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cco l'ottava edizione del consueto approfon-
Edimen’ro di Italia Longeva e ci occupiamo an-
cora una volta di cure domiciliari e residenzialit .
Ormai lo sappiamo a memoria: il nostro  fra i paesi
pi vecchi del mondo e grazie alle ricerche di Ita-
lia Longeva abbiomo imparato che in Italia circa il
20% degli over 60 presenta una condizione di fra-
gilit  moderata o severa. Con pi fragili al Sud e
nelle Isole che al Nord. Come risponde il nostro SSN
a questa epidemia dei tempi moderni?

| dati sono complessivamente positivi. L'ADI cre-
sce e cresce anche il numero di posti letto in RSA.
Ad oggi facciamo il doppio dell’ADI che si faceva
10 anni fa. Sia chiaro, non ovunque lungo lo stiva-
le. Ma rimane irrisolto il quesito su che tipo di cure
domiciliari vengono offerte, sulla loro qualit , sulla
standardizzazione della misura del bisogno. Poche
ore di aiuto al mese potrebbero non essere suffi-
cienti per configurare un sistema di assistenza domi-
ciliare integrata che possa definirsi sufficiente. E non
consentire agli operatori sanitari di parlare la stessa
lingua, e di frasmettere e condividere le informa-
zioni davvero importanti per la costruzione di piani
assistenziali individualizzati che funzionino davvero,
rappresenta ancora una delle pi pesanti zavorre
che ostacolano I'evoluzione della nostra long-term
care.

Quest’anno apriomo al tema delle demenze e le
implicazioni che la marea montante di anziani af-
fetti da deterioramento cognitivo sta gi  avendo —
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e avr sempre pi - sulla sostenibilit  del nostro SSN,
in generale, e pi
care. La scienza sta progredendo sui trattamenti

nello specifico della long-term

farmacologici dello demenza ma in Italia ancora
mancano dei dati essenziali sull’epidemiologia del-
le demenze e delle forme di pre-demenza, specie
in setting assistenziali quali le cure domiciliari. Man-
cano inoltre studi di implementazione che testino si-
stemi di cure integrate rivolte a questa categoria di
pazienti. Insomma, ¢’ ancora parecchio da fare e
[talia Longeva siimpegna a non distogliere lo sguar-
do da questo tema.

[talia Longeva ribadisce |I'urgenza di sviluppare po-
litiche innovative che rispondano adeguatamente
all'invecchiomento della popolazione e alle cre-
scenti esigenze di assistenza. Questo richiede un
impegno congiunto da parte delle istituzioni, dei
professionisti sanitari e della societ civile per crea-
re un sistema di long-term care che sia veramente
cenftrato sul paziente e che possa adattarsi alle di-
verse necessit  individuali.

Roberto Bernabei
Presidente Italia Longeva






ITALTAG LONGEVA

talia Longeva - Associazione Nazionale per I'In-

vecchiamento e la Longevit  Attiva - I'organiz-
zazione senza fini di lucro istituita nel 2011 dal Mini-
stero della Salute con la Regione Marche e I'IRCCS
INRCA per consolidare la centralit  degli anziani
nelle politiche sanitarie e di welfare, e fronteggiare
le crescenti esigenze di protezione della terza et
fascia di popolazione che la pandemia ha mostra-
to essere ancora pi fragile di quanto si potesse nel-
la pi pessimistica delle ipotesi immaginare.

ltalia Longeva opera con un approccio integrato
correlando i punti di eccellenza nazionali ed inter-
nazionali e le expertise scientifiche, sanitarie, socia-
li, economiche e tecnologiche, con I'ambizione di
essere interlocutore privilegiato in tutti i settori della
societ influenzati dalla “rivoluzione” della longe-
vit diffusa. Ci nella convinzione di base che sia
indispensabile coniugare il mondo delle aziende e
dei sistemi di assistenza e di cura perch il Paese el
SSN possano correre.

| CAMPI DI INTERESSE

* |l ipensamento dei modelli organizzativi e gestio-
nali della Long-Term Care e dei setting assistenziali
dell’'anziano cronico, con I'obiettivo di avanzare
qi decisori istituzionali proposte su modalit  effica-
Ci e sostenibili di presa in cura delle persone fragili
La prevenzione delle patologie e la lofta alla fra-
gilit , perseguita aftraverso approfondimento
scientifico e aftivit di divulgazione e sensibilizza-
zione

L"assistenza domiciliare e la tecnoassistenza, am-
biti diversi ma accomunati dall’obietftivo di assi-

stere e curare I'anziano a casa proprid, vicino qi
suoi affetti e in continuit con le sue abitudini di
vita

PER L'INVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA

* |l miglioramento dell’assistenza all’anziono me-
diante la promozione della cultura della qualit
nelle Residenze Sanitarie Assistenziali

[talia Longeva sostiene questa visione dell’anziono
anche sollecitando il mondo delle imprese e dei
servizi affinch lavorino per questo segmento di
popolazione, poich [I'ltalia - con quasi quattordici
milioni di over 65 - il secondo Paese pi anziano
del mondo. Da qui una vera e propria vocazione
produttiva, sinora poco valorizzata: quella per I'ide-
azione e la produzione di materiali, manufatti, di-
spositivi e servizi “*a misura di anziano”, esportabili in
tutto I’Occidente che invecchia.

GLI OBIETTIVI E LE ATTIVIT

| progetti di Italia Longeva investono vari ambiti del
target anziani e consistono in iniziative di comuni-
cazione, sensibilizzazione e diffusione “culturale”
verso istituzioni, aziende pubbliche e private del
comparto sanitario, professionisti, pazienti, caregi-
ver e media.

Con I'obiettivo di ideare e proporre nuovi approc-
ci e soluzioni alle problematiche socio-sanitarie,
economiche e di governance inerenti I'invecchia-
mento, ltalia Longeva, in maniera inclusiva, riunisce
stakeholder e key-player in rappresentanza di istitu-
zioni e business community di riferimento in tavoli di
lavoro, board scientifici, convegni, seminari e road
show.

Per promuovere strategie e azioni volte a contrasta-
re i deficit e i problemi che emergono con il passare
degli anni, e diffondere la cultura dell'invecchiare
bene, Italia Longeva realizza campagne televisive,
pubblicazioni e iniziative rivolte all’opinione pubbli-
ca.

