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/ Contesto e problema

dei servizi sociosanitari.

5% all'11% della popolazione over 65.

La fragilita € wuna sindrome geriatrica dinamica caratterizzata Obiettivo generale:

dall’'esaurimento eta - relato di uno o pit domini funzionali (fisico, psichico, Strutturare un percorso di presa in carico e assistenza sociosanitaria per i pazienti anziani
sociale) determinando una condizione di estrema vulnerabilita ultraottantenni fragili al'interno del Polo Territoriale del Distretto di Cantu-Mariano Comense
dell'individuo a fattori stressanti endogeni ed esogeni ed incrementando il del’ASST Lariana, con 'obiettivo di evitare ospedalizzazioni improprie e rispondere in modo
rischio di eventi avversi (ospedalizzazione, disabilita e mortalita) (1),(2). appropriato ai bisogni di salute e assistenza.

Con l'invecchiamento della popolazione, la prevalenza della fragilita € in Metodologia di lavoro:

costante crescita e rappresenta una sfida prioritaria per I'organizzazione

In Lombardia, tra il 2011 e il 2021, la fragilita moderata-grave ¢ passata dal

(1) Morley JE et al. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc. 2013 Jun;14(6):392-7

Apr;58(2):76-86.

(2) Gobbens RJ et al.Toward a conceptual definition of frail community dwelling older people. Nurs Outlook. ZOW \COStitUZione di Un’équipe geriatrica domiciliare medico-infermieristica di rapido intervento,

\ / Obiettivi e metodologia di lavoro \

* Creazione di un ambulatorio specialistico geriatrico per I'anziano fragile presso la Casa di
Comunita di Cantu.

* Incremento dei ricoveri di pazienti anziani fragili provenienti dal territorio presso I'Ospedale
di Comunita di Cantu, per garantire continuita assistenziale e ridurre i ricoveri ospedalieri.

dedicata all'assistenza degli anziani fragili nelle fasi di instabilizzazione clinica.

~

Ambulatorio Geriatrico Anziano Fragile

piu appropriato e di prossimita.

il domicilio come luogo preferenziale di cura.

Il percorso per la presa in carico dell’anziano fragile ultraottantenne si articola in tre componenti operative integrate tra loro:

Attivato tramite prescrizione del Medico di Medicina Generale (MMG) con scheda di fragilita (Clinical Frailty
Scale - CFS > 6), 'ambulatorio consente un contatto diretto tra MMG e specialista geriatra grazie a numero
telefonico e indirizzo e-mail dedicati. La visita ambulatoriale o domiciliare ha |'obiettivo di effettuare una
Valutazione Multidimensionale (VMD), per individuare precocemente i bisogni del paziente e della sua famiglia.

Ricovero presso gli Ospedali di Comunita (OdC) di Cantu e Mariano Comense
Setting privilegiato per la gestione precoce dei pazienti a rischio di instabilizzazione clinica o sociale, il ricovero
in OdC consente di ridurre I'impatto sui Pronto Soccorso e sui reparti per acuti, favorendo un percorso di cura

Equipe Medico-Infermieristica Geriatrica Domiciliare - GeCo (“GEeriatri di COmunit3”) CARICO
Garantisce al MMG un supporto specialistico domiciliare per la gestione dei pazienti fragili allettati, mantenendo

L'équipe, composta da geriatra e Infermieri di Famiglia e Comunita (IFeC), & dotata di strumentazione portatile
(ecografo, ECG, POCT per esami ematici) per effettuare valutazioni diagnostiche rapide direttamente a domicilio.

A

Il progetto

MMG CENTRALE OPERATIVA GERIATRA oDC IFeC/GIROT

PROTOCOLLO
~T  anziano VMD RICOVERO
FRAGILE

Rischio
sl

SEGMNALAZIONE
-+

SCHEDA CF5

sociale MO

VISITA
DOMICILIARE
PRESA IN
CARICO

ASSISTENTE

SOCIALE
PRESA IN

=/

/ Risultati raggiunti/attesi \ / Implicazioni per il paziente e il sistema \

Risultati raggiunti

Servizi ospedalieri (totale n, %) 20 [7,9%)
Primo anno di sperimentazione

1 1 H Invic in DH i 7 [355%
dell’Ambulatorio Anziano Fragile: ™™ °" " (35%)

Cure palliative n (28] 5 (25%)

Tﬂt-BlE ‘U"Isite N 263 Invic in ODC n t%} 4 I:ZU%:I
Invio diretto al ricovero ospedaliero n (%) 3 (15%)

Domiciliari n (%a) 194 (73,8)

Ambulatoriali n (%) 68 (25,9)

RSA n (%) 1(0,3%) Servizi territoriali (totale n, %5) 234
(92,1%)

Prime visite n (%) 214 (81,4) Attivazione IFeC n (%) 83 (34,5%)
Controlli n (%) 49 (18,6) Attivazione C-DOM n (%) 63 (26,7%)

Uff. Protesi e Ausili n (%) 36 (15,4%:)

Invio in PS5 n (35) 1 (5%)

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII Attivazione assistenti sociali n (%) 12 (8,1%:)

LUGLIO 2025 Farmacia territoriale n (%) 15 (6,59%:)

RSASCDI/RSA aperta n (%6) 8(3.4)

Risultati attesi
Riduzione tasso di ricoveri nei reparti Per il paziente e il caregiver Per il sistema
per acutl - Maggiore aderenza terapeutica - Ottimizzazione delle risorse disponibili
Riduzione ~ tasso  di  mortalita « Miglior compenso della cronicita » Umanizzazione delle cure e maggiore
|n.trao.spedallera . * Riduzione delle riacutizzazioni e degli prossimita assistenziale
Riduzione accessi in Pronto Soccorso accessi in Pronto Soccorso » Potenziamento della rete territoriale di
Aumento N di pazienti ricoverati dal « Maggiore soddisfazione percepita presa in carico
domicilio presso OdC * Riduzione dello stress del caregiver * Incremento delle interconnessioni con la
Numero di pazienti valutati con VMD rete ospedaliera

[N bt
Uff. scelta e revoca n (%&) 5 (2,1%)
Terzo settore n (98) 3 (1,3%)
Servizi comunali n [9&) 2 (1 %)

86 anni)

in regime ambulatoriale e domicili? \ /

L'ambulatorio anziano fragile ha intercettato una popolazione estremamente fragile e  Interventi personalizzati (presidi, prescrizioni, accertamenti)
complessa, con alto grado di comorbidita e dipendenza funzionale (CFS 6.8; Eta media * Incremento delle misure socio-economico a disposizione delle famiglie

* Valore aggiunto della VMD effettuata nella maggior parte dei casi al domicilio per intercettare precocemente i bisogni, proporre un piano di cura integrato e
(73.8%) e da un’equipe multidisciplinare (Geriatra e IFeC)
K- Intensa attivazione dei servizi territoriali = |FeC 34.5%, C-DOM 26.7%

Conclusioni e sviluppi futuri

Misurare la fragilita su ampia scala in una popolazione che invecchia € indispensabile

personalizzato ed implementare un’offerta di assistenza territoriale a lungo termine.
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