urgenza
e sugli ospedali. Una valutazione dei bisogni clini-
co-assistenziali della persona, pianificata sulla base
della fragilit di questa, pu permettere di infer-
cettare precocemente problematiche e necessit

che se inquadrate subito possono essere facilmen-
te gestite sul territorio o in regime ambulatoriale ma
che, se ignorate, possono portare alla necessit  di
ospedalizzazioni urgenti, spesso complicate da lun-
ghi ricoveri, allettamento, perdita delle autonomie
residue, peggioramento della funzione cognitiva e,
spesso, exitus. La valutazione della fragilit  nelle fasi
pi evolute, inoltre, permette anche di identificare
le persone nelle quali un approccio di cura simulta-
neo o palliativo - anche in assenza di una patolo-
gia oncologica - pu verosimiimente impattare in
modo significativamente positivo sulla qualit  della
vita. Il risultato riguardo I'ultimo anno di analisi  in-
coraggiante: il lieve decremento della prevalenza
di fragilit grave e I'aumento dell’offerta assisten-
ziale permettono di identificare un miglioramento
del rapporto necessit -offerta. Dati futuri saranno
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necessari per capire se questo risultato  effettiva-
mente il segno di una modifica della fraiettoria di
questo rapporto o se si fratta di un risultato spurio.
Un’analisi pi approfondita potr anche permette-
re di capire se I'enorme mortalit  in eccesso regi-
strata nel 2020 a carico della popolazione anzia-
na fragile possa aver giocato un ruolo nel ridurre
la proporzione di questa fascia della popolazione
nel 2021.

Nella valutazione dei dati mostrati vanno comun-
que tenute presenti alcune limitazioni. In primo luo-
go, la copertura dei dafinon  completa:  quindi
difficile generalizzare le informazioni su fragilit a
tutte le aree d'ltalia; va comunque considerato
che la copertura di informazioni  particolarmente
estesa e, al meglio della nostra conoscenza, la pi
estesa disponibile ad oggi in Italia. bene anche
tenere presente che una persona pu essere vul-
nerabile o richiedere di assistenza ad alta infensit
anche a causa di una singola malattia (ad esem-
pio, ictus invalidante): i frailty index, come il PC-FI,
si sono dimostrati particolarmente validi nella pre-
dizione di diversi outcome avversi, ma non sono la
metrica pi  adatta per identificare questi casi par-
ficolari. Va infine ricordato che la valutazione della
fragilit  tramite uno score come questo non pu
sostituirsi all’aftenta valutazione clinica da parte di
personale qualificato: la valutazione della fragili-
T tramite PC-Fl, per tanto, rimane un importante
strumento ausiliare che non pu , per , sostituire il
personale sanitario nell’arduoc compito di prendere
decisioni circa l'iter di cura di una persona.
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