L






L’Opprofondimen’ro annuale di ltalia Longeva del
2024 segna I'oftava edizione di un‘indagine che
esplora dettagliotfamente la capacit

di risposta
del Sistema Sanitario Nazionale ai bisogni assisten-
ziali di long-term care di una popolazione sempre
pi anziana. ltalio Longeva, con oltre un decennio
di esperienza nell’analisi e descrizione del comples-
so panorama delle cure territoriali per anziani e fra-
gili, ribadisce il suo impegno nel facilitare il dialo-
go tra tufte le parti interessate. L'organizzazione si
focalizza sulla necessit  di un confronto costruttivo
per superare le incertezze e migliorare la qualit e
I'efficacia delle cure a lungo termine. Quest’anno
con una riflessione aggiuntiva intorno al tema della
demenza, malattia cronica la cui prevalenza  in
aumento, che esercita importanti pressioni di carat-
tere medico, organizzativo ed etico e pone delle sfi-
de che andrebbero affrontate gi  oggi. Negli anni
precedenti, Italia Longeva ha delineato un pano-
rama della long-term care articolato e complesso,
identificando numerose aree problematiche che
complicano l'identificazione di strategie chiare nel
processo di rinnovamento di questo settore.

La long-term care si afferma come una risposta
imprescindibile alle sfide complesse della multimor-
bilit , fragilit
un contesto di invecchiamento demografico, che

e disabilit , sempre pi frequenti in

efficace controllo di malattie
acute — considerate letali fino ad un decennio fa

vede il sempre pi

—ed una conseguente cronicizzazione delle stesse.
Si pensi a quante persone oggi siano in grado di
convivere, ad esempio, con il cancro, con gli esiti di
un severo ictus o di un esteso infarto del miocardio.
Tuttavia, la cronicizzazione di tali malattie ha come
quello di facilitare I'insorgenza di limitazioni funzio-
nali, che portano ad una progressiva disabilit .
ruolo della long-term care in tal senso cruciale per
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garantire un’assistenza adeguata e mirata, affron-
tando efficacemente la crescente domanda di
servizi assistenziali. L'assistenza domiciliare intfegrata
(ADI) e le cure residenziali sono pilastri essenziali del-
la long-term care.

L'assistenza domiciliare integrata  un modello di
precisione volto a fornire servizi personalizzati a per-
sone con esigenze assistenziali complesse. Questo
approccio si basa sulla stretta collaborazione tra
professionisti sanitari, servizi sociali e refi di sostegno
familiare, con I'obiettivo di promuovere I'autono-
mia degli individui fragili e di prevenire o ritarda-
re la necessit di cure residenziali. L"ADI favorisce
I"allocazione efficiente delle risorse, massimizzando
il benessere degli individui e riducendo il ricorso a
cure ospedaliere costose e stressanti per il paziente
e i propri familiari. Le cure residenziali, d'altra par-
te, rappresentano una risposta indispensabile per
coloro che non possono pi  essere assistiti in modo
sicuro ed efficace a casa. Questi servizi devono es-
sere progettati e gestiti attentamente per garantire
un‘assistenza di alta qualit , adeguata alle esigen-
ze individuali e capace di preservare la dignit el
benessere dei residenti. Un equilibrio tra assistenza
medica, sociale e personale, unito a un’attenzio-
ne alle relazioni umane e alla vita di comunit , pu
garantire un’esperienza residenziale di valore, an-
dando oltre la mera cura dei sintomi. In un contesto
di salute pubblica, I'assistenza domiciliare integrata
e le cure residenziali rappresentano componenti
cruciali di una risposta politica e sanitaria coerente
alle esigenze degli anziani. Tuttavia, per essere real-
mente efficaci, questi modelli devono essere inte-
gratiin una strategia pi  ampia che promuova una
cultura del rispetto per I'anzianit , valorizzi I'auto-
nomia individuale e garantisca un accesso equo e
sostenibile all’assistenza. Il successo di tali iniziative



IL QUADRO D'INSIEME

dipender dalla capacit di adattarsi e rispondere
alla domanda in continua evoluzione di assistenza,
assicurando al contempo la sostenibilit  del siste-
ma di long-term care. L'integrazione tra i vari servizi
di assistenza e il coordinamento fra le diverse figure
professionali coinvolte sono fondamentali per crea-
re un sistema coeso e efficiente. essenziale investi-
re nella formazione continua degli operatori sanitari
e sociali, cos come nella sensibilizzazione della co-
munit  sull‘importanza di un approccio integrato
all’assistenza. Solo attraverso un impegno collettivo
€ una visione a lungo termine si potr rispondere
adeguatamente alle sfide poste dall’invecchia-
mento della popolazione, garantendo una qualit

di vita dignitosa e serena agli anziani e alle persone
fragili. In sintesi, I'assistenza domiciliare integrata e
le cure residenziali sono elementi fondamentali di
una strategia di long-term care efficace. Questi
modelli devono essere supportati da politiche inno-
vative e da un forte impegno da parte di futte le
parti coinvolte per costruire un sistema di assistenza
a lungo termine che sia sostenibile, equo e centra-

to sui bisogni delle persone.

Nel primo capitolo dell'indagine, riportiamo la se-
rie storica e I'aggiornamento al 2023 dei dati mi-
nisteriali relativi all’erogazione di cure domiciliari,
residenziali e semiresidenziali in Italia. Sia i dati re-
lativi all’ADI che quelli relativi alle RSA mostrano
un’accelerazione del numero e della percentua-
le di assistiti e residenti, rispettivamente. Durante il
corso del 2023, in Italig, il 3,89% dei residenti over
65 — oltre 540.000 individui — ha usufruito di cure do-
miciliari. Tale tasso di erogazione ADI risulta essere
doppio rispetto a quanto registrato dieci anni pri-
ma, nel 2014, segnale di un reale potenziamento di
questa essenziale area della long-term care, che
come anticipato mostra un’impennata proprio ne-
gli ultimi anni; gli anni che seguono alla pandemia
da SARS-CoV-2. Tuttavia, a fronte di un tasso me-
dio nazionale che sfiora il 4% — lungi dall’avvicinarsi
all’obiettivo del 10% prepostosi nell’ambito del Pia-
no Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) — il diva-

