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INTRODUZIONE


Le proiezioni attuariali in Italia ed in tutti i Paesi industrializzati, mostrano un andamento demografico orientato verso l'invecchiamento della popolazione, con l'incremento percentualmente maggiore nei soggetti di età superiore agli 80 anni. Poiché, inoltre, la prevalenza di alcune malattie come quelle cardiovascolari, le artropatie, il diabete, la demenza, l'insufficienza respiratoria cronica, aumenta nei soggetti al di sopra dei settantacinque anni di età, gli anziani risultano essere - e sempre più lo saranno - maggiormente a rischio di avere contemporaneamente una o più di queste patologie in associazione. Emerge così il problema della polipatologia o comorbidità che espone gli anziani al rischio di disabilità o compromissione fisica. La disabilità, a sua volta, può generare l'handicap, cioè la compromissione funzionale "sociale". Sulla base di queste considerazioni viene a delinearsi la specificità del paziente geriatrico e cioè di un individuo in età avanzata, affetto da varie patologie concomitanti, dove lo stato funzionale, la qualità di vita e la prognosi dipendono anche da fattori non fisici quali la condizione cognitiva-neuropsicologica e la situazione economica, sociale ed ambientale.


L'evidenza epidemiologica, i dati sociodemografici indicanti una vita media sempre più lunga e la frequente mancanza di supporto informale nelle classi di età più avanzate, hanno imposto una metodologia di lavoro nuova, orientata alla globalità dei problemi di cui l'anziano a rischio di non autosufficienza è portatore, attenta alla valutazione dei deficit di funzione e alla situazione socio-ambientale che con essi interrela. E' allora necessario dotarsi di strumenti valutativi che coprano queste diverse dimensioni e che garantiscano un intervento professionale globale ed individualizzato, contemporaneamente preventivo, curativo, riabilitativo.


In questa ottica si inserisce il modello di assistenza della moderna geriatria centrato sulla valutazione multidimensionale (VMD). La VMD è una metodologia di indagine che tramite una vasta gamma di test, misurazioni e scale di valutazione, si affianca al normale inquadramento nosologico delle patologie del paziente permettendone una più globale ed approfondita conoscenza, in particolare, sul piano funzionale, cognitivo e sociale.

 

La VMD in quanto tale deve garantire:

        l’identificazione dei bisogni e delle problematiche assistenziali del singolo paziente,

        la guida alla identificazione degli obiettivi assistenziali (“problem solving”),

        la programmazione degli interventi assistenziali  (prevenzione, cura, riabilitazione),

        la verifica degli obiettivi raggiunti (follow-up).

Le evidenze scientifiche, infatti, depongono per un vantaggio significativamente superiore quando l’équipe interdisciplinare non si limita esclusivamente al momento valutativo ma ha anche la responsabilità dell’intervento e, successivamente, della verifica dei risultati raggiunti.

 

LE EVIDENZE SCIENTIFICHE DELLA VMD NELL’ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA

Dagli inizi degli anni ’80 ad oggi molte ricerche nell’ambito dell’assistenza all’anziano fragile hanno documentato come l’approccio interdisciplinare e la VMD siano in grado di produrre risultati particolarmente incoraggianti in termini di riduzione della mortalità, di miglioramento della qualità della vita e di ottimizzazione della costo-efficacia degli interventi. 

Esistono molte evidenze scientifiche nell’ambito dell’assistenza domiciliare che dimostrano l’efficacia della VMD in termini di mortalità e di qualità della vita, misurabile come maggiore probabilità di rimanere nella propria casa e come miglioramento degli indici di autonomia funzionale e/o di performance cognitiva. Questi risultati estremamente positivi ed incoraggianti permettono anche di ridurre i costi dell’assistenza attraverso una diminuzione dei ricoveri in ospedale o di trasferimento in una RSA (Residenza Sanitaria Assistenziale). Tuttavia, gli studi fino ad oggi condotti, presentano molte difformità metodologiche; questo rende di fatto impossibile delineare con certezza una strategia unica di VMD, sia in relazione alle scale di valutazione da utilizzare e al modello organizzativo da adottare, sia in relazione alla popolazione “target”.  


