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Summary

SOSIA classification of the frail elderly in nursing homes of region of Lombardy.

Since 2001, the region of Lombardy has accreditated nursing homes named R.S.A. “Residenza Sanitario-Assisten-
ziale”, which make up Italy’s principal RSA network with the annual turnover of approximately 60,000 people. The
most noteworthy element of the reform introduced is a concentration on resident’s frailty rather than disability. This
is assessed by using SOSIA, a form for intermediate observation of assistance. Residents are classified into eight
classes of frailty, called isofrailty classes of SOSIA, which are differentiated by how compromised their motor and
cognitive skills are, and by the presence of comorbidity. The study presents the methodology used to identify and
estimate cut-offs of three indicators employed in SOSIA classification. It also discusses their characteristics versus
other evaluation systems, such as Resource Utilization Group RUG-III and Autonomie Gerontologique — Groupes

Iso-Resources AGGIR.

Introduzione

La cura e I’assistenza a favore delle persone
anziane lombarde sono storicamente centrate su
strutture residenziali sostanzialmente pubbliche,
quelle che oggi sono le Aziende ospedaliere
(AO) o le residenze sanitario-assistenziali per
anziani non autosufficienti (R.S.A.). A queste
“istituzioni” si sono aggiunti negli anni piu re-
centi i servizi “territoriali”. Il risultato & stato una
cospicua offerta di servizi residenziali, diurni,
ambulatoriali e domiciliari, nella quale si sono
inseriti nel corso del tempo anche i contributi
di soggetti privati mediante lo strumento delle
convenzioni prima e dell’accreditamento poi.

Con I’accreditamento delle residenze sa-
nitario-assistenziali lombarde (9) & iniziata
una vera e propria riforma dei servizi socio-
sanitari e si ¢ spostato il focus da una visione
meramente “strutturale” dell’assistenza e
cura ad una visione “personalizzata”, orien-
tata ai problemi e alle necessita biopsicoso-
ciali dell’anziano fragile, di quella persona
cio¢ che ha bisogno di specifica assistenza
e cura per fronteggiare le attivita della vita
quotidiana (40).

La novita piu rilevante della riforma
consiste nell’aver mirato alla fragilita piut-
tosto che alla disabilita della persona. La
fragilita si riferisce al rischio di perdita o a
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un ulteriore perdita di funzione, la disabilita
consiste invece nell’incapacita a svolgere in
maniera autonoma le normali attivita della
vita quotidiana. In altre parole, la fragilita
indica il rischio di perdita di salute, di perdita
dell’autosufficienza e di morte come conse-
guenza della maggiore predisposizione ad
ammalarsi, a diventare disabile o a morire,
a causa della ridotta capacita dell’organismo
anziano a conservare 1’omeostasi e ad adat-
tarsi ai cambiamenti (36, 15, 21).

Basare 1’accreditamento delle R.S.A.
lombarde su di una condizione di rischio
piuttosto che di stato ha richiesto un inten-
so sforzo progettuale dal momento che non
esisteva una base cospicua ed uniforme di
studi epidemiologici, ma soltanto un insieme
di osservazioni cliniche (36, 6, 8, 43) che
non consentiva di cogliere il grado ed il tipo
di fragilita di una popolazione come quelle
lombarda in costante divenire perché sempre
pit anziana, malata e disabile e, con ogni
probabilita, sempre piu distante dalle esigen-
ze sociali e sanitarie che caratterizzavano le
popolazioni anziane precedenti.

Neppure la ricca esperienza delle nursing
home nordamericane, regolamentate dal si-
stema RUG (16), ¢ sembrata attagliarsi per
trasferibilita, finalita e sostenibilita al siste-
ma socio-sanitario lombardo, che aveva una
propria storia sociale e sanitaria, delle regole
omogenee e condivise, delle dimensioni
straordinarie: quasi 600 R.S.A. con un turn
over annuale superiore alle 60.000 persone
e con equipe assistenziali che possedeva-
no esperienza di assessment € comprovata
capacita di intervento globale, specifico e
qualificato sull’anziano fragile.

La decisione della regione Lombardia di
legare il nuovo sistema di accreditamento
alla rilevazione della fragilita degli ospiti
delle R.S.A. ha dato ’avvio ad una vera e
propria indagine epidemiologica prospettica
su una consistente quota della popolazione
anziana (circa il 7% superiore ai 75 anni).
Necessaria e imprescindibile la definizione
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e la misurazione della fragilita, ma la “fragi-
lita e meglio definibile dalla costellazione di
molte condizioni piuttosto che da un’entita
discreta, e questo non ne permette una defi-
nizione scientifica precisa... L’incapacita a
definire la condizione di fragilita si associa
invariabilmente alla difficolta di definirne la
prevalenza. L’ampio range concettuale nel
quale si colloca la fragilita puo andare dalla
presenza di una o piu condizioni croniche as-
sociate all’invecchiamento (in questo caso la
maggior parte delle persone anziane sarebbe
fragile) alla condizione di grave disabilita o
di dipendenza (in tal caso solo una limitata
percentuale di pazienti sarebbe fragile).
Tuttavia, anche se la fragilita non fosse
una condizione universale e rappresentasse
invece una piccola quota della popolazione
anziana, manterrebbe comunque un’impor-
tanza che supera la mera dimensione nume-
rica, per il carico di sofferenza individuale,
il carico assistenziale, i costi delle cure e
dei farmaci, i tassi di ospedalizzazione che
induce” (21).

