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TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA  
INVECCHIAMENTO  GLOBALE DELLA POPOLAZIONE  

OSSERVATORIO DEMOGRAFICO TERRITORIALE DEL PIEMONTE 



TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA  
INVECCHIAMENTO  GLOBALE DELLA POPOLAZIONE  

“AGEING, AN INEVITABLE PROCESS, IS COMMONLY MEASURED BY CHRONOLOGICAL AGE AND, AS A 
CONVENTION, A PERSON AGED 65 YEARS OR MORE IS OFTEN REFERRED TO AS ELDERLY…. 
HOWEVER, THE AGEING PROCESS IS NOT UNIFORM ACROSS THE POPULATION DUE TO DIFFERENCES 
IN GENETICS, LIFESTYLE, AND OVERALL HEALTH…” 

DEFINIZIONE DI INDIVIDUO ANZIANO 

FONTE DATI ISTAT 



ANDAMENTO DELLE PATOLOGIE CRONICO-DEGENERATIVE 

TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA  

48.7% popolazione italiana si dichiara affetto da una patologia cronica 

FACTS AND FIGURES ABOUT DIABETES IN ITALY REPORT 2014 

65-74 anni  
 ≥ 75 anni  68.1% popolazione italiana si dichiara affetto da una patologia cronica 

PREVALENZA DEL DIABETE IN ITALIA PER FASCIA DI ETÀ E SESSO 

ANDAMENTO DELLA PREVALENZA DEL DIABETE IN ITALIA 2002-2012 PROIEZIONI DELLA PREVALENZA DEL DIABETE IN ITALIA 2012-2030 



CONSUMO DI FARMACI 

POLITERAPIA 

TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA  

CONDIZIONE IN CUI SI 
ASSUMONO 
CONTEMPORANEAMENTE 
 5 O PIÙ FARMACI 

QUADERNI DEL MINISTERO DELLA SALUTE ANZIANI E FARMACI 2011 



NUOVI BISOGNI DI SALUTE 

UTENTE COMPLESSO 

...quasi tutti i Geriatri sono d’accordo nel dire che l’anziano fragile si 
riconosce ad una prima occhiata...    Ferrucci et al. 2002 

TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA  

TRANSIZIONE  
ORGANIZZATIVA 

CICLO DI INDUZIONE DELLA FRAGILITÀ 

TRANSIZIONE  
CULTURALE 



INDICATORI EPIDEMIOLOGICI IN ITALIA, PIEMONTE, ASL AL E DISTRETTO DI OVADA/ACQUI  

CONTESTO PROGETTUALE 

ISTAT 2016 
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RISPOSTE DOMANDE 

MEDICINA D’INIZIATIVA 

MEDICINA  

D’ATTESA 
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VALORIZZAZIONE 
RETE 

ASSISTENZIALE 

FLESSIBILITÀ 
MODELLI 

ORGANIZZATIVI 

APPROCIO 
INTEGRATO 
CITTADINO 

FRAGILE 

STADIAZIONE 
BISOGNO 

ASSISTENZIALE 
EMPOWERMENT 

MIGLIORARE L’ADERENZA TERAPEUTICA E LA GESTIONE 
DELLA PATOLOGIA CRONICA 

RIDURRE GLI ACCESSI IMPROPRI IN PRONTO SOCCORSO 

RIDURRE IL TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE CONNESSO ALLA 
RIACUTIZZAZIONE PER PATOLOGIE CRONICHE 

 TERRITORI
O 

OSPEDALE 
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CENTRO DI ACCOGLIENZA FRAGILITÀ 

IL CENTRO DI ACCOGLIENZA DELLE FRAGILITÀ, COLLOCATO NELLA SEDE DISTRETTUALE DI 
OVADA RAPPRESENTA UN PUNTO UNICO DI ACCESSO SUL TERRITORIO PER I CITTADINI 
FRAGILI.  

IL PERSONALE INFERMIERISTICO DEL CENTRO DI ACCOGLIENZA DELLE  FRAGILITÀ 

ACCOGLIE IL CITTADINO OFFRENDO 
CONSULENZA INFORMATIVA SUI SERVIZI 
TERRITORIALI DISTRETTUALI DELL’ASL AL 

E SULLE MODALITÀ DI ACCESSO 

ATTIVA, SE NECESSARIO, LE RISORSE 
DELLA RETE PER RISPONDERE AL 

BISOGNO ASSISTENZIALE EVIDENZIATO 

ASSISTE IL CITTADINO FRAGILE NEL 
PERCORSO DI PRESA IN CARICO 

Centro Accoglienza Fragilità 

A.D.I. S.I.D. P.I.E. 

