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(°) Direttore sanitario Asl Jesi (An).

ENRICO BRIZIOLI (°)

MODELLI INNOVATIVI PER LE CURE
A LUNGO TERMINE

1. Premessa

I sistemi sanitari dei paesi industrializzati sono interessati
da un processo di progressiva specializzazione dei servizi
ospedalieri ed orientati, verso un aumento della capacità di
risposta ad emergenze cliniche, problemi acuti, interventi dia-
gnostici e terapeutici ad alta complessità. Contestualmente si
sta registrando un progressivo aumento delle problematiche
legate alla disabilità ed a malattie croniche, che determinano
una crescente domanda di servizi di assistenza a lungo termine
ed a basso contenuto sanitario (1-4). I due fenomeni possono
essere considerati entrambi conseguenza dello sviluppo della
scienza medica, che ci impone, quindi, di affrontare non solo il
problema della specializzazione tecnologica dell’ospedale del
futuro, ma anche quello di organizzare e gestire modelli di
“long-term care” in ambienti sempre più professionali.

2. Le dinamiche dei nuovi bisogni

Il crescente bisogno di servizi assistenziali per cure a lungo
termine è condizionato da quattro determinanti fondamentali:

1) l’invecchiamento generale della popolazione;
2) lo specifico aumento dell’aspettativa di vita media dei

pazienti affetti da malattie croniche e disabilitanti;
3) la riduzione della potenzialità di assistenza informale

da parte dei nuclei familiari;
4) la progressiva evoluzione del sistema ospedaliero verso

l’assistenza agli acuti con livelli sempre più spinti di specializ-
zazione e tecnologia.
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I dati sul progressivo invecchiamento della popolazione
nei paesi occidentali non hanno necessità di essere commentati
in questa sede. È utile tuttavia ricordare che l’invecchiamento
della popolazione è accompagnato da un incremento sia as-
soluto che relativo della popolazione disabile e della prevalen-
za delle malattie croniche (5,6). Questi dati sono determinati
principalmente dall’aumento della aspettativa di vita dei
pazienti affetti da patologie croniche disabilitanti (diabete,
aterosclerosi, scompenso cardiaco, malattie degenerative del
sistema nervoso, lesioni midollari, emiplegie post-ictali, forme
tumorali etc.) che risultano spesso associate tra di loro o con
altre malattie (7). Con l’aumento dell’età media cresce inoltr-
e il rischio di malattie disabilitanti, primo tra tutti l’ictus, con
un forte incremento di domanda di assistenza nell’anno che
segue l’evento disabilitante acuto (8,9).

L’incremento della popolazione anziana disabile, che cresc-
e ad un ritmo del 2% l’anno (10,11), impone quindi il
problema della sua gestione continuativa di base, ma anche
quello della assistenza nelle fasi di post-acuzie che seguono
la ricorrenza di altre malattie o traumi. È intuivo infatti come
la gestione post-operatoria di un giovane fratturato di femore
non sia la stessa di un ottantenne affetto da un mix composito
di patologie cronico-degenerative.

Nel corso degli ultimi anni si è registrata peraltro una pro-
gressiva riduzione del numero medio dei membri dei nuclei
familiari ed un aumento del lavoro femminile con la conse-
guente caduta dell’assistenza informale familiare (12,13). È
inoltre aumentata la consapevolezza dei bisogni e la gamma
degli interventi clinico-terapeutici realizzabili a domicilio e
nelle fasi post-acute, con necessità di un approccio più pro-
fessionale alle cure domiciliari (14,15). Per questi motivi,
anche se si è registrato un generale miglioramento delle con-
dizioni igieniche delle abitazioni, l’assistenza a domicilio è
divenuta più complessa e condizionata dalla necessità di for-
ti supporti esterni (16).