Se sulla definizione nulla si vuole aggiun-
gere, questo articolo ha lo scopo di descrivere
la metodologia seguita per identificare e
stimare gli indicatori che sono stati utilizzati
per la classificazione della fragilita degli
ospiti delle R.S.A. lombarde.

Casistica e metodi

Nel febbraio del 2001 presso la Direzione
generale Famiglia e solidarieta sociale si
era costituito un gruppo di lavoro formato
da igienisti, statistici, geriatri, economisti,
ingegneri ed architetti, con il compito di pre-
disporre un metodo per collegare la qualita
del servizio alla fragilita delle condizioni
dell’ospite, poiché nel sistema di accredi-
tamento allora in atto il monitoraggio (ed
il finanziamento) delle R.S.A. era in realta
basato su di un solo indicatore strutturale:
la dotazione organica misurata in minuti di
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Tabella 1 - Schema della tipologia degli ospiti delle R.S.A. lombarde prima dell’accreditamento (2001) e del care-time in

minuti/settimana/ospite dei principali profili professionali.

NAT Non auto-sufficienti NAP Non auto-sufficienti ALZ Ospiti Nuclei
Totali Dcr 122/91 parziali Dcr 871/87 Alzheimer Dgr 64515/95
Medico 28 14 42
Inf. + Ter. riab. 140 82 252
Animatori sociali 17 17 84
Oper. Assistenz. 674 337 842

presenza attesa rispetto al numero di posti
letto Non Autosufficienti parziali NAP, Non
Autosufficienti Totali NAT e Alzheimer ALZ
(Tabella 1).

Per misurare la fragilita degli ospiti delle
R.S.A. lombarde era necessario definire un
minimum data set di informazioni che po-
tessero essere utilizzate sia per classificare
lo stato attuale sia i cambiamenti nel tempo
della condizione degli ospiti, ma che rappre-
sentassero eventualmente anche una base dati
utile per definire le tariffe del ricovero.

Preliminare al raggiungimento dell’ obiet-
tivo era stata prima un’analisi dei principali
studi sul tema (23, 33, 24, 39, 22, 25) e poi

Tabella 2 — Descrittive dell’indicatore mobilita e cognitivita

I’elaborazione di uno strumento-pilota di mi-
surazione della fragilita, basato sul modello
per la rilevazione della qualita nelle R.S.A.,
(39), che era stato verificato in quegli anni
nelle R.S.A lombarde.

La capacita descrittiva dello strumento-
pilota, testatain 15 R.S.A. (circa 1600 perso-
ne), forni risultati contradditori riguardo alla
stratificazione degli ospiti e alla prevalenza
di “eventi sentinella” e percio fu necessario
modificare e tarare la griglia degli indicatori
impiegati, che venne denominata Scheda di
Osservazione Intermedia dell’Assistenza
SOSIA (Tabella 2).Nella realta 1’acronimo
nacque prima della dizione per esteso ed ¢

Capacita
Motoria Cognitiva

Tipologia ospite NAP NAT ALZ NAP NAT ALZ
Media 7.4911 3.1078 3.4761 5.8780 5.8780  8.7366
Intervallo di confidenza al 95% (Lim. Inf.) 7.4026 3.0579 3.2731 5.8339 5.8339 8.5997
Intervallo di confidenza al 95% (Lim. Sup.) 7.5796 3.1578 3.6790 5.9222 5.9222  8.8734
Mediana 8.3800 1.7220 3.5700 6.0240 6.0240  9.1480
Varianza 7.833 10.563 8.465 8.264 8.264 3.849
Deviazione std. 2.79879  3.25002 2.90949 2.87468 2.87468 1.96198
Minimo .00 .00 .00 .61 .61 .61
Massimo 10.31 10.31 9.68 11.38 11.38 11.38
Intervallo 10.31 10.31 9.68 10.77 10.77 10.77
Distanza interquartilica 3.5460 5.5140 5.3550 4.5440 4.5440  2.4340
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per questo che preferiamo utilizzare SOSIA
anziché SOsIA.