0

rio tra le diverse aree del paese si conferma ampio
e preoccupante. Se da un lato la Regione Molise
del 7% de-
gli anziani over 65 residenti, I’Abruzzo al 5,8% e la

riesce a garantire cure domiciliari al pi

Basilicata al 5%, All'opposto dello spettro troviamo
Calabria, Sardegna e Puglia che registrano tassi di
copertura dell'1,7%, 2,15% e 2,49, rispettivamente.
Come evidenziano i numeri, si fratta di un divario
profondo, frutto di storie, politiche e tessuti sociali
differenti, che tuttavia generano importanti dise-
guaglianze nell’'ambito del Paese. Una tendenza in
aumento, e pi ripida rispetto al passato, viene do-
cumentata anche nell’'ambito delle cure residen-
ziali: si espandono i tassi di individui over 65 — ed in
particolare over 75 — che risiedono in RSA. Nel 2023,
pi  di 400.000 anziani over 65 ha risieduto presso
una struttura residenziale assistenziale. Anche in
questo caso le differenze geografiche sono marca-
te e seguono — contrariamente a quanto riportato
per le cure domiciliari —un gradiente nord-sud. Il pi
elevato numero di residenti in RSA viene riportato
dalla Provincia Autonoma di Trento, con quasi il
10% di over 65 in RSA, sequita da Veneto e Piemon-
te, entrambe sopra il 5%. Al contrario, Campania,
Basilicata, Molise, Sicilia e Puglia non raggiungono
I'1%. Guardando al dato complessivo ADI-RSA, si
evince che 12 Regioni/Provincie Autonome su 21
offrono servizi ADI o garantiscono un letto in RSA ad
una fetta della popolazione anziana over 65 che
oscilla dal 6% all’8%. Tale dato, mostrato nel primo
capitolo del presente documento, rivela inoltre la
differente tendenza delle diverse Regioni italiane a
favorire maggiormente un servizio, I'altro o entram-
bi in maniera bilanciata.

Nelsecondo capitolo dell’indagine, presentiamo un
focus sul tema delle demenze e le loro implicazioni
cheidentfificano nella long-term care uno snodo irri-
nunciabile della cura e assistenza alla marea mon-
tante di cittadini destinati a vivere con demenza o
deterioramento cognitivo invalidante. Secondo un
recente censimento dell’'lstituto Superiore di Sani-

t ,in [talia, nel 2023, si contavano pi di 1,1 milioni



di persone affette da demenza. Di queste, circa il
12% risiede in RSA. Molto meno rappresentativi sono
invece i numeri che riguardano le cure domiciliari.
Secondo dati parziali, un anziano su tre beneficiario
di servizi ADI presenta una diagnosi di demenza e
quasi il doppio presenta un deterioramento cogni-
fivo di grado da lieve a moderato. In Italia, a fronte
di rilevanti novit
macologico della demenza, che potenzialmente
modificheranno la storia della malattia di tanti sog-
getti affetti, ci si scontra con una paucit di dafi
che descrivano fedelmente I'epidemiologia della
demenza nei vari setting assistenziali, e ancor pi  di
rilievo il quadro clinico-funzionale delle persone af-
fette. Mancano i big-data che andrebbero interro-

nell’ambito del trattamento far-
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gati per meglio pianificare la prossima generazione
di servizi territoriali destinati ai cittadini con deterio-
ramento cognitivo e risulta impossibile intfegrare e
scambiare le informazioni cliniche in maniera effi-
cace al fine di migliorare I'esperienza e la qualit  di
vita di chine affetto.

Quello di ltalia Longeva un appello a fare di pi ,
a misurare il bisogno assistenziale in maniera atten-
dibile e standardizzata, a investire maggiormente
nella ricerca sulla long-term care e, infine, a trarre
spunto da quei tanti esempi virtuosi che numerosi
Paesi, vicini di casa, sarebbero in grado di “spiegar-

sn
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n paesi come I'ltalia, caratterizzati da un progres-
sivo e rapido invecchiamento della popolazione
ed un crescente indice di dipendenza, |'efficienza
dei servizi territoriali, incaricati di assicurare un’assi-
stenza adeguata ai cittadini durante la loro vita co-
munitaria e nelle possibili fransizioni tra vari contesti
assistenziali,  un elemento cruciale nell’ecosiste-
ma sanitario. Questi servizi, che comprendono I'as-
sistenza domiciliare, residenziale e semi-residenzia-
le, costituiscono i pilastri essenziali della long-term
care. Il principio che guida questa rete di assistenza
I'importanza del domicilio come principale luo-
go di cura, conforme al concefto fondamentale
nei moderni sistemi sanitari nazionali dell’aging at
home. Il principio dell’aging at home si basa sull’i-
dea che le persone anziane possano e debbano
rimanere nel proprio ambiente domestico il pi a
lungo possibile, beneficiondo di cure e supporto
adeguati per mantenere una buona qualit  di vita
e il loro benessere psicofisico. Ci
grazione di vari servizi, tra cui assistenza medica e
infermieristica, riabilitazione, supporto psicologico,
servizi sociali e cure palliative. L' efficacia di questa
rete di long-term care dipende fortemente dalla
capacit di assicurare la confinuit  dell’assistenza
in tutte le sue fasi, facilitando una transizione sen-
za soluzione di confinuit
e contesti assistenziali. Inoltre, i servizi residenziali e
semi-residenziali svolgono un ruolo fondamentale
nel fornire un’alternativa all’assistenza domiciliare
quando questa non  pi  praticabile o adeguata.
In questo capitolo, intendiamo offrire una panora-
mica della distribuzione territoriale della long-term
care in Italia. Presentiamo i dati del Ministero della
Salute, che monitora costantemente i volumi di at-
fivit  legati all’assistenza domiciliare, residenziale,
e semi-residenziale. Questa analisi ci permetter
di comprendere meglio come i servizi di long-term

richiede l'inte-

fra diversi livelli di cura
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care siano distribuiti sul territorio nazionale e quali
siano le principali tendenze in atto.

Cure domiciliari

Le analisi qui riportate fanno riferimento alla serie
storica 2014-2023, con un focus sui dati relativi al
2023. L'aggiornamento pi recente di questi dati
proviene dalla Direzione Generale per la Digita-
lizzazione, il Sistema Informativo Sanitario e la Sta-
fistica del Ministero della Salute. Il monitoraggio
dell’erogazione di cure domiciliari avviene tramite
soddisfacimento del flusso informatico SIAD, il Siste-
ma Informativo per I’ Assistenza Domiciliare. Per ul-
teriori detftagli circa la struttura e il funzionamento
del SIAD, si prega di far riferimento alle note meto-
dologiche riportate alla fine del capitolo.

