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RIASSUNTO

I rapporto costo-beneficio dell'assistenza do-
miciliare migliora con l'aumentare del suo
grado di coordinamento. Su iniziativa dell’A-
zienda USL, a Bologna & in funzione dal 1997
un sistema coordinato di assistenza domici-
liare per i malati terminali di cancro (NODO).
Si é ipotizzato che lo standard di assistenza
definito dal NODO possa essere raggiunto
dall'Ospedale domiciliare dell’Associazione
nazionale tumori, operante dal 1985 (0DO-

ANT). Lospedahzzaz:one domiciliare di 98 pa-
zienti realizzata dall ANT in reglme diNODO
(NDDO-ANT) ha permesso un'erogazione di
servizi adeguata tanto quanto quella degli
ospedali tradizionali. Il 90% dei pazienti in-
tervistati pensava che il NODO-ANT soddi-
sfacesse | suoi bisogni; il costo giornaliero é
risultato di 48,45 euro. LODO-ANT mostra dun-
que un rapporto costo-beneficio vantaggio-
so, in grado di realizzare il concetto NODO a
Bologna. Le spese sostenute dalle famiglie
ammontano in media a 9,54 euro al giorno; &
necessario quindi garantire loro un suppor-
to economico adeguato,

PAROLE CHIAVE: assistenza domiciliare,
ospedale domiciliare, costo-beneficio

ABSTRACT

The cost-efficacy of a home care approa-
chincreases with the degree of co-ordina-
tion. In Bologna a co-ordinated home care
system for terminal cancer patients was
established in 1997 (NODO). We have hy-
pothesized that the standard of terminal ca-
re defined for the Bologna NODO system
can be achieved with the best cost-efficacy
by the hospital-at-home established in 1985
by the Associazione nazionale tumori (0DO-
ANT). Results of the hospital-at-home care
of 98 patients realized by ANT within the
NODQ protocol (NODO -ANT) show that the
delivery of services was as adequate as in
a traditional hospital. Moreover several in-
dicators of patient's quality of life favour the
hospital-at-home model; 90% of the patients
surveyed believed it matched their actual
needs. Daily cost was of 48,45 euro. Data
confirm our assumption that admission in
the ODO-ANT indeed realizes the NODO
concept in Bologna with optimal cost-effi-
cacy. Family pocket costs amount to 9,54
euro/day; therefore an adequate financial

support for families has to be quaranteed.

KEYWORDS: home care, hospital-at-home,
cost-efficacy

Stephan Tanneberger, Franco Pannuti,
ltalo Malavasi, Paolo Mariano
Associazione nazionale tumori {ANT),
Bologna

Corrispondenza:
tanneberger@antnet.it

Le cure domiciliari
1nall

neoplastici ter
nel progr

INTRODUZIONE

I pazienti oncologici, le loro fami-
glie e gli operatori sanitari devono
affrontare sfide sempre nuove. Le
strategie per migliorare la dignica
della vita dei pazienti stanno di-
ventando ogni giorno pilt impor-
tanti nonostante le scoperte nel
campo della medicina garantiscano
un’aspettativa di vita pitt lunga®,
D’altro canto 'aumento vertigino-
so dei costi per le cure mediche af-
fligge le strategie adottate e, poiché
la domanda che grava sul sistema
sanitario va spesso oltre le sue ca-
pacitd, i suoi responsabili sono sem-
pre pilt preoccupati di convincere
gli oncologi a usare tecnologie pitt
razionali e meno costose.