Migliorare la capacità dei servizi socio-sanitari al fine di soddisfare le esigenze degli anziani è una delle più importanti sfide dei nostri tempi. La maggior parte delle persone anziane, anche quelle che presentano una importante disabilità, preferisce rimanere al proprio domicilio; allo stesso tempo, per effetto dell’introduzione dei DRG, gli ospedali stanno sempre più riducendo la durata della degenza. E’ anche per questo che l’assistenza domiciliare alle persone anziane ha acquistato sempre più una maggiore rilevanza. Una possibile soluzione, all’implementazione di interventi adeguati può essere rappresentata dall’integrazione dei servizi sanitari e quelli sociali, nell’ambito di una assistenza continuativa geriatrica e attraverso programmi di “case management”. 


In relazione a quanto detto, la programmazione di un servizio di Assistenza Domiciliare Integrata deve necessariamente passare per due punti cardine: a) il modello organizzativo da adottare, b) lo strumento di VMD da utilizzare.

Al fine di verificare tale metodologia sono state condotte alcune esperienze nel territorio italiano che vengono di seguito riportate.

 

Studio ASL - Comune di Rovereto “IMPATTO DI UN MODELLO DI ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA SULLA POPOLAZIONE ANZIANA” 

L’obiettivo dello studio era quello di valutare, attraverso un trial clinico controllato, l’impatto di un programma integrato di interventi domiciliari (sociale e sanitario) sull’istituzionalizzazione, sull’impiego dei servizi e sul consumo delle risorse e sul declino funzionale delle persone anziane “fragili” che vivono al proprio domicilio.


Durante i primi anni ‘90, in conformità con il Piano Sanitario Nazionale, l’Azienda Sanitaria e il Comune di Rovereto (TN), hanno creato un’ampia serie di servizi socio-sanitari per le persone anziane. Questi servizi spaziavano dall’unità valutativa geriatrica, alla RSA, e ai servizi di assistenza domiciliare. Tuttavia, non era presente alcuna coordinazione né integrazione tra i vari servizi (sociali e sanitari). Nel 1995, sotto il patrocinio del Consiglio Nazionale delle Ricerche (CNR), sono stati identificati tutti i soggetti con età superiore a 65 anni che beneficiavano di un qualche intervento sociale o sanitario di assistenza domiciliare. I soggetti identificati furono randomizzati in base all’età e al sesso in accordo ad una lista direttamente generata dal computer. Cento soggetti (gruppo di controllo) continuavano a ricevere l’assistenza sanitaria e sociale secondo l’organizzazione tradizionale e frammentata dei servizi (visite ambulatoriali e domiciliari da parte del medico curante, servizi sociali ed infermieristici non coordinati, aiuto domestico, pasti caldi a domicilio). Per gli altri cento soggetti (gruppo di intervento), la gestione del caso e la pianificazione degli interventi furono affidate all’unità valutativa geriatrica territoriale e al medico di medicina generale. Tutti i servizi ritenuti necessari furono forniti secondo un modello integrato dopo un accordo formale tra il Comune (responsabile dei servizi sociali) e l’Azienda Sanitaria Locale (responsabile dei servizi sanitari) (Figura 1).

 

Figura 1

 

 


Oltre al medico di medicina generale, la unità valutativa geriatrica territoriale includeva un geriatra, l’assistente sociale e le infermiere professionali referenti del caso. Tutte queste figure professionali precedentemente già lavoravano presso i vari servizi territoriali. Per la presente ricerca furono scelti due “coordinatori del caso” (case manager), tra quelli che avevano partecipato al corso di formazione sulla valutazione multidimensionale geriatrica e sulle tecniche di “case management” precedentemente svolto; il coordinatore del caso rappresentava il “braccio operativo” del medico di medicina generale e dell’unità valutativa geriatrica. I coordinatori del caso effettuarono la valutazione multidimensionale iniziale subito dopo la randomizzazione e successivamente ogni due mesi. Inoltre, erano costantemente e continuativamente disponibili per discutere le problematiche emerse, per monitorizzare l’erogazione dei vari servizi territoriali, per garantire interventi “extra” quando richiesto dal paziente o dal medico curante. Tutti i pazienti furono valutati mediante la versione modificata e validata in italiano della scheda di valutazione della British Columbia Long-Term Care Program Application. I coordinatori del caso riportavano la valutazione iniziale all’unità valutativa geriatrica, e solo allora veniva deciso per quale dei servizi territoriali il paziente era eleggibile; inoltre, nell’ambito del team e in accordo sempre con il medico curante veniva programmato un piano di interventi personalizzato al singolo paziente. Il team interdisciplinare discuteva i problemi emersi durante le visite domiciliari nell’ambito di meeting settimanali.  