Il progressivo incremento nella percentuale di an-
ziani riceventi Assistenza Domiciliare Integrata (ADI)
gi  descritto gli scorsi anni, prosegue, e sembra ac-
celerare, durante I'arco del 2023 (Figura 2.1). L'o-
nalisi della serie storica, che prende avvio nel 2014,
evidenzia una crescita sostanziale fino al 2019, se-
guita da una fase di stallo corrispondente al 2020,
anno di inizio della pandemia da SARS-CoV-2, per
poi riprendere nel periodo successivo. Nel 2019, il
numero di individui over 65 che ricevevano I'ADI
ammontava a 398.633, di cui 335.309 over 75. In ter-
mini proporzionali (Figura 2.2), nel 2019 i beneficiari
dell’ADI rappresentavano il 2,83% della popolazio-
ne over 65 (contro il 2,72% nel 2018 e il 2,54% nel
2017) e il 4,68% della fascia over 75. Nel 2020, si
riscontrato un rallentamento nella crescita del nu-
mero di assistiti in ADI, con un totale di 396.347 over
65 (2,84% del totale), di cui 328.382 over 75 (4,67%
del totale). A partire dal 2021, i dati evidenziono un
nuovo aumento nel numero di beneficiari dell’ ADL.
Questa tendenza si confermava — con un’accen-
nata accelerazione — anche nel biennio successi-

L
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vo, fino a registrare nel 2023 546.024 over 65 benefi- degli anni. Confrontado i dati relativi all’inizio e alla
ciari di servizi ADI, dei quali 460.927 over 75. fine dello storico, si osserva come il tasso di anziani
Il tasso di anziani over 65 e over 75 beneficiari di riceventi cure domiciliari sia passato dall” 1,95% al
cure domiciliari nel periodo 2014-2023  riportato 3,89% nel caso degliover 65 e dal 3,22% al 6,44% nel
in Figura 2.2. Si conferma la tendenza alla crescita caso degli over 75.
progressiva dei volumi di attivit  registrata nel corso La Figura 2.3 evidenzia una sostanziale variabilit
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Figura 2.3. Percentuale di anziani assistiti in ADI. Dati relativi al’anno 2023.
Fonte: Ministero dellu Salute (2024). Eluboruzione di Itdlia Longeva,
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che interessa le diverse Regioni e Province Autono-
me italiane — coerentemente a quanto evidenziato
nei report precedenti — nell’offerta di ADI. Nel 2023,
le regioni che hanno registrato la pi  alta percen-
tfuale di anziani assistiti in ADI, includono il Molise
(7,26% degliover 65 e 11,97% degli over 75), I'Abruz-
20 (5,80% e 9,57%). la Basilicata (4,98% e 8,51%), la
Toscana (4,70% e 7,55%) e I'Umbria (4,62% e 7,40%).
Viceversa, i tassi pi  bassi di anziani riceventi cure
domiciliari sono stati riscontrati in Calabria (1,67%
tfra gli over 65 e 2,87% tra gli over 75), Sardegna
(2,15% e 3.60%), Puglia (2,49% e 4,16%), Valle d’'A-
osta (3,23% e 5,02%) e Campania (3,25% e 5,64%).

LOMBARDIA
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PIEMONTE

LAZIO

TOSCANA

EMILIA ROMAGNA
PUGLIA

LIGURIA
CALABRIA
CAMPANIA

Il frend positivo inerente all’offerta di cure domici-
liari interessa non solo il tasso di anziani assistiti ma
anche il numero di Prese In Carico (PIC), ovvero di
episodi di cura, che, come noto, possono ripetersi
nello stesso anno per lo stesso individuo. Osservan-
do gli anni che precedono I'emergenza sanitaria
del 2020-2021, evidente un aumento sostenuto
delle prese in carico, con una iniziale attenuazione
nel 2020, e successivamente ripresosi. Durante I'an-
no 2023, fra gli individui di et uguale o superiore ai
65 anni, si sono registrate un totale di 1.949.890 PIC
(su un totale di 2.149.541 registrate nella popolazio-
ne generale), circa 500.000 in pi rispetto al 2022 e
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Figura 2.5. Cure domiciliari erogate (flusso SIAD) durante I'anno 2023.

GdC=Giornate di presa in carico; CIA= Coefficiente di intensitc ussistenzicle; h.d.= hon disponibile.

Fonte: Ministero della Salute - NSIS - Sistema informativo per I’ ussistenza domiciliare (SIAD) - DM 17 dicembre 2008 e s.m.i. - unho 2023
Elaborazione a cura dell’Ufficio Il - Direziohe generdle della digitalizzazione, del sistema informativo sanitario e della statistica

GdC 0: in questo cuso, lu dutu del primo e dell’ultimo uccesso coincidono. CIA Buse: tale livello hon & ussimilabile a quelli previsti dalla Commissio-
ne LEA, tuttaviu si introduce, su specificu richiestu di ulcune regioni, per misurare hell’ ussistenza domiciliare la humerosita dei PAl con CIA compresi
fra 0 e 0,13. Questo livello viehe inserito unche per evidenziure unu hecessuriu distinzione dall’ussistenza domiciliare prestaziondle,



oltre 900,000 in pi rispetto al 2021. Nel dettaglio,
nell’arco del 2022, delle 1.446.254 Presa In Carico
destinate agli individui di 65 anni o pi , si notano
389.688 casi con il grado minimo di intensit  assi-
stenziale (CIA base), 301.070 casi inquadrati nel pri-
mo livello di CIA, 307.333 casi nel secondo livello,
42,199 nel terzo e 147.937 nel quarto. Da segnala-
re, infine, I'ampio aumento delle visite domiciliari di
carattere episodico, che contano 751.326 PIC. La
Figura 2.5 presenta la distribuzione percentuale dei
vari gradi di infensit  assistenziale domiciliare nelle
varie Regioni e Province Autonome italiane.
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Assistenza sociosanitaria residenziale e semiresi-
denziale

Differentemente da guanto messo in atto dalla
gran parte dei paesi europei, che tendono ad en-
fatizzare la domiciliarit come luogo privilegiato
per I'assistenza sanitaria, in Italia si osserva una ten-
denza all'incremento del numero di anziani accolti
nelle Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA). | datire-
lativi allo storico 2017-2023 mostrano un progressivo
incremento e accelerazione del numero e del tas-
so di persone anziane residenti in RSA (Figura 2.6).