Le spese sostenute per le cure me-
diche delle malattie neoplastiche in
fase avanzata sono decisamente al-
te; il costo totale medio per pazien-
te ammonta a 21.430 euro
(41.400.000 lire) per il carcinoma
mammario e¢ a 14.400 euro
(27.900.000 lire) per il carcinoma
della cervice”. A livello europeo gli
alti costi dell’ospedalizzazione sono
ben noti: nel 1996 il costo giorna-
liero ammontava in media a 150-
180 euro (290.000-350.000 lire)®,
I risultati ottenuti con le tecnologie
avanzate nel campo dell’assistenza
domiciliare aiuteranno a frontcg—
giare questo problema®™": Iintro-
duzione di tale pratlca dovrcbbe
consentire un risparmio economi-
co per la sanita pubblica, poiché il
30-40% dei costi ospedalieri sono
in realtd da addebirarsi all’assisten-
za ¢ non ai tratcamenti medicit"™,
Turtravia i risultaci riportati sono
spesso molto approssimativi e dan-
no solo un'idea parziale dei costi rea-

per malati

li. I dati disponibili mostrano una
grande variabilitd, riportando costi
trai 12 e 1 300 dollari per un gior-
no di assistenza a domicilio"*?. Per
i pazienti oncologici le tecnologie
dell’assistenza domiciliare hanno
un'importanza speciale; essi infatti
devono spesso sostenere una lotta
interiore, in quanto da un lato vor-

* rebbero ricevere tutte le cure possi-

bili, che 'opinione comune vuole
siano praticate solo nei reparti on-
cologici, ma dall’altro desiderereb-
bero stare a casa con le loro fami-
glie. La scelta tra queste due opzio-
ni & spesso causa di ulteriore stress®".
Nel 1997 a Bologna ¢ stato creato
un sistema coordinato di assistenza
domiciliare per malati di cancro in
fase terminale. Questo servizio ha
beneficiato del fatto che in tale cittd
gia dal 1985 era presente un Ospe-
dale a domicilio (ODO-ANT), na-
to all'interno del Progetto eubio-
sta®? voluto dall’Associazione na-
zionale tumori (ANT) per contra-

domlcmare per i malati di’ cancro infase
terminale promosso dalI‘Assessorato al-
la sanit3 della Regione Emilia-Romagna e
avviato anche sul territorio dell’Azienda
USL Citta di Bologna.

0DO-ANT: modello di ospedalizzazione do-
miciliare realizzata dall'Associazione na-
zionale tumori {ANT} in ltalia e all’estero.
NODO-ANT: assistenza-ospedalizzazione
domiciliare realizzata dall’ANT in regime
di convenzione con |'Azienda USL Citta di
Bologna.

NODO-MMG: assistenza domiciliare rea-
lizzata dai medici di base e dagli infermieri
professionali dei distretti dell’Azienda USL
Citta di Bologna.
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costi diretti del NODO-ANT (includenti i salari dello staff,
dei consulenti, dei fisioterapisti, i trasporrti, i sussidi non riutilizzabili,
le telecomunicazioni, 'amminiscrazione, il kit-comfors) 23,12
Costi variabili
familiari (diretti e indirecti) 9,54
automobile (0,43 visite die x 6 km x 394 lire) 0,53
cooperazione con il medico di base 2,02
radiologia ¢ laboratorio 4,17
farmaci 7,10
trasfusioni 1,97
Totale 48,45

Tabella 1. Analisi dei costi dell’attivitd realizzata
dal NODO-ANT (in euro per giorno)

Tabella 2, Intensita di cura del NODO-ANT
secondo gli indicatori di qualia di assistenza
(quattro settimane di monitoraggio)

stare la tendenza internazionale al-
eutanasia®®%. Fino al 31 dicem-
bre 1999 sono stati seguiti dall’O-
spedale a domicilio ANT, operante
in diverse parti d'Italia, un totale di
27.187 pazienti con un numero
complessivo di 4.102.432 giornate
di assistenza; il programma impie-
ga tuttora 96 medici (di cui 22 spe-
cialisti in oncologia), 4 psicologi
medici, 53 infermieri, 2 fisioterapi-
ste, 59 consulenti e uno staff tecni-
co e amministrativo comprendente
28 persone, impegnate sia a tempo
pieno sia part time.