RISULTATI


All’inizio della sperimentazione i soggetti del gruppo di intervento rispetto ai controlli non mostravano alcuna differenza significativa per quanto riguardava le variabili funzionali e cliniche . Per quanto riguarda la mortalità ad un anno non è stata osservata alcuna differenza; nel gruppo di intervento sono deceduti 12 soggetti (12.1%), mentre nei controlli 13 (13%) (hazard ratio = 0.99, 95% CI 0.89-1.09). Nel gruppo di controllo tutti gli indici funzionali erano peggiorati (Activities Daily Living - ADL = -13.0%; Instrumental Activities Daily Living - IADL = -6.9%; Short Portable Mental State Questionnaire - SPMSQ = - 9.4%; Geriatric Depression Scale - GDS = -11.8%). Al contrario, nel gruppo di intervento sono state osservate variazioni meno consistenti: le ADL miglioravano leggermente (+5.1%), mentre le IADL rimanevano sostanzialmente invariate; per quanto riguarda lo stato cognitivo e affettivo, i valori della scala SPMSQ e della scala GDS mostravano solo un leggero declino (-3.8% e -4.0%, rispettivamente). 

Nella figura 2 viene riportato il consumo di risorse dei due gruppi.


In ultimo, è stato calcolato il costo complessivo per persona durante l’intero anno di sperimentazione. Nel gruppo di intervento si è osservata una riduzione dei costi pari al 23%. 

Figura 2


Il risparmio complessivo, dopo aver aggiunto il costo relativo alla gestione tipica del “case  management”, è stato stimato essere pari a 1800 dollari americani per persona / anno (1.673,32 Euro al cambio attuale). A parte la riduzione ottenuta nel consumo delle risorse domiciliari (Euro 1.059,10 vs. Euro 1308,30; -19%), il risparmio osservato nel gruppo di intervento era in maggior parte dovuto alla sostanziale riduzione dei giorni trascorsi in RSA (Euro 916,70 vs. Euro 1771,10; -48%)  e in ospedale (Euro 2509,80 vs. Euro 3827,00; -34%). 

DISCUSSIONE
 
Il presente lavoro dimostra che interventi integrati di assistenza domiciliare (sanitario e sociale), implementati attraverso un team interdisciplinare che includa tra gli altri il medico di medicina generale e un operatore professionale non medico con funzioni di “case manager”, riduce il rischio di ospedalizzazione e la durata della degenza in ospedale o in RSA. Inoltre, a parità di utilizzo delle risorse di assistenza domiciliare, i soggetti nel gruppo di intervento mostravano una riduzione significativa del declino funzionale e cognitivo; infine, il costo complessivo dell’assistenza per ogni singolo soggetto nel gruppo di intervento era significativamente minore rispetto ai controlli.

Studio ASL Pieve di Soligo, Bergamo, Orvieto, Lecce “IMPATTO DELL’ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA SULLA OSPEDALIZZAZIONE DELL’ANZIANO FRAGILE” 
Con il presente studio sono stati valutati tutti i soggetti  (n=1204) che, nel periodo compreso fra gennaio 1998 e febbraio 1999, sono stati considerati eleggibili nei nuovi servizi di assistenza domiciliare integrata forniti da quattro ASL italiane (Pieve di Soligo, n = 634; Bergamo, n = 92; Orvieto, n = 293; Lecce, n = 185). Queste ASL, come vedremo in seguito, hanno deciso di partecipare allo specifico programma di sperimentazione denominato Reteargento. Tale sperimentazione aveva lo scopo di  riorganizzare l’assistenza all’anziano fragile sul territorio, adottando un programma di assistenza socio-sanitaria integrata ed un approccio di case management, ed usando, per lo screening e la valutazione multidimensionale, lo strumento VAOR-ADI. 

Per i pazienti inseriti nel programma di Assistenza Domiciliare Integrata, la gestione del caso e la pianificazione degli interventi assistenziali sono stati affidati all’Unità di Valutazione Geriatrica (UVG) territoriale congiuntamente ai medici di medicina generale adottando il modello organizzativo già descritto nella precedente esperienza.


Usando ogni paziente come il suo controllo storico, è stato comparato il tasso di ospedalizzazione e la durata della degenza nei dodici mesi precedenti e nei dodici mesi successivi alla implementazione del programma. In caso di morte o di istituzionalizzazione in RSA è stato utilizzato lo stesso periodo di tempo per il controllo storico. 