Gli indicatori mobilita, capacita cognitiva/
comportamento e severita della comorbilita
furono impiegati per classificare lo stato di
fragilita degli ospiti delle R.S.A. lombarde.
L’indicatore M mobilita si riferisce alla capa-
cita della persona di eseguire un movimento
finalizzato a compiere alcune attivita di base
della vita quotidiana (deambulare, scendere da
letto, igiene della persona ed alimentarsi). Gli
item ed il peso delle componenti di questo in-
dicatore — s44 (“scendere/salire dal letto™), s45
(“deambulazione™), s46 (“‘uso della carrozzina”
alternativo al precedente item), s47 (“igiene
personale”), s48 (“alimentarsi”’) — sono deri-
vati dal Barthel Index (38) graduato a cinque
livelli (dipendenza totale, aiuto, supervisione,
indipendenza con ausilio/predisposizione,
indipendenza). L’indicatore C capacita co-
gnitiva/comportamento si articola in tre item
— 349 (“confusione”), s50 (“irritabilita”) e s51
(“irrequietezza’), che fanno parte dell’area dei
sintomi di comune riscontro nella demenza
della scala GBS (18). Il peso dei tre item ¢
quello indicato nei punteggi pari della scala
GBS. L’indicatore S severita delle patologie
include i quattordici raggruppamenti patolo-
gici, descritti nella Cumulative Illness Rating
Scale CIRS (31): s52 (“patologia cardiaca”),
$56 (“ipertensione”), s60 (‘“patologie vascolari
e del sistema emolinfatico™), s64 (“patologie
respiratorie”), s68 (“patologie occhio, orec-
chio, naso, gola, laringe”), s72 (“patologie
dell’apparato G.I. superiore™), s76 (“patologie
dell’apparato G.I. inferiore”), s80 (“patologie
epatiche”), s84 (“patologie renali”), s88 (“pa-
tologie genito-urinarie”), s92 (“patologie del
sistema muscolo-scheletrico e della cute”),
s96 (“patologie del sistema nervoso”), s100
(“patologie endocrine e metaboliche”), s104
(“patologie psichiatrico—comportamentali’).
Ogni item ¢ graduato in cinque livelli; 1 primi
due (1-2) descrivono 1’assenza attuale della
patologia e i successivi tre (3-5) la gravita
crescente della malattia.
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Stima dell’indicatore mobilita e dell’indica-
tore capacita cognitiva/comportamento

Per pesare questi due indicatori sono
state condotte tre analisi esplorative, con lo
scopo di valutare se esistessero significative
differenze nei singoli item rispetto ai tre
gruppi di ospiti, allora classificati come Non
Autosufficienti Parziali (NAP), Non Auto-
sufficienti Totali (NAT) e Alzheimer (ALZ)
(Tabella 1). L’analisi della varianza (28) ha
mostrato che il punteggio della componente
motoria dei NAP era significativamente
diverso rispetto ai NAT e agli ALZ, come
pure lo era il punteggio della componente
cognitiva degli ALZ al confronto con quello
dei NAP e dei NAT. Il criterio discrimina-
torio, ottenuto attraverso una analisi discri-
minante (28), ha selezionato e pesato una
serie di item, che ha permesso di valutare
quali variabili e in che misura (peso) una
loro combinazione lineare discriminasse
maggiormente tra i tre gruppi di ospiti presi
in esame. Con un modello di regressione
logistica (1) si ¢ confermata la significa-
tivita degli item dai cui dipendendeva la
probabilita di essere NAP, NAT o ALZ ed
¢ stata effettuata una analisi di validazione
del modello, testandone la sua capacita pre-
visiva. Nella costruzione della componente
motoria e cognitiva 1 valori mancanti sono
stati sostituiti con i valori mediani (centrali)
della scala di ogni item, come situazione di
neutralita rispetto agli estremi.

E stata condotta I’analisi di affidabilita
(alpha di Cronbach) (28) sui punteggi grezzi
degli item selezionati in questo studio per
dimostrare che il punteggio cumulativo o
una sua trasformazione lineare misurava
effettivamente lo stesso costrutto degli item
originali.

Stima dell’indicatore comorbilita

I risultati contraddittori e statisticamente
non significativi degli indici di comorbilita
della CIRS, ottenuti nello studio-pilota,
condussero al rifiuto dell’ipotesi che la co-
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morbilita potesse essere misurata come una
variabile cumulativa e la si defini invece
come coesistenza di patologie multiple che
interagivano o che erano associate alla disa-
bilita motoria. In altre parole la comorbilita
venne stimata come quella componente di
patologie di interazione o di associazione che
piu affliggeva I’indicatore mobilita, ovvero
in termini previsivi si indagarono quali co-
morbilita determinassero significativamente
la dipendenza motoria del paziente (comor-
bilita interattiva).