Nel 2017, la popolazione over 65 assistita nelle RSA
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Figura 2.6. Numero di anziani residenti in RSA. Serie storica 2017-2023.

Fonte: Ministero dellu Sulute (2024). Eluborazione di Itdliu Longeva.,
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contava 296.183 unit . Negli anni 2018-2020, que-
sto dato  andato incontro ad una lieve crescita,
successivamente acceleratasi a partire dal 2021,
Nel 2021 si registravano 325.032 individui over 65
che per i quali stata registrata una permanenza
presso una RSA nello stesso anno. Tala dato mostra
un incremento nel 2022 e nel 2023, anno durante il
quale si registrano 404.235 anziani over 65 in RSA. In
termini relativi, nel 2023 il 2,88% degliover 65 eil 5,16
degli over 75 risultava essere stato trasferito presso
una RSA almeno una volta durante lo stesso anno,
come illustrato nella Figura 2.7.

Come ripetutamente evidenziato durante gli anni
precedenti, I'offerta di posti letto in strutture resi-
denziali ha mostrato, anche nel 2023, significative
variazioni fra le diverse Regioni e Province Auto-
nome del Paese (Figura 2.8). Nel 2023, le aree che

Persone (per 100)
- N w HAN (631 (o))
o o o o o o

o
o

2017 2018 2019

hanno registrato la maggiore presenza di over 65
assistiti in istituti residenziali comprendevano la Pro-
vincia Autonoma di Trento (9,9%), il Veneto (5,9%). il
Piemonte (5,4%), la Lombardia (4,6%), e la Provincia
Autonoma di Bolzano (4,3%). In contrasto, le regioni
con tassi di assistenza residenziale pi  bassi per gli
over 65 comprendevano la Campania (0,3%), Basi-
licata (0,5% ciascuna), Molise (0,7%) la Sicilia (0,9%)
e la Puglia (0,9%). | dati relativi alla Sardegna non
erano disponibili al 30 giugno 2024,

| frattamenti semiresidenziali rappresentano una so-
luzione di assistenza efficace e sostenibile, specifi-
camente pensata per pazienti cronici con bisogni
assistenziali complessi. Questa modalit  di cura si
colloca in una posizione intermedia tra I'assistenza

domiciliare e le cure residenziali, offrendo un ap-

5,16
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Figura 2.7 Percentuale di anziani residenti in RSA durante gli anni 2017-2023.

Fonte: Ministero dellu Sulute (2024). Eluboruzione di Itdliu Longeva,
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proccio assistenziale ibrido. In questa configurazio-
ne, il paziente viene assistito per un numero definito
diore all'interno di strutture dedicate, permettendo
cos di garantire una gestione ottimale dei propri
bisogni sanitari. Allo stesso tempo, il paziente ha la
possibilit  di mantenere una significativa connes-
sione con il proprio ambiente familiare, essendo in
grado di ritornare al proprio domicilio dopo le ore
tfrascorse nella struttura di assistenza. Questa forma
resa possibile grazie all’importante
contributo di caregiver, sia formali che informali. |

di assistenza

caregiver formali sono professionisti sanitari qualifi-
cati, mentre i caregiver informali possono essere fa-
miliari o amici del paziente che forniscono assisten-
za e supporto su base volontaria. Insieme, questi
due gruppi di caregiver offrono un‘integrazione as-
sistenziale che soddisfa le esigenze del paziente in

3,0

1,2

n.d.
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modo completo e personalizzato. Nel suo comples-
SO, I'approccio semiresidenziale rappresenta una
soluzione efficace che combina la professionalit
dell’assistenza sanitaria con il confort e la familiarit
del proprio domicilio, rispondendo cos ai bisogni di
una popolazione di pazienti sempre pi numerosa
€ con esigenze sempre pi  complesse.

La Figura 2.9 illustra il tasso di anziani over 65 che
usufruiscono di servizi socioassistenziali in modali-
T semiresidenziale, espresso in termini di numero
di assistiti per mille abitanti. Nel corso del 2022, si

registrato un tasso di 2,18%. di anziani che hanno
beneficiato di tali servizi, evidenziando una volta di
pi significative variazioni regionali. In particolare, i
tassi per mille pi  alti sono stati documentati dal-
la Provincia Autonoma di Trento, che ha registra-

1.1
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03 0,9
0,5

1,5

0,9

Figura 2.8. Numero (per 100) di anziani over 65 residenti in residenze sanitarie assistenziali (RSA) durante I'anno 2023.

Fonte: Ministero dellu Sulute (2024). Eluboruzione di Itdlia Longeva,
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to un tasso di 9.09%., seguita dalla Lombardia con
7,46%o0, I"'Emiliac Romagna con 5,30%o., I"'Umbria con
3,33%o, il Veneto (3,05%0) e la Toscana con 2,70%o.
Al contrario, i tassi pi bassi sono stati rilevati dalla
Basilicata (0,02%0), Calabria e Sicilia (0,11%o), Lazio
(0,18%0) € Marche (0,43%o0). | dati relativi alla Valle
D’Aosta, Bolzano, Molise, Abruzzo e Sardegna risul-
tano non pervenuti al 30 giugno 2024.

La Figura 2.10 llustra un confronto regionale nell’an-
no della percentuale di anziani over 65 residenti in
strutture RSA rispetto a coloro che ricevono servizi
ADI durante il corso dell’'anno 2023. Esaminando
il diagramma a barre, si osserva che esistono ten-
denze differenti fra le Regioni e le Province Autono-
me in fermini di offerta di cure in strufture residenzia-
li rispetto a quelle domiciliari. In particolare, si pu

n.d.

0,95

n.d.

notare come realt come la Provincia Autonoma
di Trento, il Veneto e il Piemonte adottino un mo-
dello di long-term care che predilige la cura degli
anziani all‘interno di strutture residenziali, evidente
dal pi elevato tasso di anziani registrato in RSA e
non in ADI. Al contempo, Regioni quali il Friuli Vene-
zia Giulia, la Calabria e la Valle D"Aosta registrano
un eguale tasso di anziani assistiti in ADI e residenti
in RSA. Viceversq, siidentificano aree qualila Cam-
pania, la Basilicata e il Molise, dove la percentuale
di individui residenti in RSA  nettamente inferiore a
quella degli anziani riceventi cure domiciliari. La Fi-
gura 2.11 fornisce una rappresentazione dello stes-
so dato, mostrando la suddivisione tra ADI e RSA in
termini percentuali, in relazione al volume totale di
servizi forniti nei due differenti ambienti assistenziali.

n.d.
0.39 1,43
0,02
0,1
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Figura 2.9. Anziani over 65 (per 1000) in trattamenti semiresidenziali nel 2023.

