Progetto ANCHISE

Asl della Provincia di Bergamo

Ospedali Riuniti di Bergamo

Dopo l’adozione del sistema dei DRG, si è molto discusso da un lato sul rischio “dimissioni precoci” per i pazienti in età geriatrica ancora in condizioni d’instabilità clinica e, quindi, a maggior rischio di “outcome” negativi e per un altro verso sul “ dimensionamento adeguato” della durata del ricovero, per evitare le complicanze legate all’ospedalizzazione protratta.

Contestualmente ad un progressivo contenimento della spesa sanitaria nel nostro Paese, si contrappone un netto aumento del ricorso ai servizi sanitari (Barer, 1991) e l’invecchiamento della popolazione costituisce una voce di spesa in costante incremento (Gori, 2003).

Questo complesso di condizioni impone di adottare strategie che riducano-prevengano la domanda di ospedalizzazione ottimizzando la quantità/qualità delle attività delle strutture per acuti (shifting delle prestazioni dal ricovero ordinario al ricovero diurno, miglioramento della rete dell’emergenza urgenza ecc.), e offrano scelte efficaci attraverso il pieno utilizzo dei servizi territoriali progettati per rispondere alle diverse esigenze d’intensità assistenziale.

Gli Ospedali Riuniti di Bergamo e l’ASL della Provincia di Bergamo hanno deciso di collaborare per definire un “Protocollo per la continuità terapeutica e assistenziale in geriatria” che, analizzati i singoli casi, offra soluzioni efficaci, a costi sostenibili, con accessi semplificati.

Questa modalità operativa è il “Progetto Anchise”.

Il Progetto

E’ stato costituito un gruppo di lavoro con il compito di elaborare la metodologia, definire gli strumenti operativi, avviare la sperimentazione, raccogliere i dati, effettuare il follow up a sei mesi
.

Il progetto si propone di valutare i pazienti anziani ricoverati

, per dividerli in due tipologie: “Fragili” e “Robusti”;

alla sottopopolazione di “Fragili” è proposto il percorso di continuità terapeutica e assistenziale dimensionato alle necessità del paziente. E’ facoltà del paziente aderire o meno al progetto. Si avranno pertanto due sottopopolazioni: “fragili protetti” e “fragili non protetti”.

A sei mesi dalla dimissione è effettuato il follow up su tutti i soggetti presi in esame.

La Metodologia

E’ stata predisposta la scheda di rilevazione per l’acquisizione degli elementi utili per la classificazione: dati anagrafici, situazione familiare e sociale, dati di ricovero, stato funzionale (Barthel index) all’ammissione, premorboso e alla dimissione, Mini Mental State Examination, Geriatric Depression Scale, Instrumental Activities of Daily Living, Apache II, Indice di Charlson, esami ematochimici, eventi intercorsi durante il ricovero.

Sono stati verificati i servizi territoriali e la rete d’offerta, in particolare le Residenze Sanitarie Assistenziali
, gli Istituti di Riabilitazione
, l’Assistenza Domiciliare Integrata
, l’assistenza a carico dei Comuni
, il Volontariato. Per ciascun’articolazione sono stati concordati protocolli agevolati per l’accesso ai servizi; inoltre è stata definita la procedura per il coinvolgimento del Medico di Medicina Generale.

Il Progetto ha avuto inizio il 22 settembre 2003 e si concluderà a ottobre del 2004: I dati dello studio saranno disponibili entro dicembre 2004.

Lucia De Ponti

� In questo secondo caso il livello di disabilità fisica precedente all’ospedalizzazione aumenta di cinque volte il rischio di disabilità un anno dopo la dimissione indipendentemente dal sesso, dall’età, dalla patologia che ha causato il ricovero e dal la comorbilità; inoltre il 30% dei soggetti che prima del ricovero erano totalmente indipendenti, a distanza di qualche anno manifesta qualche dipendenza nelle comuni attività della vita quotidiana. Altro elemento predittivo della disabilità a un anno è la durata della degenza: per ogni giorno di ricovero il rischio aumenta del 7% (Noale, “La valutazione dello stato funzionale nei pazienti anziani ospedalizzati “2001).


� Al progetto partecipano il Gruppo di Ricerca Geriatrica di Brescia  e l’Università degli Studi di Bergamo.


� La sperimentazione è stata avviata nei reparti di Medicina 1^, Medicina 2^ e Ortopedia.


� Il follow up prevede la rilevazione della mortalità, della disabilità (Barthel index), il numero dei ricoveri ripetuti e il tasso di istituzionalizzazione.


� Degenza, Centro Diurno Integrato, ricoveri di sollievo, ricoveri temporanei, Hospice


� Degenza, Day Hospital, riabilitazione domiciliare, riabilitazione ambulatoriale


� Voucher Socio-Sanitario


� Bonus e Voucher sociale





�PAGE"  \# ""'Pagina: '#'�'"""  ��





