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INTRODUZIONE

messo in crisi, nell'uttimo decennio, dalla problemati-

ca dellinvecchiamento della popolazione. La progres-
siva e rapida crescita degli ultra-sessantacinquenni, seb-
bene accompagnata da un positivo miglioramento delle
loro condizioni di salute, impone una generale riconside-
razione delle politiche e dei servizi dedicati a questi cit-
tadini, sia per un'esigenza oggettiva sia per venire incon-
tro ad un bisogno soggettivo. Infatti, nonostante le con-
dizioni di salute della fascia di popolazione anziana risul-
tino per lo pit buone (il 50% circa ritiene adeguato |l
proprio stato di salute e il 32,3% soddisfacente), la mag-
giore preoccupazione tra gli anziani italiani rimane il pro-
blema della possibile perdita, in futuro, dellautosufficien-
za, che rende necessario lintervento di un‘assistenza
continuativa (Collicelli et al, 2005).
La non autosufficienza riguarda una parte rilevante
della popolazione anziana, anche se vi sono alcuni se-
gni positivi di un suo controllo (Istat, 2005): il 32% si
sente fortemente vincolata da un disturbo del cammi-
no e, tra questi, il 75,5% incontra difficolta dovute ad
ostacoli presenti nella propria abitazione. Anche le ma-
lattie croniche e le comorbilita assumono una forte ri-
levanza: I'80,6% soffre infatti di piu di una malattia cro-
nica (Censis-Assr; 2004). In particolare, piu della meta
(56,5%) risulta essere affetta da artrite o artrosi, |l
39,7% da ipertensione, il 25,3% da osteoporosi ed |l
[3,4% da diabete mellito. Si tratta di malattie la cui
prevalenza & aumentata negli ultimi anni, e che hanno
un'importante ricaduta sull'aspetto funzionale poiché
determinano disabilita (Parker e Thorslund, 2007).

II sistema socio-sanitario italiano € stato fortemente

Ad oggi, 3/4 degli anziani italiani, in caso di malattia o
di invalidita, riceve aiuto dai figli, il 40% dal coniuge/
convivente, il 20% da altri parenti. Molto spesso, pero,
si tratta di un carico assistenziale che le famiglie fatica-
no a sostenere. Questa condizione potrebbe peggio-
rare a causa dei cambiamenti delle strutture famigliari
(meno figli, meno matrimoni, aumento dei nuclei mo-
nocomponenti), inducendo una maggiore richiesta di
aiuto pubblico (formale) per la non autosufficienza
(Censis-Pfizer; 2004).

In questi ultimi anni 'aumentata richiesta di cura ha
sollecitato le Istituzioni allo studio ed alla definizione di
politiche assistenziali differenziate ed adeguate alle ri-
chieste in costante evoluzione e cambiamento. Il biso-
gno di sostegno ¢ stato, in primis, garantito tramite |l
sistema delle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA).
Tuttavia, a fronte di una risposta sempre pit qualifica-
ta in termini assistenziali e sanitari, tali istituzioni hanno
dovuto ben presto confrontarsi con una realta multi-
forme caratterizzata dall'incremento del numero di
domande di ricovero rispetto ai posti disponibili, e del
numero di ospiti clinicamente complessi (affetti da se-
vera disabilita funzionale, altamente comorbidi o affet-
ti da demenza con disturbi del comportamento) (Za-
netti e Bianchetti, 2006). D'altra parte, il crescente nu-
mero di malati cronici stabili con problemi di autosuf-
ficienza, che perd non esprimevano il desiderio o la
necessita di un ricovero in struttura protetta, ha deter-
minato la creazione di un sistema di servizi domiciliari
che ha rappresentato una risposta alternativa rispetto
alla RSA (con minori costi, anche umani, e spesso con
buona soddisfazione dell'utente) (Dotti et al.,, 2006).
In Italia il sistema di assistenza territoriale ha preso av-
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vio in ritardo rispetto ad altri Paesi Europei, soprattut-
to in alcune Regioni (Coleman, 1995; Marini e Porrini,
2004). Per tale motivo, negli uttimi anni, sono stati pre-
disposti numerosi strumenti a livello legislativo (dal-
limplementazione dellADI agli assegni di cura), in gra-
do di accrescere l'offerta di questi servizi (Collicelli et
al,, 2005).