Per ricavare un indice sintetico delle co-
morbilita si ¢ deliberatamente scelto di consi-
derare solo le patologie che si associavano ad
una compromissione della capacita motoria.
Con questo metodo 1’indicatore comorbilita
riusciva a tener conto non solo del numero
di comorbilita, ma soprattutto evidenziare
quali comorbilita gravi (ai fini motori) af-
fliggevano 1’ospite. Quindi attraverso un
modello lineare generalizzato GLM (29) si ¢
specificato un modello fattoriale completo in
cui la componente motoria assumeva il ruolo
di variabile dipendente e come variabili pre-
visori gli effetti principali e tutte le possibili
interazioni dei singoli item di comorbilita. I1
modello (selezione stepwise) conservava le
comorbilita che significativamente affligge-
vano singolarmente la componente motoria
oltre a far emergere le interazioni (compre-
senze di comorbilita, a coppie, a triplette,
etc) pit significative. Nella costruzione della
componente comorbilita fisica non sono stati
considerati i valori mancanti.

La comorbilita psichiatrico-comporta-
mentale ¢ stata inclusa nella misurazione
dell’indicatore capacita cognitiva e com-
portamento.

Lo studio ¢ stato condotto nel 2002 su
22140 ospiti d’eta compresa fra 53 e 103
anni, residenti in quelle R.S.A. lombarde, che
hanno accettato di compilare le prime Schede
di Osservazione Intermedia dell’ Assistenza
SOSIA (Tabella 2). Le femmine rappresen-
tavano 1’80% del campione.
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Risultati

Indicatore mobilita

L’analisi discriminante e la regressione
logistica hanno portato sostanzialmente agli
stessi risultati: le variabili importanti ai fini
della discriminazione sono: s47 (“igiene
personale”), s45 (“deambulazione”), s44
(“scendere/salire dal letto), s48 (“alimen-
tarsi”). I pesi per ottenere la componente
motoria sono stati posti pari ai coefficienti
discriminatori: Indicatore mobilita = s44
*151 +s45%.275 + s47%.621 + s48*.081.
Sulla base del criterio discriminatorio, la
componente motoria costruita (primo asse
canonico) riesce a classificare correttamente
il 76,4% di pazienti nei tre gruppi, mentre
la bonta previsiva del modello (area curva
ROC) valutata con il modello logistico ¢ del
83,5%. La componente cosi ricavata ¢ stata
infine correlata con la variabile somma dei
punteggi degli irem dell’indicatore mobilita,
fornendo una correlazione positiva pari a
0,98, confermando la semplicita di interpre-
tazione della componente motoria.

Dall’analisi della figura 1, che mostra
le distribuzioni dell’indicatore mobilita nei
tre gruppi esaminati, evidenziando valore
minimo, i quartili e il massimo, emerge
una netta differenza della distribuzione
della componente motoria quanto meno tra
NAP e le altre due tipologie (NAT e ALZ).
IT fatto che per calcolare i pesi della com-
ponente motoria si sia utilizzata la vecchia
ripartizione degli ospiti in NAP, NAP ed
ALZ non deve trarre in inganno, poiché la
costruzione dell’indicatore mobilita ¢ una
funzione crescente dei 4 item in cui si ar-
ticola I’indicatore mobilita: dalla modalita
di misurazione del Barthel index dipende
infatti che valori bassi indicano gravita
crescente, cio¢ disabilita motoria maggio-
re: se un ospite ha un punteggio elevato di
dipendenza motoria (= gravita minore) & piu
probabile che sia un NAP piuttosto che un
NAT o un ALZ.
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Fig. 1 -Distribuzione dei punteggi della componente motoria nei NAP (sinistra),NAT (centro) e ALZ (destra)

Il cut off che permette di differenziare le
tre tipologie degli ospiti ¢ stato determinato
impiegando opportuni algoritmi classificativi
basati sugli alberi di classificazione (1) e sul
massimo valore della statistica F dell’ Anova.
Il valore 6 ¢ il cut off che differenzia i NAP
dai NAT e ALZ (figura 2), ma per distinguere
i due livelli di gravita dell’indicatore mobilita
di SOSIA si ¢ arbitrariamente posto il cut off
sul valore 4, perché questo punteggio, oltre
a rispettare i valori delle medie, dei limiti di
confidenza delle medie e delle mediane dei ri-
sultati ottenuti nella rilevazione della capacita

motoria (tabella 2), ¢ quello che in una logica
cautelativa separava meglio i livelli pitl gravi
di dipendenza motoria del Barthel Index (in-
capacita totale e bisogno di aiuto nell’eseguire
il movimento) rispetto ai valori di dipendenza
motoria meno grave (supervisione e indipen-
denza con ausilio/predisposizione).

