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| MODELLI DELLA CARE: L'UGA E LA RETE/LE RETI

DEI SERVIZI

Ferrari A.

Unita Operativa Complessa di Geriatria — Dipartimento Neuro - Motorio - Arcispedale S. Maria Nuova — Azienda Ospedaliera di Reggio Emilia

Da molti anni sono in atto importanti mutamen-
ti demografici che vedono un progressivo aumento
della popolazione anziana a scapito della popola-
zione attiva. Questo fenomeno ¢ particolarmente
evidente nelle aree a maggior sviluppo ed in parti-
colare in Italia dove, secondo le stime delle Nazioni
Unite, nel 2050 la popolazione ultrasessantenne
superera il 30% della popolazione totale e gli “olde-
st old “ (gli ultraottantenni) saranno il 37% della
popolazione ultrasessantenne (1) (tabella 1).
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Tab. 1

I mutamenti demografici sopra descritti saranno
causa inevitabile di incremento di pazienti anziani
portatori di patologie croniche spesso tra loro conco-
mitanti. In questa tipologia di paziente il ““Care tradi-
zionale”, rappresentato dalla somma di piu interven-
ti specialistici sullo stesso individuo, non potra che
determinare un aumento dei consumi sanitari con
crescita progressiva della spesa senza peraltro garan-
tire, con certezza, ricadute positive sui pazienti stes-
si, in particolare per quanto riguarda il benessere
complessivo della persona e la conservazione del-
I’autonomia (17,18.19). Molti autori concordano sul
fatto che I'incremento della popolazione anziana sara
causa, negli anni a venire, di incremento di spesa in
ambito sanitario, sia per quanto concerne beni e ser-
vizi che per quanto riguarda i farmaci. Occorre tutta-
via precisare che, mentre per tutti il “trend” sara cer-
tamente in aumento, non vi € univocita di interpreta-
zione circa l’entita percentuale di questo “trend”.
(2,34.5,6). Uno studio di previsione elaborato nel
2005 da Ministero dell’Economia e delle Finanze
Italiano ed aggiornato al 2007, indica in 1.9 punti
percentuali di PIL, I'incremento per la spesa sanita-
ria eta-correlato che si realizzera nel nostro paese dal
2005 al 2050.(7) (tabella 2).
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Tab. 2

Nel corso degli ultimi anni, in Italia, sono state
poste in atto molte azioni di tipo riorganizzativo ispi-
rate principalmente al modello della “Clinical
Governace™ introdotta nel SSN Britannico dal 1998
(8). Lo scopo principale di queste azioni doveva
esser quello di migliorare 1’appropriatezza delle pre-
stazioni mantenendo al contempo alta la qualita del-
I’assistenza sanitaria complessivamente erogata.
L’impatto di queste azioni, misurato in termini di
contenimento della spesa e di efficacia e sicurezza
delle prestazioni, fino ad ora non sembra essere stato
eclatante. Probabilmente nonostante sia ben compre-
sa “la necessita di adottare linee guida e percorsi
assistenziali, concordati e appropriati rispetto alle
singole circostanze, che favoriscano la comunicazio-
ne e la reciproca collaborazione tra I’assistenza ospe-
daliera e 1’assistenza distrettuale per: evitare i ricove-
ri ordinari non necessari; limitare la durata delle
degenze necessarie; collaborare nella utilizzazione
del day hospital e della day surgery; concordare le
modalita della dimissione protetta secondo i bisogni
delle persone e le caratteristiche dei presidi e servizi
disponibili per 1’assistenza intermedia (8), nella
applicazione pratica di questi principi si € ragionato
ancora in termini di “Care tradizionale” senza tener
conto che la tipologia d’utenza, costituita da un gran
numero di anziani affetti da patologie croniche quasi
sempre concomitanti, richiederebbe un approccio
specificamente dedicato.

La tabella sotto riportata, che dettaglia i ricoveri
in degenza ordinaria presso L’ Azienda Ospedaliera
S.Maria Nuova di Reggio Emilia dal 2001 al 2007
suddivisi per fasce d’eta, raffrontandoli con i dati di
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Tab. 3 - ASMN - RE - Ricoveri per eta
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accesso al Pronto Soccorso raccolti negli stessi anni
e pure suddivisi per le stesse fasce d’eta, dimostra
come gli interventi riorganizzativi posti in atto in
questo territorio (Dipartimentalizzazione Ospe-
daliera, Dipartimenti di Cure Primarie, Nuclei di
Cure Primarie, Poli Sociali di Zona ecc.) non sono
comunque risusciti a contenere 1’incremento
costante degli accessi al P.S, (+24% rispetto al
2001) e dei ricoveri ospedalieri negli ultrasettanta-
cinquenni (+8% rispetto al 2001)(tabella n° 3).
Questi pazienti, secondo i dati raccolti dallo studio
ASSET (6), risultano anche consumare 8 volte, se
femmine, e 12 volte, se maschi, i farmaci utilizzati
dai venticinquenni del rispettivo sesso (tabelle n° 4
-5).