OBIETTIVI

In questa logica complessiva, scopo dello studio &
paragonare due realta assistenziali (RSA e Cure Domi-
ciliari) nellASL di Brescia, presa ad esempio per i mo-
delli innovativi da essa attuati, al fine di verificare la ca-
pacita di risposta ai bisogni dei cittadini fragili, anziani e
non anziani.

METODI

L'ASL di Brescia ha adottato nel 1999 un sistema di va-
lutazione multidimensionale delle persone assistite,
compilato dagli operatori socio-sanitari e successiva-
mente informatizzato. Per quanto riguarda le Cure
Domiciliari, sono utilizzate scale di valutazione interna-
zionali, integrate da item della scheda SOSIA (acroni-
mo per “scheda di osservazione intermedia di assi-
stenza™) (SOSIA, 2003) per una puntuale ed omoge-
nea valutazione dei livelli di autosufficienza; la scheda
SOSIA ¢ inoltre il sistema di valutazione utilizzato nel-
le RSA. Gli item della scheda SOSIA considerati nel
presente studio riguardano i seguenti domini: autosuf-
ficienza (deambulazione, alimentazione, igiene perso-
nale) e disturbi del comportamento (confusione, irri-
tabilita, irrequietezza).

E stata considerata inoltre la comorbilita tramite il nu-
mero di patologie, dedotta dalla scala CIRS (Parmalee
et al, 1995). La valutazione e stata effettuata dal per-
sonale della RSA per i pazienti ricoverati nelle struttu-
re protette, dalle équipe multidisciplinari dell ASL per i
malati assistiti al domicilio e per le richieste di accesso
alle RSA (negli 8 Distretti in cui viene gestita una lista
unica di accesso). Sulla base delle caratteristiche di
ogni paziente ¢ stato creato un piano individualizzato
di assistenza. | risultati della rilevazione effettuata sulle
persone in carico delle Cure Domiciliari (ADI,Voucher
e Credit) sono stati poi confrontati con quelli relativi
ai ricoverati in RSA.
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RISULTATI

Dati epidemiologici

L'ASL di Brescia € composta da 164 Comuni articola-
ti in 12 Distretti, organizzati in 6 Aree Gestionali.

Il totale della popolazione assistita, per I'anno 2006, &
stato di 1.093.708 individui. Di questi, 199.662 (pari al
18,2%) superano i 64 anni, dei quali i maschi rappre-
sentano il 40%. Gli over 74 sono 91.322 e la distribu-
zione per sesso rispecchia, grosso modo, quella prece-
dente (66% femmine). La struttura del campione ri-
flette ancora una volta la longevita delle donne rispet-
to agli uomini (Tab. I).

Tabella | - Distribuzione della popolazione assistita per sesso e per
eta nell’ASL di Brescia (2006).

Femmine Maschi Totale
(%)* (%)* (€
> 64 anni 118976 (60%) 80.686 (40%) 199.662 (18.2%)
> 74 anni 60.650 (66%)  30.672 (34%) 91.322 (8%)

* Percentuale dei due sessi.
** Percentuale del gruppo di eta sul totale della popolazione.
Fonte: Nostra elaborazione dati INPS.

La rete dei servizi offerti dalla Azienda Sanitaria Loca-
le di Brescia € complessa e ricca: consta, infatti, di 85
Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) accreditate in
grado di fornire 5.989 posti letto, dei quali 205 per pa-
zienti affetti da Malattia di Alzheimer e 39 per pazien-
ti in stato di coma vegetativo; 3 strutture di Riabilita-
zione; 2 Hospice Residenziali con 16 posti letto; 43
Centri Diurni Integrati (destinati a diventare 45 nel
2007). LASL, inoltre, € responsabile del funzionamen-
to delle Cure Domiciliari, erogate attraverso |8 enti
accreditati esterni, e direttamente dalle sue articola-
zioni territoriali. Le Cure Domiciliari sono divise in at-
tivita estemporanea ed ADI tradizionale. Si sono poi
aggiunti, dal luglio 2003, il Voucher Socio-Sanitario e,
dall'aprile 2005, il sistema Credit.