Si sono create percio due classi di di-
pendenza motoria (Moto_12): se indicatore
mobilita <=4 allora dipendenza motoria
(Moto_12) ¢ =1 (grave); se indicatore mobi-
lita > 4 allora dipendenza motoria (Moto_12)
e =2 (lieve).

a
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1M 20 30 40 50 60 TO B0 80 100 110

5 15 25 35 45 55 BS 75 &5 45 105 1§
10 20 30 40 50 60 70 &0 40 100 10
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10 20 30 40 S0 &0 7O B0 80 W00 D

Fig. 2 - Distribuzione dei punteggi della componente cognitiva motoria nei NAP (sinistra),NAT (centro) e ALZ (destra)
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Indicatore capacita cognitiva e comporta-
mento

Gli item selezionati dalla regressione
logistica e dall’analisi discriminante sono
state nell’ordine: s49 (“confusione”), s104
(“patologie psichiatrico-comportamentali”
della CIRS), s51 (“irrequietezza”). L’item
s50 (“irritabilita”) non ¢ stato selezionato dal
modello in quanto non discrimina tra NAT,
NAP ed ALZ. L’indicatore globale capaci-
ta cognitiva viene ricavato dalla seguente
combinazione lineare: Capacita cognitiva
= s49%.984+5104*.608+s51 *.406. Tale in-
dicatore riesce a classificare correttamente
(valutato attraverso il modello discriminante
lineare) I’87% degli ospiti nei tre gruppi e
mostra una bonta previsiva (Area della Curva
ROC) del 89%. Allo stesso modo I’indica-
tore evidenzia differenti distribuzioni della
componente cognitiva, come si pud osservare
nella figura 3. Il valore di cut-off (giustifi-
cato da una analisi di costruzione di albero
classificativo) ¢ stato posto pari a 7,5, che
coincide con il primo quartile della compo-
nente cognitiva per gli Alzheimer; sono stati
percio considerati gravi quei pazienti che
avevano un punteggio di capacita cognitiva
che ricadeva nel 75% di quello degli ALZ

e T

I EZmotora

0 v =- * i
MNAF MAT ALZ

BHoosumva

Fig. 3 - Box plot per la componente motoria e cognitiva nelle
tre tipologie esaminate.
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piu gravi. Con questo valore di cut off1’85%
dei NAP risultava avere una compromissione
cognitiva lieve. Sono state create percio due
classi di compromissione della capacita co-
gnitiva (Cogn_12): se compromissione della
capacita Cognitiva >7,5 allora Cogn_12 ¢ =1
(grave); se compromissione della capacita
cognitiva < 7,5 allora Cogn_12 = 2 (lieve).
Questo cut off era supportato dal fatto che,
rispetto ad ogni altro valore, si associava al
massimo valore della statistica F dell’ Anova
che identificava significative differenze di
gravita cognitiva per i due gruppi.

Le analisi di affidabilita (alpha di Cron-
bach) (28) ottenute sui punteggi grezzi degli
item selezionati ai fini della stima della com-
ponente motoria (0,895) e cognitiva (0,829)
dimostrano che il punteggio cumulativo o
una sua trasformazione lineare misurava
effettivamente lo stesso costrutto degli item
originali.

Indicatore comorbilita

La comorbilita psichiatrico-comporta-
mentale ¢ inclusa nella misura dell’indica-
tore capacita cognitiva e comportamento. Le
comorbilita delle malattie fisiche selezionate
dal modello stepwise sono state nell’ordine
(dalla piu significativa alla meno): s96 (“pa-
tologie del sistema nervoso”), s92 (“patolo-
gie del sistema muscolo-scheletrico e della
cute”), s88 (“patologie genito-urinarie”), s76
(“patologie dell’apparato G.I. inferiore”),
s96 * 592, s88 * s96. L’indicatore globale
di comorbilita fisica ¢ stato ricavato come
componente moltiplicativa delle comorbi-
lita singole e delle due interazioni, poiché
le differenze tra individui emergevano mag-
giormente se si confrontavano i punteggi su
un indicatore moltiplicativo, piuttosto che
su uno ricavato linearmente. Dai parametri
del modello GLM ¢ stato attribuito un peso
alle singole componenti in termini di po-
tenza cui elevare gli item per ricavare I’in-
dicatore totale. Si ¢ ricavata la componente
di comorbilita = (cods96)3 * (cods92)2 *
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(cods88)2 * cods76 * (s88%s96)* (s96%s92)
con cods96=3; cods88, cods92 =2; cods76,
cods96*cods92, cods88*cods96 =1. Con
questo metodo 1’indicatore comorbilita riu-
sciva a tener conto non solo del numero di
comorbilita, ma soprattutto evidenziare quali
comorbilitd gravi (ai fini motori) affligge-
vano 1’ospite. 11 grafico (figura 4) riporta le
medie dei punteggi motori per ogni livello
di comorbilita: all’aumentare della gravita di
comorbilita (verso dx sull’asse delle ascisse)
si ha un peggioramento della condizione
motoria (la spezzata ¢ monotonicamente
decrescente) e evidenzia differenze sensibili
di condizione motoria tra pazienti in tre fasce
ben definite: comorbilita 1-2; comorbilita
8-16-32-64; comorbilita da 128 a 4096. 11
cut off per I’indicatore comorbilita si posi-
zionava sul valore 16 poiché gli ospiti con
compromissione motoria pill grave avevano
un punteggio di comorbilita superiore a 16.
Si & costruita percio la variabile binaria
comorbilita (Como_12): se indicatore di
comorbilita <=16 allora Como_12 =2(lie-
ve); se indicatore di comorbilita >16 allora
Como_12 =1 (grave).