INFERMIERE di FAMIGLIA 

A.D.I. U.O.C.P. 

CURE DOMICILIARI 

A.D.P 

 TER
RITORIO 

OSPEDALE 
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CENTRO DI ACCOGLIENZA FRAGILITÀ 

IL DOCUMENTO PROGRAMMATICO “SALUTE 21” ELABORATO DA OMS EUROPA INDIVIDUA  
DUE FIGURE SANITARIE DI PRIMARIA IMPORTANZA PER I SERVIZI DI ASSISTENZA PRIMARIA:  
IL MEDICO DI ASSISTENZA PRIMARIA (M.A.P.) E L’INFERMIERE DI FAMIGLIA (I.F.). 

L'infermiere di famiglia: “aiuterà gli individui ad 
adattarsi alla malattia e alla disabilità cronica o 
nei momenti di stress, trascorrendo buona parte 
del suo tempo a lavorare a domicilio dei pazienti 
e con le loro famiglie. Tali infermieri danno 
consigli riguardo gli stili di vita ed i fattori 
comportamentali di rischio ed assistono le 
famiglie in materia di salute. Attraverso la 
diagnosi precoce, possono garantire che i 
problemi sanitari delle famiglie siano curati al 
loro insorgere.  
OMS SALUTE21  
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RITORIO 

OSPEDALE 
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 IL PROGETTO  P.I.C.A.S.S.O.  CENTRO DI ACCOGLIENZA FRAGILITÀ 

DATI DI ATTIVITÀ INFERMIERISTICA DI FAMIGLIA 

DIABETE 34

SCOMPENSO	CC 21

BPCO 8

ALTRE	PATOLOGIE 9

TOT. 72
33% 

67% 
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PATOLOGIE CRONICO DEGENERATIVE 

DISTRIBUZIONE PER PATOLOGIA 

DIABETE SCOMPENSO CC BPCO ALTRE PATOLOGIE TOT.
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GENERE 

DISTRIBUZIONE PER GENERE 

4% 

96% 

DISTRIBUZIONE PER ETÀ 

< 65
ANNI

≥ 65 
ANNI 

ETÀ MEDIA ± SD: 80 ANNI ±11.9  
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 TERRITORIO 

OSPEDALE 

 

• PAZIENTI CON BPCO STADIO II, III E IV; 
• PAZIENTI IN GRADO DI ACCEDERE, ANCHE ACCOMPAGNATI, PRESSO GLI AMBULATORI DI VISITA E 
       PARTECIPARE AGLI INTERVENTI EDUCAZIONALI PROGRAMMATI; 
• PAZIENTI MOTIVATI A INTRODURRE CAMBIAMENTI ATTIVI DEL PROPRIO STILI DI VITA.  

 

CRITERI DI INCLUSIONE  

CRITERI DI ESCLUSIONE 

• PAZIENTI CLINICAMENTE INSTABILI; 
• PAZIENTI NON MOTIVATI O NON IN GRADO DI PARTECIPARE ATTIVAMENTE AI PROGRAMMI PROPOSTI.  

OBIETTIVO SPECIFICO 

VERIFICARE LE RICADUTE DI UN INTERVENTO ATTIVO SULLO STILE DI VITA DA PARTE DEL MEDICO DI 
ASSISTENZA PRIMARIA, DEGLI SPECIALISTI CON IL SUPPORTO E COUNSELLING DELL’INFERMIERE DI 
FAMIGLIA, IN TERMINI DI: 
•POSSIBILITÀ DI RIDUZIONE DEL NUMERO DI TERAPIE FARMACOLOGICHE  PRESCRITTE A PAZIENTI CON 
MALATTIE CRONICO DEGENERATIVE;  
•MIGLIORAMENTO DELL’ADERENZA TERAPEUTICA;  
•MIGLIORAMENTO DELLA QUALITÀ DI VITA;  
•RIDUZIONE DEGLI ACCESSI IN P.S. DOVUTI A RIACUTIZZAZIONI DELLE PATOLOGIE CRONICHE. 