Dal 1999 I'ASL utilizza un modello organizzativo per
I'Area Anziani rivolto a garantire risposte qualificate ed
integrate alle pluralita dei bisogni dei pazienti compro-
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messi nella loro autonomia, e delle loro famiglie. Esso

si basa su tre principi:

I) la gestione integrata della rete dei servizi attivi sul
territorio;

2) lattivazione di |8 equipe territoriali, (UCAM, Unita
di Continuita Assistenziale Multidimensionale), che
svolgono l'importante compito di valutazione dei
bisogni, di programmazione dell'accesso ai servizi,
oltre che di counseling. Le equipe sono composte
da: medico di distretto, infermiera, assistente socia-
le e medico di medicina generale, con il supporto
di altri specialisti come fisiatra, geriatra, medico pal-
liativista e psicologo;

3) elaborazione ed utilizzo di strumenti di lavoro
omogenei e condivisi come le scale di valutazione
multidimensionale, il Sistema Informatico unico per
I'area anziani e la banca dati condivisa (costante-
mente aggiornata ed implementata anche dagli ero-
gatori accreditati di Voucher e Credit).

La percentuale degli assistiti dalle Cure Domiciliari nel

2006 e dell'l,08% (11.767) sul totale della popolazio-

ne dellASL. Di questi, gli over 74 rappresentano la

maggiore parte (6.001 donne, 2.551 uomini); il rap-
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porto tra femmine e maschi € nettamente a favore
delle prime (3:1) (Fig. ). Questo dato ha una duplice
spiegazione: con l'avanzare dell'eta, infatti, aumenta il
numero delle donne per un fenomeno epidemiologi-
co noto (maggiore mortalita maschile). Inoltre, la mag-
gior parte delle donne anziane vive sola; ne consegue
che sono proprio le donne che quando sperimentano
un'iniziale perdita dell'autosufficienza diventano fruitri-
ci delle cure domiciliari.
Il paziente assistito al domicilio pud ricevere piu tipo-
logie di prestazioni: in base alle diverse necessita e al
variare dei bisogni, le UCAM garantiscono la rivaluta-
zione del pacchetto dei servizi di assistenza e la sua
eventuale modifica, senza interruzione delle prestazio-
ni stesse.
La maggior parte dell'assistenza fornita e di tipo estem-
poraneo (senza piano di intervento specifico): 9.132 pa-
zienti ne hanno fruito nel 2006. Il sistema dei Voucher
Socio-Sanitari ha permesso invece di curare 2.633 per-
sone, suddivise in 3 profili in base alle necessita assisten-
ziali. 1.729 cittadini sono stati serviti dall’ADI tradiziona-
le (attivita che richiede un piano di intervento con un
valore economico inferiore sia al Voucher che al Credit),
mentre |.573 pazienti hanno usufruito

dei Credit. Tale prestazione prevede in-

7000

terventi solo sanitari e/o riabilitativi al
domicilio, ad intensita piti bassa del Vou-

cher: Anche il Credit si articola su 3 Ii-

velli di assistenza. Sia per il Voucher che
per il Credit, come per I'ADI, viene pre-

disposto un Piano Individualizzato di As-
sistenza (PAI).
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EFemmine
| pazienti possono avvalersi, nel tempo,
di varie tipologie di prestazioni grazie
alla flessibilita dei servizi dell’ASL che
sanno cogliere con rapidita i muta-
menti delle esigenze del malato. Nel
2006, 2.858 assistiti hanno fruito di piu
di una tipologia di assistenza con con-
tinuita (Tab. 2).

Figura | - Numero degli assistiti al domicilio dalle cure domiciliari, suddivisi per fasce

di eta e sesso.

Le RSA dellASL offrono in totale 5.989
posti letto. Nel 2006 si sono prese cura
di 8243 pazienti di cui 6.347 donne

Tabella 2 - Pazienti suddivisi per numero di prestazioni domiciliari usufruite nel 2006.

Numero di prestazioni | 2

3 4 5 6

Numero di pazienti 3.076

1.796

756 236 65 5



yﬁ@% a

de|| cura ANNOV - N. 2 - 2007
ESPERIENZE

(77%), con un turnover del 37.64%. | pazienti cognitiva- ~ Nei pazienti cognitivamente compromessi, i disturbi
mente compromessi ed affetti da disturbi del comporta-  del comportamento (BPSD) di grado moderato-seve-
mento (BPSD: Behavioral and Psychological Symptoms — ro si rilevano in una percentuale elevata nei residenti
of Dementia) sono presenti in percentuale elevata  in RSA: 64% confusione, 33% irritabilita, 26% irrequie-
(86%); di questi, il 43% presenta BPSD di grado severo.  tezza. Al domicilio i BPSD di grado moderato-severo

sono comungue presenti, anche se in percentuali signi-

ficativamente inferiori: 22% confusione, 9% irritabilita,
ConrrONTO RSA CurE DOMICILIARI | 0% irrequietezza (Fig. 4).