Fonte: Ministero dellu Sulute (2024). Eluboruzione di Itdlia Longeva,
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Figura 2.10. Confronto Regionale tra la percentuale di anziani over 65 riceventi ADI e residenti in RSA nel 2023.
Fonte: Ministero della Salute (2024). Eluborauzione di Itdlia Longeva.,
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Figura 2.11. Confronto Regionale tra la percentuale di anziani over 65 riceventi ADI e residenti in RSA sulla percentuale comples-
siva (ADI+RSA) degli stessi nel 2023. Fonte: Ministero dellu Sulute (2024). Elubordazione di Itulia Longeva.

B



. CAPITOLO
1 NumeRi DELLA LONG-TERM CARE

Note metodologiche relative ai flussi informativi mi-
nisteriali

L"Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) offre un’al-
ternativa sostenibile al ricovero ospedaliero, sem-
pre che ci siano le condizioni appropriate e che |l
supporto assistenziale sia fattibile e conciliabile con
la fornitura di cure sociosanitarie presso la casa
del paziente. L"ADI coinvolge diverse competenze
professionali nel seftore sociale e sanitario, tra cui
medici di medicina generale, pediatri, infermieri,
fisioterapisti, assistenti sociali, specialisti medici e
psicologi. L'obiettivo principale  fornire ai pazienti
I’assistenza necessaria nel comfort della loro casa
- il luogo ideale per la guarigione - o facilitare il ri-
lascio ospedaliero, permettendo di portare avanti
e completare tfrattamenti complessi che altrimenti
sarebbero possibili solo in un contesto ospedaliero
o residenziale.

In Italia, la responsabilit  clinica dell’ADI  affidata
al medico di medicina generale (MMG) e I'orga-
nizzazione  gestita a livello distrettuale sociosani-
tario. L' attivazione dell’ ADI richiede un processo di
valutazione mulfidimensionale che culmina in un
Piano Assistenziale Individualizzato (PAl), che stabi-
lisce obiefttivi di cura, tempi di recupero, tipologie
diinfervento e frequenza delle visite. L' assistenza al
paziente e I'erogazione del servizio dovrebbero es-
sere coordinate da diversi professionisti.

II Sistema Informativo per il monitoraggio dell’Assi-
stenza Domiciliare (SIAD), che fa parte del Nuovo
Sistema Informativo Sanitario (NSIS),  stato imple-
mentato in Italia a seguito di un Accordo Quadro
tra lo Stato, le Regioni e le Province Autonome il 22
febbraio 2011, dopo che il “Patto per la Salute” del
28 Setftembre 2006 ha imposto alle Regioni e alle
Province Autonome di Trento e Bolzano I'obbligo di
inviare i dafti del volume di attivit al livello centra-
le. | dati, prima inviati alle Regioni e poi al Ministe-
ro della Salute, riguardano tutte le attivit  relative
all’assistenza domiciliare sanitaria e sociosanitaria a
partire dal 1° gennaio 2009. Le informazioni inviate
devono riguardare |'assunzione in carico e la valu-

0

tazione multidimensionale del paziente, la definizio-
ne di un PAIl e la responsabilit  clinica degli opera-
tori sanitari del Servizio Sanitario Locale (ASL). Una
volta soddisfatti questi aspetti, dovrebbero essere
inviate anche informazioni relative alle cure pallio-
tive erogate a domicilio e alle dimissioni protette.

II SIAD include due tipi di tfracciati: Tracciato 1, che
contiene informazioni relative alla presa in carico
del paziente e alla sua valutazione; e Tracciato 2,
che riguarda le informazioni relative alle prestazioni
erogate, la sospensione del trattamento, la rivaluta-
zione del paziente e la conclusione dell’ assistenza.
Le informazioni specificate devono essere inviate al
NSIS mensimente, entro il mese successivo al pe-
riodo di riferimento nel quale gli eventi idonei alla
generazione e modifica delle informazioni necessa-
rie per ogni singolo assistito sono accaduti. Questi
eventi corrispondono alle seguenti fasi del processo
di assistenza: accettazione, fornitura, sospensione,
rivalutazione e conclusione. C* una variabilit  nel
livello di debito informativo delle Regioni e Province
Autonome nei confronti del SIAD su tutto il territorio
nazionale, con alcune aree ancora incapaci di ga-
rantire la completa tfrasmissione delle informazioni
previste. Tuttavia, si osserva un incremento signifi-
cativo nella qualit e completezza dei dati inviati,
che permettono gi
I'intensit  dell’assistenza fornita. Con il decreto del
Ministro della Salute del 7 dicembre 2016, n. 262,
sono state stabilite le procedure che permettono di
ricostruire a livello nazionale il percorso dell’ assistito
atftraverso vari sefting assistenziali. L'applicazione di
tale regolamento, pienamente operativo dal 2018,
ha richiesto I'adeguamento dei sistemi informativi
regionali per la trasmissione di dafti inferconnettibili
al Nuovo Sistema Informativo Sanitario del Ministero
della Salute (NSIS). Per mantenere la storicit  del-
le informazioni acquisite prima dell’intfroduzione di
tale regolamento,
dere intferconnettibili anche i dati precedentemen-
te inviati al NSIS. Secondo il SIAD, I'accettazione di
assistenza (PIC) viene classificata in base a quattro
livelli di intensit  assistenziale diversi, misurati trami-

ora di riflettere sul volume e

stato ritenuto necessario ren-



te il coefficiente diintensit assistenziale (CIA). Il CIA
rappresenta il rapporto tra il numero di giorni effet-
tivi di assistenza (GEA) e il numero di giorni di cura
(GdC). I 'livelli di CIA variono da 0 (nessuna assisten-
za) a 1 (assistenza quotidiana).