CENTRO DI ACCOGLIENZA FRAGILITÀ 

LE VARIABILI DI INTERESSE SONO RACCOLTE SULLA CARTELLA MEDICO/INFERMIERISTICA A T0 E 
DURANTE I FOLLOW UP PREVISTI (3-6 E 12 MESI).  
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INDICE DI MORISKY  ADERENZA TERAPEUTICA 
QUESTIONARIO CAT  QUALITÀ DELLA VITA 

B. CELLI  ET AL. PREDICTORS OF SURVIVAL IN COPD: MORE THAN JUST THE FEV1. RESPIR MED 2008;102(SUPPL 1):S27. 
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O 
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CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE INCLUSO NELLO STUDIO (DICEMBRE 2015-MAGGIO 2016) 

 N.PZ PRESI IN CARICO 21 
VARIABILI  ETÀ BMI  COMORBILITÀ N.FARMACI/PZ 
MEDIA 73.7 28.8 2.2 6 
DEVIAZIONE STD. (±6.6) (±5.6) (±1.4) (±2.2) 
MEDIANA 75 28.4 2 6 
MINIMO 59 19.5 1 3 
MASSIMO 83 38.9 4 10 
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DISTRIBUZIONE PER INTERVENTI 

SUGLI STILI DI VITA 

RIABILITAZIONE RESPIRATORIA

RIABILITAZIONE RESPIRATORIA+INTERV. ABITUDINI ALIMENTARI
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INDICE DI MORISKY  ADERENZA TERAPEUTICA 
QUESTIONARIO CAT  QUALITÀ DELLA VITA 
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OSSERVAZIONE BREVE TERRITORIALE 

ATTIVAZIONE PRESSO LA S.C. MEDICINA INTERNA DEL PRESIDIO OSPEDALIERO DI OVADA 
DI QUATTRO POSTI LETTO PER L’OSSERVAZIONE BREVE TERRITORIALE. 

CRITERI DI INCLUSIONE: 
PAZIENTI CHE NON NECESSITANO DELLA COMPLESSITÀ DEL II LIVELLO ASSISTENZIALE O CHE 
NON POSSONO ESSERE INDIRIZZATI ALLE CURE DOMICILIARI, IN CONSIDERAZIONE DELLE 
PARTICOLARI CONDIZIONI DI FRAGILITÀ SANITARIA E/O SOCIALE E, IN SPECIAL MODO, PER 
ASSENZA DI CAREGIVER. 

PERIODO DI OSSERVAZIONE DI MASSIMO 24 ORE PER TRATTAMENTI QUALI: 
NECESSITÀ DI MONITORAGGIO CLINICO IN ASSENZA DI CAREGIVER; 
PREPARAZIONI PER INDAGINI DIAGNOSTICHE (COLONSCOPIA; TC CON M.D.C); 
TERAPIA ENDOVENA DI BREVE DURATA, MA RIPETUTA NEL GIORNO (ES. DIURETICI, 
ANTIBIOTICI, TERAPIA IDROPINICA); 

GESTIONE DIRETTA DEI MEDICI DI ASSISTENZA PRIMARIA E CON LA COLLABORAZIONE 
DEL PERSONALE INFERMIERISTICO TERRITORIALE E OSPEDALIERO. 

 TERRITO
RIO 

OSPEDALE 
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CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE INCLUSO NELLO STUDIO (DICEMBRE 2015-MAGGIO 2016) 

  ETÀ DURATA O.B.T 
N. 25 
MEDIA 73.6 6.4 
DEVIAZIONE STD. (±18.8) (±5.9) 
MEDIANA 78 5 
MINIMO 19 2h 15 min 
MASSIMO 95 24h 

 TERRITORIO 

OSPEDALE 
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DISTRIBUZIONE INDICE DI MORISKY    

NON ADERENTE ADERENTE NO FARMACI TOT
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BISOGNO ASSISTENZIALE 

DISTRIBUZIONE PER BISOGNO ASSISTENZIALE 

EMOTRASFUSIONI

TERAPIA

PREPARAZIONI DIAGNOSTICHE

ACCERTAMENTI CLINICI
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PRIMAVENGOIO-PROGETTO PER UN MIGLIORE USO DEI FARMACI 



0-10	GG

CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE INCLUSO NELLO STUDIO (DICEMBRE 2015-MAGGIO 2016) 

  ETÀ GG DEGENZA N. FARMACI 

N. CAMPIONE 301 
MEDIA 78.3 12.0 6.2 
DEVIAZIONE STD. (±13.8) (±8.6) (±2.9) 
MEDIANA 81 10 6 
MINIMO  18 1 0 
MASSIMO  98 62 14 
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PATOLOGIE CLASSIFICAZIONE ICD-IX 

CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE PER 
CODICE ICD-IX ALLA DIMISSIONE 
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CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE PER 
GIORNATE DI DEGENZA 