A questi fattori di ordine demografico e sociale si sono
poi sovrapposte le nuove strategie organizzative degli ospedali,
sempre più orientate alla gestione delle fasi acute di malattia
o di interventi diagnostico-terapeutici di elevata complessità



177

ed impegno. Queste dinamiche hanno subito una accelera-
zione a seguito della introduzione dei sistemi di finanziamento
ospedaliero basati sui Drg, o comunque su sistemi che incen-
tivano la massima efficienza interna e la rapida dimissione
dei pazienti (17-20). Le modifiche della attività ospedaliera
non riguardano soltanto la durata della degenza, ma anche la
selezione della casistica e l’incremento del case-mix (21), ed
hanno finito per modificare la stessa struttura organizzativa
dell’ospedale. Come conseguenza di ciò le strutture ospedalie-
re tendono ora sempre più ad evitare pazienti con necessità
di cure a lungo termine ed a bassa complessità clinica, anche
perchè la loro organizzazione non ne consente una gestione
efficace ed efficiente.

L’insieme di questi fenomeni pone quindi con urgenza
assoluta il problema della assistenza a lungo termine (domici-
liare o residenziale) di una ampia varietà di pazienti, con alme-
no tre diverse necessità:

– gestione a breve/medio termine di pazienti anziani,
disabili, in fase di convalescenza post-acuta o post-chirurgi-
ca, o comunque con necessità di eseguire terapie program-
mate in un ambiente con assistenza infermieristica;

– riabilitazione in fase post-acuta;
– gestione a lungo termine di pazienti non autosufficienti.
Le modalità di intervento variano naturalmente in relazio-

ne alle diverse tipologie di pazienti ed ai loro specifici biso-
gni, ma appaiono sempre molto lontane dalle esigenze orga-
nizzative dell’ospedale imponendo la costruzione di una nuov-
a rete di servizi.

3. Livelli assistenziali e spesa sanitaria

Lo sviluppo della domanda di servizi di assistenza a lungo
termine si traduce in risposte strutturali che possono variare
da un ambiente domiciliare adeguatamente attrezzato e segui-
to da equipe professionali di riferimento, fino a soluzioni di
ricovero in padiglioni autonomi inseriti nel contesto di un
complesso ospedaliero per acuti.

Le cure domiciliari hanno fatto registrare diversi modelli
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di sperimentazione assistenziale, che vanno dalla semplice Adi
ad esperienze di vera spedalizzazione domiciliare. I costi de-
gli interventi di questo ultimo tipo non sono risultati in genere
compatibili con una diffusione su larga scala del modello (22).
In ogni caso negli ultimi anni si è registrato in Italia un pro-
gressivo incremento dell’utilizzo di servizi domiciliari, con
una spesa che è salita del 38% dal 1996 al 1998, passando dal
1,56 al 2,12 % del Fondo sanitario nazionale (stima su dati
ministero della Sanità), per una quota di pazienti gestiti in
Adi che costituisce circa il 3,5% della popolazione anziana.

Per quanto concerne le attività di degenza nel corso degli
ultimi anni, in assenza di una precisa strategia di sviluppo del
long-term care, si sono affermati in Italia diversi modelli assi-
stenziali realizzati in parte in sede ospedaliera ed in parte in
strutture residenziali. Nel corso degli ultimi anni si è registrato
un forte incremento della degenza ospedaliera classificata
come cod. 60 (Lungodegenza) e cod. 56 (Riabilitazione), con
un incremento annuo medio di ricoveri del 9,5% nel triennio
1995-1997 (Fonte: Banca dati Sso, ministero della Sanità).

Per quanto concerne le strutture extra-ospedaliere, in una
situazione in cui l’Italia si presenta ancora come uno dei pae-
si europei con maggior carenza di servizi per l’assistenza con-
tinuativa (23), la tipologia organizzativa delle Rsa appare tutto-
ra abbastanza “incerta”, con forti differenze regionali (24,25).
Utilizzando i dati raccolti dalle diverse fonti citate è possibile
costruire un modello di utilizzo di servizi di ricovero in long
term care in Italia, aggiornato al 1996, secondo i parametri
illustrati nella Tab. 1.

L’Analisi dei dati consente di valutare che nel 1997 circa il
10-11% della popolazione anziana usufruiva annualmente in
Italia di servizi di long-term care (3,5% per servizi domiciliari
e 7% per servizi di degenza).