Il Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS), tramite
la realizzazione del Sistema Informativo per il moni-
toraggio dell’ Assistenza Residenziale e Semiresiden-
ziale (FAR), raccoglie informazioni sulle prestazioni
fornite in ambito residenziale e semiresidenziale per
anziani o individui non autosufficienti in condizioni
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croniche o di stabilizzazione delle condizioni clini-
che. Per il calcolo dell'indicatore, si considerano dli
assistiti (individui distinti per ogni struttura) con ricove-
r Qi aperti al 1° gennaio dell’anno di riferimento o
intrapresi durante lo stesso anno. Il tipo di prestazione
rientra in una delle seguenti categorie: R1, R2, R2D,
R3. Per calcolare I'indicatore relativo alla percentua-
le di individui over 65 che beneficiano di cure in un
ambiente semiresidenziale, si considerano gli assistiti
(individui distinti per ogni struttura) con ammissioni
gi aperte al primo gennaio dell’anno di riferimento
o aperte nel corso dello stesso anno.
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| significativo aumento dell’aspettativa di vita glo-

bale ha comportato rilevanti cambiamenti nella
demografia delle popolazioni, influenzando in par-
ficolare la prevalenza delle malattie neurodegene-
rative correlate all’'et , prima fra tutte la demenza.
Oggi nel mondo oltre 55 milioni di persone vivono
con la demenza. Secondo il ‘Global action plan on
the public health response to dementia 2017-2025’
dell’Organizzazione Mondiale della Sanit  (OMS),
questa cifra a’5
milioni entro il 2030 e 132 milioni entro il 2050, con
circa 10 milioni di nuovi casi all’anno. Di questi, il 60-
70% sar
di Alzheimer. Tale crescita determiner

in costante aumento e arriver

rappresentato da individui con demenza
un‘impen-
nata dei costi globali associati alla demenza che
dalle stime attuali di oltre 1 trilione di dollari all’anno
saliranno a circa 3 trilioni di dollari entro il 2030.
Contrariamente a quanto riportato per le stime di
prevalenza, recenti studi epidemiologici hanno te-
stimoniato una riduzione dell'incidenza dei casi di
demenza in alcune popolazioni, fenomeno attribui-
bile a molteplici fattori quali diffuse strategie di pre-
venzione delle malattie cardiovascolari, aftraverso
I’adozione di stili di vita sani e un miglior controllo
dei fattori di rischio come fumo, ipertensione, dia-
bete e obesit , miglioramento delle condizioni so-
cioeconomiche e del livello di istruzione, progressi
significativi in ambito sanitario, inclusi diagnosi pre-
coce e trattamenti pi  efficaci delle comorbidit .
L"OMS ha definito la demenza una priorit - mondia-
le di salute pubblica, ha identificato il bisogno di
aumentare la consapevolezza nella popolazione e
fra i decisori, circa la malattia e le sue implicazioni
e di promuovere una societ che sia il pi  possibi-
le inclusiva rispetto a chine affetto, richiamando
infine la comunit pubblica
nell’assistenza,

scientifica e la sanit
a promuovere prevenzione, qualit
ricerca e innovazione.,

LA DEMENZA E LA
CAPTOLO | ONG-TERM CARE IN ITALIA:
SFIDE EMERGENTI

TRA OFFERTA
INNOVAZIONE

Secondo i dati recentemente diffusi dall’Osservato-
rio Demenze dell’lstituto Superiore di Sanit  (ISS), in
[talia, alla data del 1° Gennaio 2023, possibile sti-
mare oltre 1.150.000 casi di demenza e oltre 950.000
casi di Mild Cognitive Impairment (MCI), condizione
definibile di pre-demenza che in oltre la met  dei
casi evolver
nifesta. La grandezza di questi numeri insieme alla
lunga storia naturale della malattia che, in relazio-
ne a diversi fattori fra cui specifica eziologia, et di
esordio, qualit dell’assistenza erogata, pu  supe-
rare i 20 anni, danno una misura della imponente
domanda di cure e supporto per i pazienti affetti
da demenza e per le loro famiglie che il nostro Pae-
se si frova oggi ad affrontare.

La demenza alsettimo posto tra le principali cau-
se di morte oggi nel mondo e tra le maggiori cause
di disabilit e dipendenza funzionale in et  geriatri-
ca. Nell'epoca in cui le conoscenze sulla malattia

verso la malattia clinicamente ma-

aumentano e sono disponibilii primi farmaci capaci
di modificare la storia naturale della demenza di Al-
zheimer, numerosi Paesi nel mondo, inclusa I'ltalia,
hanno riconosciuto I'urgenza di affrontare questa
epidemia attraverso lo sviluppo e I'implementazio-
ne di piani nazionali per le demenze. Questi piani
strategici mirano a coordinare gli sforzi tra i vari set-
tori dell’assistenza sanitaria, della sanit  pubblica e
della ricerca, promuovendo formazione, preven-
zione, diagnosi precoce, assistenza e supporto sia
per i pazienti che per le loro famiglie. Il Piano Nazio-
nale Demenze (PND) in Italia, adottato nel 2014 e
aggiornato nel 2020, ha I'obiettivo di migliorare la
qualit della vita delle persone affette da demen-
za e delle loro famiglie, promuovendo una serie di
inferventi coordinati e integrati a livello nazionale,
regionale e locale atti a favorire integrazione tra le
diverse figure professionali che forniscono assisten-
zd, @ promuovere prevenzione e diagnosi precoce,
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LA DEMENZA E LA LONG-TERM CARE IN ITALIA:

a migliorare assistenza domiciliare, cure residenziali
e semiresidenziali e infegrazione tra i diversi servizi
territoriali, e a stimolare avanzamenti in formazione,
ricerca e innovazione. Elementi quali disponibilit

limitata di risorse e significativa disomogeneit ter-
ritoriale nella distribuzione e nella qualit  dei servizi
fra le diverse regioni italiane ha creato ritardi nella
implementazione del PND mettendo a rischio I'ef-
ficacia delle misure in esso contenute e la loro so-
stenibilit alungo termine. Pi di recente, nel 2021,
I’assegnazione di finanziamenti a supporto del PND
ha consentito di concretizzare interventi a livello
regionale e nazionale tra cui lo sviluppo di linee
guida nazionali per la diagnosi e il trattamento di
demenza e di MCI e I'indagine nazionale sui servizi
territoriali per le demenze coordinati dall’ISS insieme
al'implementazione di azioni di prevenzione, dia-
gnosi precoce, cura, telemedicina e teleriabilitazio-
ne gi presenti nei percorsi diagnostico terapeutici
assistenziali (PDTA) per la demenza di cui numerose

regioni italiane sono oggi dotate.