Media MOTORIA

100 800 3200 12800 51200 | 4096.00
200 16.00 64.00 25600 2048.00

Fig. 4 - Medie dei punteggi motori per ciascun livello del-
I’indicatore comorbilita.
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Classificazione della fragilita degli ospiti
delle R.S.A. (Classi di isofragilita)

Attraverso le tre variabili dicotomiche
mobilita Moto_12, capacita cognitiva Co-
gni_12 e comorbilita Como_12 si ¢ pervenuti
alla costruzione della variabile Class di 8 mo-
dalita, in cui & possibile classificare gli ospiti
delle R.S.A. lombarde secondo lo schema
illustrato in Tabella 3, con una graduatoria
in cui la componente motoria assume il ruolo
pit importante e la comorbilita quello meno
importante.

Tabella 3 - Classificazione SOSIA della fragilita

Classe  Mobilita  Capacita cognitiva Severita
comportamento comorbilita
1 Grave Grave Grave
2 Grave Grave Lieve
3 Grave Lieve Grave
4 Grave Lieve Lieve
5 Lieve Grave Grave
6 Lieve Grave Lieve
7 Lieve Lieve Grave
8 Lieve Lieve Lieve

Discussione e Conclusioni

La prima rilevazione sistematica della
fragilita degli ospiti delle RSA lombarde
¢ andata a buon fine per la semplicita e la
riproducibilita, verificata nello studio pilota,
della griglia di indicatori inclusi in SOSIA. I
dati della letteratura (22, 23, 24, 25, 30, 33,
39), allora pit recente, facevano ritenere che
questi indicatori avessero una buona capacita
di descrivere la fragilita e potessero percio
essere utilizzati per la classificazione gli
ospiti delle RSA lombarde.

Il criterio di classificazione della fragilita
di SOSIA ¢ basato sull’utilizzazione di soli
tre indicatori dicotomici - la capacita moto-
ria, la capacita cognitiva/comportamento e la
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comorbilita. La continenza urinaria, lo stato
nutrizionale e il numero di eventi sentinella
(contenzione, cadute, ulcere da decubito,
ospedalizzazione), pur essendo rilevati in
SOSIA, non sono stati inclusi nella classifi-
cazione della fragilita o perché troppo diffusi
e percio aspecifici o perché poco presenti e
percio occasionali o di incerta rilevazione.
Rispetto ad altri sistemi, come RUG-III (16)
e AGGIR (2), SOSIA si caratterizza per il
rilievo dato alla comorbilita.

Le classi di isofragilita di SOSIA sono in
numero di otto, perché il criterio di classi-
ficazione ¢ basato sull’utilizzazione di soli
tre indicatori dicotomici (273): il numero di
classi di ospiti delle RSA ¢ otto in Lombardia
ed in Australia (35), sei nel sistema AGGIR
della Francia e tre in Germania (42). II si-
stema RUG degli U.S.A., diffuso anche in
Canada, Inghilterra, Giappone, prevede un
numero di sette classi (che diventeranno otto
dal 2006 (37), a cui pero corrispondono dai
trenta a oltre quaranta gruppi isorisorse, in
relazione al consumo differenziato di assi-
stenza nelle ADL, rendendo cosi complicata
e complessa I’articolazione del case-mix.
Il numero di otto classi di isofragilita della
classificazione SOSIA ¢ un risultato che ¢
stato perseguito con lo di scopo di rendere
semplice la descrizione della fragilita e fa-
vorire negli utilizzatori la rappresentazione
mentale e il calcolo delle classi di isofra-
gilita, avendo ben presente da una lato la
clarté del sistema francese (19) e dall’altro
le difficolta di rappresentarsi e cogliere le
differenze tra i numerosi gruppi isorisorse
RUG (37).