RISULTATI 


Il campione comprendeva 704 donne e 500 uomini; l’età media era 77.4(9.7 anni. Quasi metà del campione erano vedovi (46%), ma meno del 20% viveva da solo o non aveva alcun supporto informale (16%). I pazienti presentavano una compromissione moderata-severa nelle attività basilari e strumentali del vivere quotidiano, mentre la funzione cognitiva era relativamente più conservata. In media, i pazienti presentavano quasi 4 diagnosi di malattie a testa. 

che non si è osservata alcuna differenza significativa fra le Dopo l’implementazione del programma di assistenza domiciliare, si è osservata una riduzione significativa del tasso di ospedalizzazione (26% vs. 44%, p<0.001), associata a una riduzione  della durata della degenza per ogni singolo paziente e per ciascun ricovero, anche quando si escludevano dall’analisi i pazienti deceduti. Questo ha portato ad un riduzione dei costi del 27% con un risparmio stimato di 1.068 Euro per ciascun paziente. E’ importante sottolineare quattro ASL coinvolte nello studio.

DISCUSSIONE


Questo studio dimostra che un programma di assistenza domiciliare integrata, diretta all’anziano fragile, guidata dalla valutazione multidimensionale ed attuata da un team multidisciplinare riduce il tasso di ospedalizzazione e la durata della degenza e contribuisce alla riduzione dei costi.


 I risultati di questo studio e di quello precedente – trial randomizzato -  suggeriscono che questi obiettivi sono raggiungibili anche in caso di anziani fragili non selezionati, confermando così i risultati di una recente meta-analisi che ha dimostrato una consistente riduzione della durata della degenza in 20 studi sulla assistenza domiciliare.

Una caratteristica specifica del nostro programma di assistenza domiciliare, che può spiegare i risultati positivi, era una stretta collaborazione tra case manager, unità valutativa geriatrica territoriale e medico di medicina generale. Il case manager rappresentò il braccio operativo della UVG e questo consentì ai pazienti di identificare un responsabile dei loro problemi ed al medico l’opportunità di stabilire una continuità di assistenza. Questi sforzi di integrazione e collaborazione furono facilitati e continuamente supportati dall’uso di uno strumento di valutazione innovativo. Lo strumento VAOR per l’Assistenza Domiciliare, infatti, è stato concepito per aiutare lo staff che assiste il paziente ad identificare tutte le sue necessità sia sanitarie che sociali e ad individuare possibili strategie preventive. Una valutazione globale  è il requisito per lo sviluppo di piani di assistenza più adeguati e solo un intervento diretto ai specifici bisogni può consentire una razionale utilizzazione delle risorse con un contenimento dei costi. 

La raccolta completa di dati e la successiva realizzazione di un database sembra essere il miglior approccio per monitorizzare la qualità dell’assistenza fornita e il suo impatto sulla qualità della vita. Negli Stati Uniti per esempio, l’uso di uno strumento analogo al Minimum Data Set per RSA ha portato allo sviluppo di un database che contiene dati logitudinali su centinaia di migliaia di pazienti per un periodo di oltre 5 anni. Questo database ha consentito di effettuare importanti osservazioni sulle caratteristiche cliniche e funzionali, sull’uso dei farmaci, su altri outcomes e sulla qualità della assistenza. 

 

 

IL DATABASE “VAOR-ADI”

I ministri della Sanità dei 40 paesi membri del Consiglio d’Europa hanno, nel mese di aprile del 1999, richiesto una maggior ricerca sull’invecchiamento della popolazione ed in particolare sulla creazione di “reti informative”. Ciò è oggi possibile per la disponibilità di strumenti di valutazione multidimensionale onnicomprensivi per determinati set assistenziali come la RSA o l’ADI. Sono gli strumenti della serie VAOR (Valutazione Anziano Ospite di Residenza) che, come abbiamo visto, permettono di unificare in modo standardizzato e validato la raccolta dati paziente. Questo permette uno specifico piano di assistenza a livello del singolo paziente ma anche la costruzione di un database che produca informazioni rilevanti sul piano epidemiologico, sulla qualità dell’assistenza erogata e sugli outcomes raggiunti.