0-10 GG 11-20 GG  ≥ 21 GG 



CODICE COLORE 
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CODICE COLORE 

DISTRIBUZIONE PER CODICE COLORE INSERITO NELLA 
LETTERA DI DIMISSIONE 

NO SI

77% 

23% 

CARATTERISTICHE DEL CAMPIONE PER N. DI 
FARMACI ALLA DIMISSIONE PZ ≥ 65 ANNI 

<9
FARMACI

≥9 
FARMACI 

39% 

61% 

DISTRIBUZIONE PER N.FARMACI <6  PAZIENTI ≥65 ANNI  
  

<6
FARMACI

≥6 
FARMACI 



	

N. FARMACI ALLA DIMISSIONE 

VARIABILI INDIPENDENTI O.R.CRUDE 

(IC 95%) 

O.R. ADJUSTED 

(IC 95%) 

1) ETÀ  

< 65 ANNI 1.00 1.00 

 65-79 ANNI 4.82 (1.36-17.14)* 4.07 (1.11-14.90)* 

> 80 ANNI  3.39 (0.99-11.60) 3.55 (1.01-12.54)* 

2) GENERE  

MASCHIO  1.00 1.00 

FEMMINA  0.57 (0.32-1.01) 0.54 (0.29-0.98) 

3) DURATA DEGENZA  

0-10 GG 1.00	 1.00	

11-20 GG 1.38 (0.71-2.67) 1.31 (0.67-2.57) 

> 21 GG 2.58 (1.23-5.42)* 2.58 (1.20-5.54)* 

4) CODICE COLORE  

NO 1.00	 1.00	

SI  1.59 (0.85-2.99) 1.27 (0.66-2.47) 

5) DIAGNOSI ALLA DIMISSIONE  

ALTRE PATOLOGIE 1.00 1.00 

PATOLOGIE ONCOLOGICHE 0.89 (0.41-1.97) 0. 99 (0.43-2.24) 

ABBIAMO ANALIZZATO LE 
NOSTRE VARIABILI 
INDIPENDENTI 
 
 
ETÀ, GENERE, DURATA 
DEGENZA, CODICE 
COLORE E DIAGNOSI 
ALLA DIMISSIONE  

ANALISI UNIVARIATA E MULTIVARIATA 

IN ASSOCIAZIONE CON 
LA VARIABILE 
DIPENDENTE 

N. FARMACI ALLA DIMISSIONE 
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Elenco farmaci potenzialmente inappropriati. Regione Emilia Romagna. 2012 

Farmaci rimborsabili dal SSN 

Farmaci non rimborsabili dal SSN 



ANALISI APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA DELLA TERAPIA ALLA DIMISSIONE DAL REPARTO  
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PRIMAVENGOIO-PROGETTO PER UN MIGLIORE USO DEI FARMACI 



CONSIDERAZIONI 

L’infermiere è  figura indispensabile dell’organizzazione territoriale per la gestione 
dei soggetti affetti da patologia cronica, in quanto rappresenta l’operatore di 
riferimento che si fa carico di identificare, valutare e monitorare il bisogno 

assistenziale della persona. I. CACCIAPUOTI CURE PRIMARIE H24. CHRONIC CARE MODEL E MEDICINA DI INIZIATIVA 

“Secondo me la missione delle cure infermieristiche in definitiva è 
quella di curare il malato a casa sua (...) intravedo la sparizione di 
tutti gli ospedali e di tutti gli ospizi. (...) ma a che cosa serve parlare 
ora dell’anno 2000? 
Florence Nightingale, 1889  



L’EMPOWERMENT NON È SOLTANTO UNA FORMA RAFFINATA DI EDUCAZIONE ALLA 
SALUTE VOLTA A INDURRE STILI DI VITA APPROPRIATI, MA, COME DICE RAPPAPORT – IL 
MAGGIORE STUDIOSO DELL’ARGOMENTO – È UN “PROCESSO DELL’AZIONE SOCIALE 
ATTRAVERSO IL QUALE LE PERSONE, LE ORGANIZZAZIONI E LE COMUNITÀ 
ACQUISISCONO COMPETENZA SULLE PROPRIE VITE, AL FINE DI CAMBIARE IL 
PROPRIO AMBIENTE SOCIALE E POLITICO PER MIGLIORARE L’EQUITÀ E LA QUALITÀ DI 

VITA”.   

CONSIDERAZIONI 

Age.Na.S. 2010 

Change can be slow and the process maddening, but if we 
are steadfast and use the tools we have, we have every 
chance to succeed. 
How do you eat an elephant? One bite at a time. 