Nel corso dello studio sono
stati confrontati i dati relativi al-
l'autosufficienza dei pazienti se-
guiti dalle Cure Domiciliari ri-
spetto a quelli in RSA. La diffe- w 0
renza tra i due gruppi non €
statisticamente significativa: i pa-
zienti a casa risultano grave-
mente compromessi  nella
deambulazione, nell'alimenta-
zione e nelligiene personale ri-
spettivamente per il 43%, 29% 25
e 53%, versus il 46%,22% e 60% 3
dei degenti delle RSA (Figg. 2 a i i 15 i
e b). Questi dati dimostrano 10 1]
come la dipendenza completa
nelle principali BADL (Basic Ac- 0 : . =
tivities of Daily Living) non sia un o PR i
fattore discriminante per la ge-
stione domiciliare del paziente
anziano fragile.

| pazienti seguiti dalle Cure
Domiciliari presentano un gra- ”

do di comorbilita sovrapponi- .
bile a quello dei ricoverati in —
RSA. La percentuale dei malati v
affetti da 2 a 7 patologie croni- b
che, rilevate attraverso la scala 40—
CIRS, sul totale degli assistiti - Heamsie
seguiti al domicilio, infatti, non ] sl

si discosta in modo significativo BAosuficiene
da quella dei pazienti con le ol | .

stesse caratteristiche cliniche,
ma residenti in RSA (77% ver- 17 .l 12
sus 74%). Solo i pazienti con
maggiore comorbilita (numero
di patologie croniche superio- 0
re a 8) vengono piu frequente-
mente assistiti in RSA (23%
versus |3%) (Fig. 3).
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Figura 3 - Livello di comorbilita negli ospiti delle RSA rispetto agli assistiti dalle cure domiciliari.
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DISCUSSIONE

LASL di Brescia assiste una po-
polazione anziana numerosa (il
20% e composto da ultra 65en-
ni), di sesso prevalentemente
femminile. Il numero di malati
assistiti dalle Cure Domiciliari &
circa I'l1% (n. 11.767) sul totale
della popolazione dell’ASL; que-
sto dato risulta interessante se
paragonato al numero dei ma-
lati seguiti a casa nella Regione
Lombardia nel 2003, che non
superava le 45.000 unita (Colli-
celli et al, 2005). Cio potrebbe
indicare che 'ASL di Brescia ha
un “‘carico” assistenziale notevo-
le legato alla particolare carat-
teristica epidemiologica della
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Figura 4 - Prevalenza dei disturbi del comportamento negli ospiti delle RSA rispetto agli assistiti dalle cure domiciliari.
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popolazione; oppure, che il sistema & stato in grado,
negli ultimi anni, di aumentare la propria capacita di ri-
sposta alla richiesta di servizi territoriali. Peraltro, il nu-
mero dei pazienti seguiti a casa € superiore a quelli cu-
rati in RSA nel corso dello stesso anno solare: circa
12.000 contro 8.000. La flessibilita ed adattabilita dei
servizi domiciliari si evince anche dal numero e dalla ti-
pologia di prestazioni erogate nel corso dell'anno. Il
fatto che circa un terzo dei pazienti abbia usufruito di
piu di una tipologia di assistenza € indicativo di un si-
stema in grado di rivalutare i bisogni, riducendo lo
spreco di risorse (Zanetti e Bianchetti, 2006).

Dal confronto dei dati fra Cure Domiciliari ed RSA
emergono alcune considerazioni:le prime sono in gra-
do di occuparsi dei malati con una gravita clinico-assi-
stenziale moderata: tre anziani su quattro tra quelli se-
guiti a casa. Sembrerebbe quindi che il sistema territo-
riale sia in grado di curare pazienti con molte malattie
croniche, ma stabili nel tempo (poche riacutizzazioni),
e non i malati con eventi acuti frequenti che richiedo-
no invece un ambiente a maggiore intensivita, come la
RSA.

Un dato interessante riguarda il grado di autosufficien-
za, mediamente non differente nei due gruppi di ma-
lati. Un punto di analisi per il futuro sara quello di va-
lutare se l'attuale tipologia di assistenza offerta dalle
Cure Domiciliari potra risultare ancora efficace, e per
quale tipologia di cittadini, prevedendo un ulteriore ag-
gravamento delle persone anziane a fronte del pro-
gressivo allungamento della vita. Un altro punto riguar-
da la rilevazione di eventuali ricadute negative, a lungo
termine, sul malato (inadeguata assistenza), determina-
te da squilibri del sistema familiare per conflittualita, di-
sagio, stress ed eventuali malattie del caregiver princi-
pale.