Affinche il sistema di cura rimanga sostenibile
si rendera pertanto necessario adeguare il modello
del “Care tradizionale” alle modificazioni demo-
grafiche in precedenza descritte. Fin dal 1996
Wagner ed altri hanno proposto un modello di cura
dedicato ai pazienti portatori di malattie croniche
(Chronic care model - CCM) (41,42). Gli stessi

~ Consumo farmaceutico medio per fasce di
eta espresso in euro/anno

Consumo medio (euro)

Fasce di eta Maschi Femmine
<14 41,37 35,72
0-4 35,11 31,59
5-14 4355 37,53
15-24 44 93 40,94

25-34 52,75 62,75
35-44 80,89 90,52
45-54 146,20 149,62
55-64 300,38 277,40
65-74 505,77 431,13
>75 652,75 481,20
Totale 196,13 195,12
Tab. 4

B Spesa farmaceutical

Eta

Tab. 5 - Distribuzione cumulativa per fasce di eta degli assi-
stiti e della spesa farmaceutica nel campione <ASSET

autori hanno poi perfezionato e descritto accurata-

mente le peculiarita del CCM (38). L’applicazione di

questo modello alla gestione di diverse condizioni di

cronicita (scompenso cardiaco, asma, diabete,

depressione) ha prodotto evidenze di miglioramento

di alcuni outcomes e di riduzione dei costi (39,40).
L’esigenza di transitare da un sistema orientato

per risposte specialistiche episodiche di cura, ad un

sistema che preveda la presa in carico complessiva
dei pazienti da parte di un’equipe multi professio-
nale, si rende quindi necessaria se non altro per
contribuire alla sostenibilita economica del sistema

di cura. Questa esigenza inizia ad evidenziarsi

anche in documenti di indirizzo di alcuni Servizi

Sanitari Regionali (20).

La Geriatria, intesa come disciplina specialistica
di ambito medico dedicata al paziente anziano, ha
sviluppato negli anni cultura, conoscenze, espe-
rienze, metodi di lavoro che le consentono di occu-
parsi del paziente anziano complesso impedendone
il declino funzionale (11,14,15).

Gia dal 1988 la Conferenza di Consenso
sull’Assesment del Paziente Anziano identificava
alcuni elementi caratterizzanti il lavoro in Geriatria.
(9,10).

Tra questi:

* la Valutazione Multidimensionale definita
come una analisi multidisciplinare del paziente
che abbraccia numerosi domini (pii comune-
mente fisico, mentale, sociale, economico e fun-
zionale) allo scopo di indirizzare il piano di
cura, le risorse assistenziali e gli interventi,
focalizzandoli sui problemi del paziente e sulla
prevenzione della disabilita.

* Il Targeting del paziente che influisce sui risul-
tati del lavoro specifico Geriatrico.

* La necessita di lavorare in rete con i servizi
territoriali allo scopo di monitorare e di riaggiu-
stare il piano di cura.

Questi elementi cardine, applicati nella pratica
clinica nei setting ospedalieri per acuti (UGA), nel
corso degli anni, in diversi trial effettuati nei con-
fronti di un “Usual Care”, hanno prodotto evidenze
di riduzione di mortalita, prevenzione delle disabi-
lita, diminuzione dell’istituzionalizzazione, ed
hanno determinato una migliore percezione di salu-
te da parte dei pazienti e dei loro “caregiver” senza
aggravio di costi (11,12,13,14,15,16).

La stessa metodologia di lavoro & stata poi uti-




lizzata, fin dagli anni 90, allo scopo di presidiare la
salute in anziani fragili viventi al proprio domicilio
ed ¢ stata oggetto di numerosi studi clinici che
hanno confrontato diversi modelli organizzativi
con un “Usual Care” su indicatori quali: il manteni-
mento dell’autonomia, 1’ospedalizzazione, il tempo
di degenza in ospedale, il consumo di servizi sani-
tari e l’istituzionalizzazione. I risultati positivi
segnalati da diversi autori (17,21,24) tuttavia, sono
stati messi in discussione da una revisione sistema-
tica comparsa sul BMJ nel Marzo del 2000 ad opera
di Jolanda CM van Haastregt ed altri. Gli autori di
questa revisione concludono che non vi ¢ evidenza
di efficacia degli interventi basati sulla presa in
carico complessiva di pazienti anziani viventi pres-
s0 il proprio domicilio effettuata attraverso un pro-
gramma di visite periodiche da parte di personale
esperto di nursing. Gli effetti positivi segnalati nei
trial esaminati sono stati considerati, dagli autori,
modesti ed inconsistenti in particolar modo se rap-
portati al fatto che i programmi posti in essere si
sono dimostrati costosi € molto dispendiosi come
tempo dedicato (22). Successivamente, nel febbraio
del 2002, ad opera di Andreas E. Stuck ed altri, &
comparsa su JAMA una nuova meta - analisi che,
utilizzando criteri di selezione pil restrittivi, giun-
geva alle seguenti conclusioni: i programmi di
presa in carico di pazienti anziani, viventi al pro-
prio domicilio, strutturati attraverso visite periodi-
che basate sulla valutazione multidimensionale
geriatrica e includenti un follow up di piu visite,
guando tarati su soggetti a basso rischio di morta-
lita sono efficaci. I benefici,a giudizio degli autori
della revisione, sono maggiori nei pazienti “young
- old” piuttosto che negli “old - old” (23). Dopo la
pubblicazione della meta - analisi di Stuck numero-
si altri studi si sono proposti di sperimentare 1’effi-
cacia di un programma di intervento con le caratte-
ristiche in precedenza descritte su anziani viventi al
proprio domicilio. Alcuni autori hanno dimostrato
I"efficacia degli interventi nel prevenire la perdita
d’autonomia,nel ridurre 1I’istituzionalizzazione nel
ridurre il numero dei ricoveri in ospedale e degli
accessi al pronto soccorso (19,36,25,26). Altri studi
hanno evidenziato che I’applicazione del program-
ma di intervento era in grado di ridurre i costi ed i
consumi di beni sanitari (27,28,29) o di produrre
altri effetti positivi (32,33,34).Altri ancora hanno
dimostrato inefficacia degli interventi (30,31). Un
solo studio effettuato in Svezia si ¢ dimostrato effi-
cace sulla mortalita. Il vantaggio in termini di mor-
talita tuttavia si ¢ dimostrato limitato alla durata
dell’intervento stesso e gli autori sottolineano che il
dato ¢ strettamente correlato al particolare contesto
in cui lo studio & stato effettuato (35).