numero medio di visite mediche

durata media delle visite mediche (in minuti) 30,00 15-60
numero medio delle telefonate con il medico 3,50 0-16
numero medio di visite infermieristiche 4,00 1-29
durata media delle visite infermicristiche (minuti) 20,00 15-60
numero medio di telefonate con I'IP 2,00 0-20
numero medio di consulenze 0,75 0-12
numero medio di contatti tra ODO-ANT e pazienti 17,50

pazienti assistiti dagli psicologi (%) 6,10

pazienti assistiti con catetere (%) 38,80

pazienti assistiti con enteroclismi (%) 26,50

numero medio di procedure diagnostiche 2,50 0-7
pazienti con registrazioni ECG (%) 17,30

pazienti con profilo ematologico (%) 96,90

pazienti con esami radiologici (%) 21,40

patienti con ultrasonografie (%) 13.30

numero medio di medicazioni 4,50 0-45
numero medio di trasfusioni 1.00 0-5

Ry
ot

LANT ¢ un'organizzazione non go-
vernativa e non lucrativa che lavora
sulla base di artivitd volontarie, sov-
venzioni e donazioni, nonostante una
parte del supporto sia garantita da
diverse amministrazioni pubbliche.
Lanalisi preliminare dei costi del-
'ODO-ANT ha mostrato che le spe-
se relative alle cure palliative sono in-
feriori addirittura del 65% rispetto
a quelle sostenute in ambiente ospe-
daliero®»,
Riguardo ai costi dell’ospedale do-
miciliare rispetto all’assistenza do-
miciliare coordinata dal cerritorio,
in letteratura sono disponibili pochi
dati. Nel 1991 Knowelden et al.®3
hanno riportato una valurazione del-
lo schema dell’Ospedale a domici-
lio di Peterborough che confronta-
va la degenza ospedaliera tradizio-
nale con il servizio di assistenza di-
strettuale; la conclusione & stata che
I'Ospedale domiciliare soddisfaceva
i bisogni dei pazienti, era voluto e
gradito dagli stessi ed era stato pron-
tamente accettato dai medici e dagli
infermieri. I costi medi giornalieri
dell’assistenza ai pazienti oncologi-
ci e a quelli con affezioni cerebrova-
scolari erano gli stessi negli ospeda-
li domiciliari e nelle corsie ospeda-
liere. Piti tardi & stato riportato che
il grado di coordinazione dei servi-
zi domiciliari va in parallelo con il
risparmio economico®?; il risparmio
potenziale del servizio coordinaro,
in rapporto a un servizio standard
per pazienti oncologici in fase avan-
zata, andava da 4:1 a 8:1.
Lospedalizzazione a domicilio rap-
presenta il grado pit elevato di coor-
dinazione; si & percid ipotizzato che
P'utilizzo dell'Ospedale domiciliare
ANT per i pazienti oncologici in fa-
se terminale (NODO-ANT) potesse
rappresentare per Bologna una so-
luzione vantaggiosa, non solo dal
punto di vista professionale ma an-
che da quello economico. E' stato
dunque intrapreso uno studio del
NODO-ANT per esaminare i se-
guﬁn[l aSPe[[l:

segue a pagina }7 =
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° costi medi giornalieri;

° erogazione di servizi medici;

o gradimento del paziente rispetto
alle cure ricevute e frequenza delle
richieste di trasferimento ad altri si-
stemi di cura.

E’ stato postulato che I'analisi atten-
ta di questi indicatori consenta di va-
lutare almeno in modo approssima-
tivo i benefici reali dellODO-ANT
in una citrd come Bologna, in ter-
mini di qualicd dei servizi e di ri-
‘sparmio sui costi.