La qualita delle Cure Domiciliari viene valutata sia at-
traverso la Customer Satisfaction (somministrata alla
maggior parte dei pazienti) sia il monitoraggio costan-
te degli obiettivi di cura raggiunti. Il servizio territoria-
le riesce anche a farsi carico di malati affetti da demen-
za che, oltre a presentare problemi di autosufficienza,
hanno disturbi del comportamento. Tuttavia, i dati ri-
guardanti il grado di gravita dei BPSD mostrano come
i malati affetti da demenza al domicilio siano quelli con
disturbi tali da non scardinare le capacita di cura e su-
pervisione del sistema di assistenza e della famiglia. |
pazienti affetti da demenza e BPSD di grado severo, in-
vece, hanno maggiore probabilita di essere ricoverati
precocemente in RSA in quanto il carico e lo stress as-
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sistenziale, protratti nel tempo, gravano pesantemente
sul sistema di cura formale ed informale al domicilio.
Le Cure Domiciliari ritardano il ricovero in RSA per-
ché forniscono alcuni supporti medici e sanitari o
semplicemente alleggeriscono lo stress del familiare,
spesso fattore di istituzionalizzazione precoce (Marini
e Porrini, 2004). Tuttavia, oltre un determinato livello di
gravita globale, I'assistenza domiciliare non & verosimil-
mente pitl in grado di supportare la famiglia, che ricor-
re alla RSA. Questa ipotesi resta da dimostrare appie-
no: esistono altri fattori che portano ad un differente
percorso di cura in malati con decadimento funziona-
le pressoché sovrapponibile! Quale dei due servizi € |l
pil appropriato per uno specifico anziano?

Una serie di fattori devono essere valutati: per primo,
il ruolo decisionale del paziente sulla scelta del tipo di
assistenza. Non sempre, in passato, cio € stato possibi-
le a causa dell'esiguita delle afternative di cura: 'evolu-
zione della rete dei servizi deve indurre gli operatori
socio-sanitari a dare maggiore spazio alle scelte del
malato e, solo in secondo luogo, ai bisogni e alle pre-
ferenze delle famiglie. Queste, infatti, esprimono scelte
anche in base a fattori non clinici quali le risorse eco-
nomiche, il numero dei familiari, le dinamiche psicolo-
giche, la loro disponibilita e le scelte religiose o etiche
di fondo, che sono diverse da un nucleo familiare all’al-
tro.

Va precisato che la rete locale si compone anche di al-
tre unita di offerta quali i CDI (Centri Diurni Integra-
ti) che a loro volta possono rispondere ad alcuni biso-
gni degli anziani e delle loro famiglie, riducendo il nu-
mero di richieste di assistenza a casa ed anche di rico-
vero in RSA. Questa tipologia di servizio & attiva per 6
giorni la settimana, per 8 al giorno, ed ha permesso di
assistere 1.094 persone nel corso del 2006.

CONCLUSIONI

Lo studio dimostra che, nellASL di Brescia, le Cure
Domiciliari e le RSA riescono a far fronte ai bisogni
sempre crescenti dei cittadini anziani, anche se i dati ri-
guardanti la diffusione dei vari servizi sono ancora in-
feriori rispetto a quelli di altri Paesi Europei (Stuart e
Hansen, 2006). | risultati relativi all'autosufficienza ed
alla comorbilita mostrano solo lievi differenze a livello
assistenziale tra i due gruppi, ponendo quindi di fron-
te all'interrogativo sulle reali capacita da parte dei due
servizi di rispondere in modo selettivo ai bisogni dei
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cittadini anziani. Le due popolazioni risuftano diverse in
modo significativo solo per la gravita dei disturbi del
comportamento: i malati seguiti al domicilio presenta-
no in media BPSD di grado lieve, mentre in RSA pre-
valgono BPSD severi.

Per rispondere in modo adeguato sia al numero ele-
vato di persone che perdono l'autonomia, sia alla plu-
ralita dei loro bisogni, &€ sempre pit necessario avere la
disponibilita di reti complesse ed articolate. A tal fine,
lo studio rappresenta un punto di partenza per anali-
si piu dettagliate, collegate anche alla rilevazione di
outcome. In particolare, la rilevazione dei dati relativi
alla mortalita potrebbe rappresentare un'importante
fonte di informazioni relative alla reale efficacia, oltre
che all'efficienza, dei servizi della ASL.
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