Nonostante questo indice di utilizzo sia molto aumentato
negli ultimi anni, esso risulta ancora molto inferiore rispetto
ai dati di utilizzo di paesi con sistemi più avanzati di “conti-
nuing care”, come il Canada (26), o verso paesi europei come
la Francia, la Gran Bretagna o l’Olanda, dove circa il 15-20%
della popolazione anziana riceve assistenza continuativa a do-
micilio o in residenze specializzate (27).
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Fonte: nostra elaborazione su dati MinSan 1996, Censis 1996, Pasquarella
1997, Pesaresi 1999.

TAB. 1. Strutture ed attività di ricovero in long-term care – (Anno 1996)

STRUTTURE POSTI LETTO G. DEG. PAZIENTI

Lungodegenza ospedaliera 3.934 1.175.836 33.711
Riabilitazione 12.812 4.045.005 155.005
Istituti di riabilitazione ex art. 26 18.065 5.690.475 42.456
Rsa 63.778 20.408.960 212.593
Residenze socio-assistenziali 171.632 55.780.400 224.415

TOTALE 270.021 87.100.676 668.180

Anche se questi dati possono essere viziati da un diverso
modello socio-familiare e differenti tradizioni assistenziali,
l’analisi strutturale dei bisogni assistenziali della popolazion-
e disabile (7) porta a prevedere un’ulteriore crescita della do-
manda, negli anni, in questi settori di attività, in rapporto più
che proporzionale all’aumento degli indici di invecchiamento
e di disabilità della popolazione (11, 28).

Abbiamo quindi provato a sviluppare nella Tab. 2 un mo-
dello di spesa attesa per il settore del long-term care in Italia
(costruito sui valori economici e sui parametri del Fondo sa-
nitario nazionale 1999), con una previsione di spesa a breve
(al 2001) ed a lungo termine (al 2011) per le tre principali
aree di assistenza. La proiezione è stata effettuata sulla base
della semplice evoluzione demografica, o mediante la pro-
gressiva applicazione degli indicatori di domanda rilevati dalla
letteratura internazionale. Sulla base di questa proiezione la
spesa per il long-term care, stimabile oggi intorno all’8% del
Fsn, supererà il 12% nel 2011.

4. Quali modelli di “long-term care”?

La crescente necessità di garantire cure a lungo termine
in ambiti professionali pone il problema di una adeguata pro-
gettazione di strutture idonee per queste funzioni.

È possibile separare strutture specializzate di intervento
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clinico da strutture di taglio prevalentemente alberghiero-
assistenziale. Tra le prime, che impongono criteri anche pro-
gettuali definiti in termini di specificità professionale, è pos-
sibile individuare, per caratterizzazione e complessità, i se-
guenti modelli:

• modello riabilitativo intensivo
• modello riabilitativo estensivo
• modello riabilitativo cardio-respiratorio
• unità speciali per comi prolungati
• modello dell’Hospice neoplastico
• modello della Lungodegenza clinico-internistica
• modello della Riabilitazione/Riattivazione geriatrica
• modello dell’Unità spec. di assistenza per pazienti Alzheimer
Tra le seconde, che rispondono a più generali caratteristiche

di tipo alberghiero:
• modello della Residenza per disabili psichici giovani/adulti
• modello della Residenza per disabili fisici giovani/adulti
• modello della Residenza sanitaria per anziani (disabili).
È necessario sottolineare che alcune strutture del primo

tipo potranno essere realizzate anche in ambiente ospedaliero,
sebbene le loro caratteristiche organizzative impongano una
netta separazione dalle aree di degenza per acuti.

In ogni caso non sussistono controindicazioni alla loro rea-
lizzazione in strutture extra-ospedaliere, purchè venga garanti-
ta la necessaria disponibilità di servizi diagnostici e di consu-
lenze specialistiche. Saranno quindi valutazioni relative alla
disponibilità di spazi ed alla organizzazione dei servizi generali
che condizioneranno di volta in volta le scelte, anche se la
tendenza internazionale appare chiaramente quella di indivi-
duare strutture specializzate per il long-term care in strutture
nettamente distinte dai presidi ospedalieri per acuti. Un mo-
dello intermedio può essere quello del “Country Hospital”,
dove la coesistenza di servizi sanitari diagnostico terapeutici
per acuti ed attività di lungodegenza, può trovare una ottimale
soluzione ed un vantaggio nell’uso razionale di servizi comuni.