MATERIALI E METODI

Anallisi dei costi

In accordo con Goodwin®?, I'anali-
si & stata strutturata come un'analisi
di costi. Le categorie di costi usate
per il calcolo sono state adattate da
uno studio di contenimento dei co-
sti sui pazienti oncologici richieden-
ti linfusione di narcotici a domici-
lio®® e da una raccomandazione di
B. Luce® per la valutazione dei co-
sti nella stima economica delle tec-
nologie mediche. Sono stati inclusi
costi diretti e indiretti, mentre non
sono stati trovati costi indefinibili.
Per 'analisi & stata valutata anche la
prospettiva del paziente®, I costi a
carico delle famiglie sono stati de-
dotti dalle interviste con 97 famiglic,
che hanno registrato i costi relativi
ad alimentazione, lavanderia, pulizia
della stanza, farmaci non esenti, au-
tomobile, perdita di salario per di-
versi mesi. [ costi dell’automobile del
personale sanitario sono basati sul
numero medio giornaliero di visite
e sulla distanza media su 1.176 visi-
te, risultata pari a G km/visita.
LCAutomobile club d’ltalia (ACI) al
momento dello studio ha definito
in 394 lire/km la media dei costi
dell'auto per uso professionale. Per
la definizione dei costi relativi agli
esami emartochimici e scrumentali &
stato utilizzato il tariffario naziona-
le della Federazione nazionale del-
'ordine dei medici.

Allo stesso modo di E Ferris et al
in questa analisi si sono calcolati i

= e
+ Al Valore (%)
: sRla e o Re ey

qualitd di cura valutata dai pazienti 90,0
qualitd di cura valutata dalla famiglia 90,0
qualitd media della vita del paziente valutaca dal paziente 60,0
qualith media della vita del paziente valutata dalla famiglia 60,0
paziendi che preferiscono I'ospedale tradizionale 6,1

costi giornalieri, anche se di norma
¢ pitt rilevante la valutazione dei co-
sti per singolo trattamento. La ra-
gione risiede nel fatto che non & fa-
cile identificare un singolo tracra-
mento per i pazienti cancerosi in fa-

-S¢ avanzata con un programma di

assistenza a lungo termine. Tucti i
pazienti del NODO-ANT ammes-
si durante questo periodo di studio
sono stati inclusi. I dati sono stati
raccolti intervistando amministra-
tori ospedalieri, famiglie e operato-
ri sanitari del NODO-ANT.
Studio osservazionale sull’eroga-
zione dei servizi e sulla qualita
della vita dei pazienti

Lo studio segue i principi della va-
lutazione di Knowelden dello sche-
ma dell’Ospedale domiciliare di Pe-
terborough® ed & stato messo a
punto utilizzando un questionario
standardizzato. I dati sono stati rac-
colti dall’1/1/1998 al 31/12/1998
sulla base della storia clinica dei pa-
zienti e su un'intervista condotta dal
gruppo valutante quattro settimane
dopo I'ammissione. I dati hanno in-
cluso le caratteristiche dei pazienti,
le misure terapeutiche e diagnosti-
che adottate, lo stile di vita, il gra-
do di soddisfazione rispetto alle cu-
re ricevute e 'eventuale desiderio di
trasferimento ad altri sistemi e luo-
ghi di cura.

Tucti 1 dati sono stati elaborati al
computer usando il File Maker Pro
2.0 Tv3 del marzo 1993.

RISULTATI
Analisi dei costi

Sono stati inclusi nello studio 98

pazienti, tutti registrati come pa-

Tabella 3. Qualitd di cura nell’activit) realizzata dal
NODO-ANT (quattro settimane di monitoraggio)
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zienti NODO e trateati nell’Ospe-
dale domiciliare ANT nel 1997-
1998. 1l performance status medio
era del 40%:6% (range 20-60%);
all'ammissione il 64,3% dei pazienti
riferiva dolore, il 54,1% presentava
cachessia.

Lintervallo di tempo per il moni-
toraggio dei pazienti era di quattro
settimane. La tabella 1 mostra la me-
dia giornaliera dei costi, equivalen-
te a 48,45 euro (93.800 lire). La
maggiore incidenza ¢ darta dai costi
diretti del’ANT (47,7%), dai costi
familiari (19,7%) e dai farmaci
(14,7%), mentre le spese relative al-
Fauto, alle diagnostiche e alle altre
voci hanno influenzarto i costi tota-
li in modo limitaro.