Una discussione esaustiva sul significato
dei tre indicatori su cui si basa la classifica-
zione SOSIA, potrebbe essere molto estesa,
ma per limitarsi all’essenziale si osserva
quanto segue. La capacita motoria nel suo
insieme si riferisce ad un costrutto piu ge-
nerale che indica 1’autonomia fisica della
persona, che si manifesta in caso di perdita
come disabilita fisica o motoria. La compo-
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nente motoria (mobilita) si articola su quattro
item che descrivono due modalita principali
di movimento, una per cosi dire grossolana e
globale, come la capacita di scendere da letto
e la deambulazione, e I’altra piu fine, perché
manuale, che si riferisce ai movimenti neces-
sari per I’igiene della persona (grooming) e
per alimentarsi. Questo schema essenziale
della funzione motoria non ¢ soltanto sim-
metrico ma la pesatura dei quattro item si
accorda con I’ipotesi di una regressione
della capacita funzionale secondo 1’ordine
invertito di acquisizione dello sviluppo fun-
zionale normale, come sostenuto da Katz
(13) e da Reisberg (34). Il cut off tra classi
grave e lieve ¢ collocato in modo da consi-
derare come grave la necessita di aiuto per
scendere da letto e per alimentarsi. A causa
della manifesta compromissione delle con-
dizioni funzionali motorie dei residenti delle
R.S.A. lombarde non sono stati utilizzati gli
indicatori di disabilita motoria, che sembrano
essere marker precoci della fragilita, quali la
stancabilita nel compiere le ADL, la forza di
prensione o I’indice MOBLI (4).

La seconda componente del criterio di
classificazione della fragilita SOSIA ¢ la
capacita cognitiva, che nel suo insieme si
riferisce ad un costrutto pilt generale che
indica I’autonomia psico-comportamentale
della persona, che si manifesta in caso di
menomazione come disturbo cognitivo e
comportamentale. Questo indicatore si arti-
cola su tre item: confusione, irrequietezza e
presenza/gravita del disturbo psichiatrico-
comportamentale. La confusione indica la
compromissione delle attivitd cognitive e
dell’orientamento temporo-spaziale, della
capacita di comunicazione, della facolta
di prendere delle decisioni e soprattutto la
destrutturazione della personalita dell’ ospite
delle R.S.A. L’irrequietezza invece ¢ riferita
ad un comportamento afinalistico, ripetitivo,
senza riposo. Queste condizioni sono con-
siderate significative soltanto se viene fatta
diagnosi e stabilita la gravita della demenza o
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del disturbo psichiatrico. La compromissione
della capacita cognitiva & considerata grave
quando la confusione compromette tutti i
domini in cui si articola I’item in associa-
zione o meno con la presenza di rilevanti
disturbi del comportamento. Il MMSE (17),
che ¢ uno dei test piu diffusi per valutare
la funzione mentale, non ¢ stato utilizzato
in SOSIA, analogamente a quanto fanno
RUG e AGGIR, perché nello studio pilota
le informazioni ricavate dal MMSE erano
risultate ridondanti e non necessarie per la
classificazione della fragilita.

La comorbilita nella medicina ospeda-
liera ¢ riferita alla malattia principale che
ha motivato il ricovero, nel caso invece dei
servizi geriatrici la comorbilita & spesso de-
scritta come polipatologia, un carico cioe di
patologie che coesistono e sono interattive
(burden of diseases). Tra i metodi di misu-
razione della comorbilita dell’anziano (10),
la Cumulative Illness Rating Scale CIRS ¢
quella piu antica e da tempo in uso in molte
R.S.A. lombarde (31). Gli indici (di seve-
rita e di comorbilita) della CIRS non sono
risultati nello studio-pilota di SOSIA stati-
sticamente significativi nel differenziare gli
ospiti delle R.S.A. lombarde e percio nella
definizione della fragilita, pur conservando
1l metodo di rilevazione della CIRS, se ne &
rifiutato il costrutto che & alla sua base, cioe
che la comorbilita sia una variabile cumula-
tiva (equivalente alla somma di pitt malattie)
e si ¢ invece valorizzato della comorbilita
I’aspetto di interazione o di associazione
che hanno le patologie che coesistono con
la disabilita motoria. Come conseguenza di
questa scelta metodologica, sono state con-
siderate in SOSIA due componenti distinte
della comorbidity: (1) la comorbilita psi-
chiatrico-comportamentale, che comprende
anche la demenza, inclusa nella definizione
e misura dell’indicatore capacita cognitiva
e comportamento; (2) le altre comorbilita
fisiche valutate nel loro insieme come terzo
codificatore di proprieta della classificazione
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misurano il peso dell’interazione o dell’as-
sociazione delle patologie fisiche sull’indi-
catore mobilita.