In ogni caso i diversi modelli dovranno trovare una forte
caratterizzazione di tipo organizzativo, con una marcata spe-
cializzazione del personale alla gestione di problematiche assi-
stenziali di degenza a lungo termine. Il problema della spe-
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cializzazione assistenziale appare cruciale anche in relazione
alla necessità formativa del personale.

5. Sistemi di finanziamento e classificazione dei pazienti

La organizzazione della nuova rete dei servizi per il long-
term care presuppone una revisione generale delle sue mo-
dalità di finanziamento. Il riparto del Fsn degli ultimi tre anni
ha fatto registrare un progressivo incremento dei fondi desti-
nati alla attività “distrettuale” e nell’ambito di essa ai servizi
di assistenza domiciliare e residenziale. La proposta di ripar-
to 1999 (Asi 1999) destina al livello distrettuale il 48,5% del
fondo di cui circa il 5% (5.158 miliardi) alla assistenza agli
anziani. Il capitolo di spesa non esaurisce l’intero capitolo
della spesa per il long-term care, che grava in parte ancora sul
livello ospedaliero ed in altra parte sui servizi distrettuali
(medici di medicina generale, assistenza integrativa ecc.). Co-
stituisce tuttavia un importante indicatore della volontà di
dare seguito agli indirizzi di programmazione sanitaria che
prevedono un progressivo spostamento della spesa dall’area
ospedaliera a quella extra-ospedaliera.

Una quota consistente della spesa grava tuttavia sugli uten-
ti, che sono chiamati a partecipare alla spesa per tutti i servizi
extra-ospedalieri, per quote che variano dal 20% al 70% dei
costi. Allo stato attuale non esistono studi che consentano di
definire con certezza la spesa privata per long-term care in Ita-
lia. È possibile però stimarne la dimensione utilizzando i no-
stri dati socio-demografici incrociati con quelli di paesi a costi
monitorati (29,30). Da qualche tempo numerosi stati, anche
europei, stanno sperimentando forme assicurative o
mutualistiche per la copertura dei costi di assistenza a lungo
termine (8,31,32). Queste formule, che trovano una loro prati-
cabilità solo ampliando la raccolta contributiva a soggetti gio-
vani ed a basso rischio di disabilità, possono essere favorite da
proposte legislative sui fondi integrativi come quelle contenu-
te nelle bozze di decreti ministeriali di revisione del D.lgs. 502/
92 presentati in esecuzione della legge delega (L. 419/98).

Oltre quello delle risorse finanziarie per il sistema un al-
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tro problema di fondamentale importanza è quello della loro
distribuzione alle strutture erogatrici in relazione alla qualità
e specializzazione della assistenza fornita.

Fino ad oggi il sistema italiano ha previsto forme di paga-
mento a retta giornaliera, con importi forfetari ed indipen-
denti dal case-mix, o da precisi criteri di accreditamento del-
le strutture (33).

Negli Stati Uniti, al fine di completare il sistema a Drg
con altri strumenti di finanziamento a prestazione, è stato
sviluppato un sistema di classificazione dei pazienti (Resource
Utilization Groups, Rug) che divide i pazienti delle Nursing
Home in 44 classi a diverso assorbimento di risorse assisten-
ziali (34,35). Recentemente lo strumento è stato introdotto
anche in altri paesi come la Gran Bretagna e il Giappone
(36). La sperimentazione in Italia di questo strumento è stata
realizzata dal nostro gruppo di lavoro nell’ambito di una ricer-
ca finalizzata del ministero della Sanità (37): i dati preliminari
dello studio ci consentono di riconoscere una buona affidabilità
dei Rug anche per la realtà italiana, con concreta possibilità
del loro utilizzo per il finanziamento della lungodegenza
ospedaliera ed extra-ospedaliera (Rsa), ma anche come stru-
mento utile per il finanziamento della attività di riabilitazione,
specie in ambito geriatrico (38). Il sistema Rug offre il signifi-
cativo vantaggio di differenziare il case-mix assistenziale delle
strutture, consentendo di riconoscere il maggior carico assi-
stenziale dei centri che accolgono una casistica più complessa
ed a maggior impegno: il suo utilizzo a regime è però fortemente
condizionato dalla esistenza di un sistema di accreditamento,
completo di strumenti di verifica della qualità delle cure e de-
gli outcomes, in assenza del quale non ci sarebbe garanzia che
la gestione di pazienti più complessi coincida con la effettiva
erogazione dell’assistenza di cui essi necessitano.