Erogazione dei servizi

La tabella 2 mostra diversi indica-
tori della qualitd dei servizi valurati
in questo studio. La frequenza del-
le visite da parte degli operatori & al-
ta: in media ogni paziente riceve tre
visite per settimana.,

Aggiungendo le telefonate, i pazienti
sono contattati in media quattro o
cinque volte per settimana. Le visi-
te hanno una durata media di 20-
30 minuti, il che significa una me-
dia di 80 minuti/settimana di dia-
logo tra infermiere-medico e pa-
ziente-famiglia. Gli interventi di dia-
gnostica a domicilio sono stati in
numero di 2,5 durante le quattro
settimane di monitoraggio, valori
adeguai rispetto a quelli degli ospe-
dali tradizionali.

Qualita della vita dei pazienti

La qualita dell’assistenza e la qualita
di vita dei pazienti & stata stimata
con un approccio scalare. [ pazien-
ti hanno indicato questi parametri
con una percentuale massima del
100% e una minima dello 0% e i
risultati sono riporrati in tabella 3.
La qualita dell’assistenza & stata va-
lutata soddisfacente dal 90% dei pa-
zienti e delle loro famiglie.

La qualica della vita dipende, ov-
viamente, non solo dall’approccio
assistenziale ma soprattutco dalla
malattia; una stima del 60% sem-

bra essere alta per pazienti oncolo-
gici in fase avanzara e terminale. Gli
intervistati nel complesso hanno
espresso soddisfazione per il modo in
cui sono stati assistiti; solo il G,1% ha
dichiarato di preferire le cure fornite

dallospedale tradizionale,

DISCUSSIONE

I dati in letteratura relativi ai costi
per la cura dei pazienti con diversi
tipi di neoplasia vanno a favore del-
I'assistenza a domicilio, in quanto
pilt vantaggiosa sia dal punto di vi-
sta economico sia per la qualit di
vita dei malaci'79749 Tuceavia le
varie tipologie di assistenza domici-
liare non sempre sono sovrapponi-
bili a quelle degli ospedali riguardo
all'erogazione dei servizi. Alcuni stu-
diosi hanno sottolineato che le ini-
ziative di deospedalizzazione dei trat-
tamenti per i pazienti oncologici po-
tranno avere successo solo se lo sta-
to di salute dei malati, la loro capa-
citd di affrontare i trattamenti tera-
peutici e 'efficienza della rete di sup-
porto non verranno alterate dal tra-
sterimento dall’ospedale al domici-
lio. E’ stato inoltre puntualizzato
che la deospedalizzazione dei trat-
tamenti ai pazienti oncologici, in
particolare per quelli in fase avan-
zata, pud ostacolare la possibilita de-
gli operatori sanitari di andare in-
contro alle loro necessita quoridia-
ne“. Per superare questi e altri
problemi locali & staro isticuito a Bo-
logna, nel 1997, un sistema coordi-
nato di assistenza domiciliare ai pa-
zienti cancerosi in fase terminale
(NODO).

Si ¢ ipotizzato che lo standard di as-
sistenza domiciliare definito per il si-
stema NODO di Bologna possa es-
sere realizzato con un buon rappor-
to costo-beneficio dall'Ospedale do-
miciliare ANT (NODO-ANT). Co-
me spiegato, questo approccio assi-
cura che l'assistenza medico-infer-
mieristica fornita di norma in ospe-
dale sia garantica al paziente nel suo
domicilio (comunicazione con lo
staff medico 24 ore su 24, tracra-



menti e monitoraggio, supporto psi-
cologico, servizi sociali eccetera).