Nella definizione di comorbilita si tiene
conto della sola presenza delle malattie che
coesistono e non della loro gravita, che, pero
¢ statarilevata e graduata in tre livelli distinti
(malattia attiva, malattia che produce disa-
bilita e malattia in fase terminale o in fase
critica). Questa semplificazione si basa sulla
supposizione che le malattie fisiche degli
ospiti delle R.S.A. lombarde, con I’eccezione
della demenza e dei disturbi psichiatrici,di
cui si tiene conto della gravita, siano in una
fase di decorso simile ed omogenea. E perd
possibile che per poter migliorare la descri-
zione della fragilita si debba valorizzare
anche la gravita delle malattie piuttosto che
la sola presenza, in analogia con quanto sta
avvenendo nella medicina ospedaliera con
la definizione degli All-Patient Refined Dia-
gnosis Related Groups APR-DRG (3) e nelle
nursing home U.S.A. con la misura del risk
adjustment (41).

Le tre componenti del criterio di classi-
ficazione della fragilita adottato in SOSIA
non hanno tutte e tre lo stesso peso: si ¢
ipotizzato che il driver della classificazione
fosse la capacita motoria. Alcuni studi epi-
demiologici hanno infatti dimostrato che la
disabilita ¢ uno degli indicatori pill potenti
nel predire outcome negativi per lo stato di
salute, probabilmente perché la misura della
to sia I’interazione di molte malattie sullo
stato di salute (12, 14, 20). In particolare,
si € dimostrato che con I’avanzare dell’eta
aumenta la disabilita motoria con un anda-
mento ed un effetto cumulativo crescente con
gli anni. Nelle donne la disabilita motoria ha
una prevalenza ed una incidenza di nuovi casi
sempre maggiore con una mortalita ed un
recupero funzionale sempre minore rispetto
agli uomini (26).

Per poter compiutamente descrivere la
fragilita dell’anziano bisogna tenere conto
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che la fragilita ¢ un processo dinamico, che
¢ necessario monitorare nel breve e medio
periodo, anche con lo scopo di individuare i
determinati dei cambiamenti di classe e gli
eventuali fattori che potrebbero modificare la
velocita del declino della riserva funzionale
dell’ospite delle R.S.A. lombarde, come,
per esempio, potrebbe essere un intervento
sanitario (diagnostico e terapeutico) piu
mirato oppure un’assistenza pil intensiva
o una riabilitazione piu specifica o un’in-
tegrazione sociale piu attiva. Per questi
motivi la regione Lombardia ha deliberato
di perseguire 1’obiettivo di valutare la dina-
mica del cambiamento di classe attraverso
un finanziamento specifico, indicato come
Premio di qualita aggiunta (11), che si rin-
nova ogni anno.

In conclusione, la classificazione SOSIA
va considerata come un ipotesi operativa che
appare utile sia per descrivere la fragilita degli
ospiti delle R.S.A. lombarde e per monitorarla
nel tempo sia per rappresentare una base dati
per la definizione della tariffa da riconoscere
ai gestori. E pero evidente che il «il processo
di accreditamento ¢ cosi diventato in primo
luogo un metodo di verifica della qualita del-
le prestazioni, intesa come livello della loro
adeguatezza al bisogno realmente espresso.
Collocare un “osservatorio epidemiologico”
proprio all’interno dei servizi coniuga l’op-
portunita di intercettare il bisogno assistenzia-
le la dove esso viene direttamente espresso con
la disponibilita di tutti i professionisti capaci
di coglierlo e di descriverlo. Inoltre, I’insieme
delle azioni professionali per I’ inquadramento
ed il monitoraggio delle “fragilita” costituisce
di per se stesso una procedura per guidare
Iassistenza (indicatore di processo) e per valu-
tarne i risultati (indicatore di esito). Il legame
fra questa procedura ed un debito informativo
con tempi e modi prestabiliti, obbligatorio
per l’accreditamento, e costituito da SOSIA,
che rappresenta dunque la garanzia che la
procedura sia uniforme e controllabile in tutti
i servizi accreditati (11)».
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Riassunto

Dal 2001 1la regione Lombardia ha accreditato le R.S.A.,
che formano la principale rete italiana di R.S.A. con un furn
over di circa 60.000 persone all’anno. La novita pit rilevante
della riforma ¢ di aver mirato alla fragilita piuttosto che alla
disabilita dei residenti, che & rilevata attraverso la Scheda di
Osservazione intermedia dell’assistenza SOSIA. Gli ospiti
vengono classificati in otto classi di fragilita, denominate
classi di isofragilita SOSIA, che si distinguono in relazione
alla gravita di compromissione della capacita motoria, della
cognitivita (capacita cognitiva) e della comorbilita. Lo studio
illustra la metodologia seguita per identificare e stimare i cut
off dei tre indicatori impiegati nella classificazione SOSIA
e ne discute le caratteristiche rispetto ad altri sistemi di
valutazione dell’anziano ospite di R.S.A., quali Resource
Utilization Groups RUG-III ed Autonomie Gerontologique
— Groupes Iso-Resources AGGIR.
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