Sussiste inoltre la necessità di realizzare una più stretta
connessione tra le strutture ospedaliere ed il sistema delle
cure a lungo termine, non solo per garantire continuità assi-
stenziale, ma anche per utilizzare al di là dei muri dell’ospedale
le professionalità delle équipe cliniche ospedaliere.

Tenendo conto del fatto che l’incremento della spesa per
questa tipologia di prestazioni può essere anche indotta da
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strategie di dimissione precoce da parte degli ospedali, sono
stati anche proposti modelli di finanziamento che integrino
l’assistenza post-acuta con quella acuta, aumentando il valo-
re del Drg di una quota destinata alla gestione del paziente,
lungo una doppia fase di intervento, fino al termine del pro-
gramma terapeutico (39). Una soluzione di questo tipo asse-
gna all’unico soggetto erogatore di servizi la responsabilità
clinica e finanziaria della assistenza al paziente sia nella fase
acuta che in quella post-acuta, con maggiore tutela dei suoi
bisogni e garanzie di continuità assistenziale. Lo stesso risul-
tato può essere del resto raggiunto mediante accordi tra Asl
ed aziende ospedaliere sui “percorsi terapeutici”, esperienza
da realizzare almeno per alcuni gruppi di pazienti, ed attuabile
anche con la collaborazione dei medici di medicina generale
nell’ambito di un programma di specializzazione delle metodi-
che di “managed care”, ed in particolare di “disease manage-
ment”, nel sistema sanitario italiano (40).

La costruzione di un percorso guidato di continuità assi-
stenziale e razionalizzazione degli interventi costituisce la base
del disease management e presuppone la integrazione di ser-
vizi sviluppati su più livelli assistenziali, ognuno dei quali chia-
mato a garantire la sola funzione realmente efficace ed appro-
priata in quella fase di malattia (41). Questo tipo di approccio,
sperimentato già da diversi anni nei paesi anglosassoni, asse-
gna un forte potere di discriminazione e scelta delle cure ad
uno degli attori del sistema, da individuarsi in via prioritaria
nel medico di medicina generale, ma si completa a nostro
avviso in un sistema come quello italiano con il diretto coin-
volgimento degli ospedali nella erogazione di prestazioni ex-
tra-ospedaliere, con la costituzione di équipe specialistiche
per la spedalizzazione domiciliare e la supervisione a strutture
residenziali.

6. Conclusioni

Nei prossimi decenni saremo chiamati ad affrontare un
crescente problema di assistenza a lungo termine, non solo
prevedendo una maggiore spesa su questo versante, ma an-
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che specializzando le risposte e riorganizzandone le funzioni
e le relazioni operative con il sistema ospedaliero. Sul versan-
te della specializzazione, che presuppone lo studio di tipologie
edilizie, percorsi assistenziali, formazione specifica del per-
sonale, appare cruciale la adozione di un sistema di finanzia-
mento basato sul “case-mix” dei pazienti assistiti, da realiz-
zare con particolare attenzione al carico assistenziale, più che
alla diagnosi clinica, secondo il modello proposto dai Rug. È
necessario inoltre prevedere la diffusione di strutture destinate
alla gestione professionale di specifici problemi, come gli
hospice per i pazienti neoplastici, nuclei assistiti speciali per
pazienti Alzheimer, strutture per pazienti con comi prolungati.
Il problema del collegamento di queste strutture con il sistema
ospedaliero è di tipo sia strutturale che organizzativo. Se la
loro localizzazione più adeguata appare fuori dall’ospedale,
riteniamo strategico che esse mantengano con l’ospedale una
connessione funzionale, nell’ambito di programmi di disease
management che garantiscano continuità assistenziale, appro-
priatezza delle cure e garanzia dei livelli assistenziali.
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