[ risultati del presente studio e del pre-
cedente®™ mostrano che I'erogazione
dei servizi da parte del NODO-ANT
& adeguata e non diversa da quella de-
gli ospedali tradizionali. Inoltre la va-
lutazione di diversi parametri rela-
tivi alla qualita di vita del paziente
favorisce il modello dell’ospedale
domiciliare e indica che questo ap-
proccio migliora il benessere in mo-
do considerevole. Le analisi di gra-
dimento mostrano che il 90% dei
pazienti del NODO-ANT intervi-
stati pensa che questo servizio ri-
sponda alle loro necessita attuali. La
qualitd della vita & stata considera-
ta ridotta-cattiva dal 40% dei pa-
zienti. E’ stata inoltre richiesta un'o-
pinione riguardo al trasferimento a
sistemi di assistenza alternativi: il
93,9% dei pazienti ha dichiarato che
I'assistenza del NODO-ANT & mi-
gliore di quella degli ospedali tradi-
zionali.

Lanalisi dei costi ha mostrato per il
NODO-ANT un costo giornaliero
di 48,45 euro (93.800 lire), signifi-
cativamente piti basso rispetto ai co-
sti degli ospedali tradizionali che as-
sicurano un servizio comparabile;
nel 1996 i costi medi giornalieri di un
ospedale ordinario in Europa am-
montavano a 150 euro (290.000 lire).
Due aspetti suscitano particolare in-
teresse. In primo luogo, i costi so-
stenuti dalle famiglie. Questi sono
valutati nel presente studio in 9,54
euro (18.500 lire), comparabili ai
10,80 dollari (23.000 lire) calcolari
negli Stati Uniti. Tuttavia gli autori
statunitensi calcolano un costo me-
dio aggiuntivo pari a 38,30 dollari
(82.000 lire) relativo al lavoro fami-
liare, considerando una tariffa me-
dia di 7,82 dollari (16.800 lire) al-
lora per membro familiare®, Per il
NODO-ANT non si & calcolato il
costo relativo al lavoro familiare per-
ché le famiglie studiate non hanno
mai fatto richieste in tale direzione.
Questa mentalicd potrebbe essere in-
terpretata come un esempio di igno-

ranza e non di grande solidarieta al-
Pinterno della maggior parte delle
famiglie italiane; rispetto a questo
problema, il punto di vista statuni-
tense e quello italiano sono molto
diversi. Comunque un punto me-
rita senz’alero considerazione: & il
momento di stabilire anche in Ita-
lia un nuovo accordo tra le famiglie
¢ il sistema sanitario, tenendo in
considerazione il notevole trasferi-
mento di costi sulle famiglie tipico
di qualunque sistema di assistenza
a domicilio. Per questa ragione I'O-
DO-ANT prevede un servizio so-
ciale gratuito per tutte le famiglie
che ne abbisognino.

Il secondo problema & la necessita
di ricalcolare il numero di letti di-
sponibili negli ospedali tradiziona-
li in qualunque territorio che svi-
luppi un sistema di assistenza do-
miciliare.

Dai dati a disposizione si pud con-
cludere che [assistenza domiciliare
pud portare a vantaggi economici
considerevoli; tuttavia non rappre-
senta la soluzione magica per un si-
stema sanitario in crisi.

La sua introduzione deve essere ac-
compagnata da due elementi: & ne-
cessario organizzare un supporto fi-
nanziario adeguato per le famiglie,
perché altrimenti Passistenza domi-
ciliare comporterd un ingiusto tra-
sferimento di costi dal budget del
sistema sanitario pubblico al por-
tafoglio familiare. In secondo luo-
go, essa deve essere accompagnata
da una corrispondente riduzione del
numero di posto letto negli ospe-
dali tradizionali“”; in caso contra-
rio, non ci sard riduzione dei costi
complessivi a carico del sistema sa-
nitario. Tutto questo ¢ difficoltoso
e richiede tempo, soluzioni indivi-
duali e collaborazione. Nonostante
il vantaggio economico sia senza dub-
bio importante, va infine sottolinea-
to che i principali argomenti a soste-
gno di questo modello di assistenza
dovrebbero essere rappresentati da un
miglioramento della qualicd e della
dignita di vira.
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