Del tutto recentemente Anke Huss, Andreas E.
Stuck ed altri hanno tentato di dire una parola defi-
nitiva pubblicando sul Journal of Gerontology
Medical Sciences del Marzo 2008 una nuova revi-
sione sistematica e meta-analisi dei trial randomiz-
zati progettati per analizzare i programmi di visite

periodiche di anziani viventi al domicilio compresi

quelli eseguiti piu recentemente (37). Gli autori

hanno utilizzato criteri stringenti di inclusione ed
esclusione dei trial oggetto della meta - analisi.
concludendo che:

1. Irisultati su tutti gli outcomes sono eterogenei

2. I programmi focalizzati sulle popolazioni meno
anziane (younger-old) determinano significativi
benefici sulla mortalita.

3. I programmi prevengono o ritardano significati-
vamente il declino funzionale se includono 1’esa-
me clinico come parte dell’assessment iniziale.

4. Per contro la meta - analisi non ha confermato i
risultati sulla riduzione dell’istituzionalizzazione.

Conclusioni

I mutamenti demografici in atto sono destinati
ad incidere profondamente sulla composizione
della popolazione Italiana dove stanno aumentando
considerevolmente gli anziani portatori di patologie
croniche tra loro coesistenti. Il tradizionale model-
lo di cura, orientato per risposte specialistiche epi-
sodiche, non appare adeguato a garantire i migliori
risultati in termini di mantenimento delle abilita e
di qualita della vita e contribuisce a rendere il siste-
ma complessivo di cura scarsamente sostenibile dal
punto di vista economico. In letteratura sono stati
proposti nuovi modelli gestionali specificamente
dedicati alla cura delle cronicita. Questi modelli, in
alcuni ambiti specifici (diabete, scompenso cardia-
co, asma, depressione) hanno prodotto evidenze di
riduzione dei costi. La Geriatria, fin dagli anni
ottanta, ha sviluppato cultura e strategie gestionali
che le consentono di occuparsi del paziente anzia-
no complesso. Queste competenze applicate nei
“setting” ospedalieri per acuti (UGA) hanno pro-
dotto evidenze di miglioramento degli outcomes
funzionali e della qualita della vita dei pazienti a
parita di costi e senza aumento di mortalita. Le stes-
se strategie sperimentate su anziani viventi al pro-
prio domicilio hanno prodotto analoghe evidenze di
riduzione significativa del declino funzionale ed, in
alcuni trial, hanno determinato una riduzione della
spesa sanitaria.

Sembrerebbe quindi ragionevole, pensando a
servizi dedicati ad un’utenza costituita per lo piu da
anziani affetti da polipatologie croniche ed anche
alla luce delle evidenze della letteratura, ormai con-
sistenti, che, anziché orientarsi sulla moltiplicazio-
ne delle “Reti delle singole cronicita* (scompenso
cardiaco, diabete, depressione, asma, ecc.) che fini-
rebbero per sovrapporsi con inevitabile spreco di
risorse, ci si rivolgesse al “Metodo Geriatrico” cen-
trato sul paziente valutato nel proprio insieme
(valutazione multidimensionale) con presa in cari-
co in equipe multi - professionale (Geriatra, M.M.G
Nuclei Cure Primarie, Esperto di Nursing con fun-
zione di Case-Manager, Caregiver, Dipartimento
delle Cure Primarie - Rete Territoriale dei Servizi)
con la figura del “ Case Maneger “a fungere da rac-
cordo tra le singole componenti dell’equipe. Ogni
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intervento specialistico che si rendera necessario
potra essere giudicato nell’appropriatezza e “guida-
to* dall’equipe senza alterare 1’equilibrio d’insieme

del paziente e senza perdere di vista 1’obiettivo
principale per la persona anziana: il mantenimento
dell’autonomia residua.
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