La creazione delle condizioni necessarie per implementare banche dati sull’organizzazione dei servizi socio-sanitari per gli anziani è assolutamente indispensabile per migliorare la programmazione futura dei servizi stessi, per migliorarne la qualità e per consentire confronti non solo all’interno delle singole nazioni, ma anche tra nazioni diverse. La creazione di questo sistema informativo deve necessariamente basarsi su uno strumento unico di VMD (nell’ambito di uno specifico setting assistenziale) e deve rispondere ad obiettivi ben precisi. Primo obiettivo è quello di avere informazioni sulle condizioni di salute, sui bisogni assistenziali, ed sul  rischio di deterioramento fisico e cognitivo degli anziani assistiti in un determinato setting. La realizzazione di questo obiettivo consentirà la creazione di un set minimo di dati da trasmettere da un servizio ad un altro durante il percorso assistenziale. Infine, la possibilità di conoscere il case-mix nei servizi di assistenza continuativa permetterà la definizione in maniera rigorosa di criteri validi per l’ammissione a tali servizi. Questo iter avrà anche come obiettivo quello di eliminare le possibili iniquità sociale e la mancata razionalizzazione delle risorse, fenomeni questi ad oggi assai probabili nel settore dell’assistenza continuativa.

Il VAOR-ADI, strumento che esplora lo stato cognitivo, comunicazione e vista, umore e comportamento, funzione sociale, supporto informale, funzione fisica (attività strumentali –IADL- e di base –ADL- della vita quotidiana), continenza, diagnosi di malattia, condizioni di salute e misure preventive, nutrizione/idratazione, condizioni della bocca, condizioni della pelle, condizione ambientale, farmaci è stato costruito e validato da un gruppo internazionale di esperti in assistenza continuativa  ed è oggi utilizzato in più di 20 ASL italiane nei rispettivi programmi di ADI (Figura 3). Il VAOR-ADI è anche lo strumento di cinque su sette provincie canadesi, di vari stati statunitensi e di alcune prefetture giapponesi. 

Figura 3

Tale omogeneità nella scelta dello strumento di VMD è in grado di garantire confronti nazionali ed internazionali che fino ad oggi erano impossibili per la mancanza di un minimo comune denominatore costituito appunto dall’utilizzo di eguali strumenti di valutazione/raccolta dati.

I dati presentati nelle tabelle che seguono sono stati collezionati nelle ASL e Comuni che per prime hanno aderito al progetto Reteargento, nato dalla collaborazione tra Pfizer Italia, il Centro di Medicina dell’Invecchiamento dell’Università Cattolica del Sacro Cuore  e la Società Italiana di Gerontologia e Geriatria.  Ad oggi il database è costituito da più di 4000 casi, di cui l’50% presenta almeno due valutazioni.

I risultati riportati nelle tabelle evidenziano le potenzialità di questo database, il quale è in grado di garantire lo studio delle caratteristiche di questa popolazione e delle relazioni tra interventi specifici (farmacologici e non) e outcomes clinici e funzionali. Il presente database, con la disponibilità di dati longitudinali, rappresenta una risorsa, precedentemente non disponibile, per valutare le più importanti problematiche delle persone anziane.

L’età media dei pazienti era 78.1±14.8 (60% di sesso femminile) (Figura 4). 

Figura 4

 

 

 

 

Per quanto riguardo lo stato civile, circa la metà del campione era rappresentato da vedovi/e; il 19% viveva da solo e il 3% non aveva la disponibilità di un caregiver. Con l’eccezione del campione di Roma, i pazienti mostravano una compromissione moderata-severa per quanto riguarda le ADL e IADL (Figure 5-6). 

Figura 5

 

 

Figura 6

 

 

 

 

 

Al contrario, la funzione cognitiva era relativamente più conservata (Figura 7). Infatti, una funzione cognitiva normale era presente in più del 50% dei pazienti (range: Roma 78% - Venezia 37%), mentre solo il 20% mostrava una compromissione severa. 

Figura 7

 

Il numero medio delle malattie era 3.4±2.4 (Figura 8), con una media di 4 farmaci a paziente. Le malattie cardiovascolari erano complessivamente le più frequenti (62.7%). Variazioni geografiche significative erano presenti nella prevalenza delle malattie, in parte dovute ai differenti criteri di eleggibilità all’ADI. Tuttavia, sebbene in differente ordine, le stesse patologie erano le più comuni. 

Figura 8

 

 

Dalla comparazione con “sample” analoghi in USA e Canada, si è evidenziato come gli anziani seguiti in ADI in Italia hanno una maggiore disponibilità di aiuto informale e al tempo stesso sono più compromessi sul piano funzionale (Figura 9).

Figura 9
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