Long-term care (LTC) e demenza in ltalia
La demenza carafterizzata da un progresso de-
cadimento delle funzioni cognitive che inesorabil-
mente conduce l'individuo in una condizione di
non autosufficienza. La persona affetta da demen-
za manifester , inoltre, quasi invariabiimente e ad
una qualunque epoca della storia naturale della
malattia, sinfomi psico-comportamentali come per
esempio agitazione, aggressivit , insonnia, alluci-
nazioni e deliri. La severit  di tali sintomi, la difficolt
di frattamento e il grave distress che procurano al
malato e ai familiari, pongono la presenza di distur-
bi psico-comportamentali tra le prime cause di isti-
tuzionalizzazione dei pazienti con demenza.

Le caratteristiche stesse della malattia e la sua evo-
luzione attraverso i diversi stadi di gravit spiegano
la necessit di offrire cure di lungo termine a pa-
zienti con demenza e alle loro famiglie quali assi-
stenza domiciliare, cure semi-residenziali e residen-
ziali. Ad oggi, la frammentazione e disomogeneit

dei servizi, I'assenza di un sistema informativo inte-
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grato, e la non disponibilit  di dati di respiro nazio-
nale non consentono di tracciare una descrizione
precisa dell’offerta di LTC ai malati di demenza in
Italia n di valutarne la qualit . Tuttavia, di recen-
fe, nel’lombito delle aftivit di stesura delle linee
guida nazionali per la diagnosi e il frattamento di
demenza e MCI e di indagine sui servizi per la de-
menza promosse dall’lSS, sono state prodotte stime
di ufilizzo di servizi di cura e analizzaftii costi associati
alla gestione della demenza nel nostro Paese. Se-
condo tali dati, il numero dei pazienticon demenza
istituzionalizzati a livello nazionale  risultato pari a
141.991 (12% dei casi prevalenti), con permanenza
media nelle strutture di 35 mesi. Il 22% dei pazien-
ti con demenza risulta essere stato preso in carico
presso un Centro per Disturbi Cognitivi e Demenze
(CDCD). Infine, solo il 2% dei pazienti afferisce a
centri diurni per demenza. Oltre 700 mila pazienti
con demenza (il 64% dei casi prevalenti) non risulta
in carico presso strutture sociosanitarie. Non sono
noti dati su scala nazionale riguardo la prevalenza
di utilizzo di servizi di assistenza domiciliare da parte
di pazienti con demenza. Un dato parziale, riguar-
dante la Regione Umbria e pubblicato nell’ambito
del report annuale di Italia Longeva del 2018, ripor-
tfava che su una serie di pi  di 11.000 soggeftti an-
ziani riceventi ADI in Umbria, il 34% di essi risultava
affetto da demenza. Inoltre, indipendentemente
dall’avere una diagnosi di demenza, il 61% dei par-
tecipanti allo studio presentava un deterioramento
cognifivo da lieve a severo. La spesa totale annua
stimata per la gestione e il trattamento dei pazientfi
con demenza in ltalia  di 23,6 miliardi. Circa il 63%
di tale spesa a totale carico dei pazienti e delle
loro famiglie ed il 20,9% rappresentato da costi
indiretti da perdita di produfttivit del caregiver o
del paziente. Il SSN copre il 16% di tale spesa, di cui
il 53% relativo alle cure erogate in residenze sani-
tarie assistenziali (RSA). Tali cifre suggeriscono che,
ad oggi, Il ‘burden’ della demenza in Italia ricade
sostanzialmente sulle famiglie. | pazienti imangono
in comunit nella maggioranza dei casi e le cure
sembrano essere erogate prevalentemente in set-
fing domiciliare. Tuttavia, non abbiamo una misu-
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ra di quanti pazienti con demenza ricevano cure
nell’ambito di servizi strutturati di attivit  domiciliare
e solo una minoranza accede a servizi di tipo se-
mi-residenziale o residenziale. | risultati delle indagini
condotte dall’lSS evidenziano un rapporto di 1017
casi di demenza per centro diurno e 306 casi per
RSA sul territorio nazionale, e per entframbe le tipo-
logie di strutture grandi disomogeneit tra il nord,
il centro e il sud del Paese in termini di numerosit .
L'offerta di LTC per i pazienti con demenza non
pare sufficientemente rispondere alla domanda
di cure a livello nazionale e la disomogeneit  fer-
ritoriale si conferma caraftterizzare la disponibilit  di
strutture e servizi.

Ricerca e Innovazione
La recente pandemia di COVID-19 ha rivelato una
particolare vulnerabilit  del sistema di LTC in Italia.
Il sistema, disegnato per rispondere ai bisogni dei
non autosufficienti nel Paese ma gravato da limiti
relativi alla insufficiente offerta e alla frammentazio-
ne geografica, chiamato oggi a rinnovarsi rapi-
damente per affrontare una nuova epidemia che
quella della demenza. L'obiefttivo finale  quello
di garantire una efficace integrazione delle cure e
dei servizi sanitari e socioassistenziali su tutto il terri-
torio nazionale che possa supportare una presa in
carico confinuativa dei pazienti dal momento del-
la diagnosi alla erogazione di cure palliative nella
fase avanzata di malattia. Il primo passo per il cam-
biamento  tuftavia la conoscenza adeguata del
sistema e la misura della qualit  di quanto oggi
offerto. Abbiamo gi pi volte evidenziato come la
non disponibilit  di informazioni sistematiche riguar-
do strutture, processi ed esiti di cura relativi all’ assi-
stenza di pazienti con demenza nei vari settori del
LTC su tutto il territorio italiono e la mancata integrao-
zione dei dati disponibili rappresentino tra i maggio-
ri ostacoli per una efficace programmazione socio-
sanitaria. Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR) include un forte focus sulla digitalizzazione
della sanit , con investimenti destinati a migliorare
le infrastrutture digitali e a promuovere I'adozione
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di tecnologie avanzate per il monitoraggio a di-
stanza e la telemedicina. Diverse regioni italiane
hanno inoltre iniziato ad implementare piattaforme
digitali a supporto dei flussi di dati clinici e ammi-
nistrativi in assistenza domiciliare ed RSA. Il Nuovo
Sistema Informativo Sanitario (NSIS), in cui conver-
gono le informazioni del Sistema Informativo per il
monitoraggio dell’Assistenza Domiciliare (SIAD),
rappresentano componenti fondamentali dell’in-
frastruttura informativa italiana in grado di fornire
oggi dati clinici, epidemiologici, amministrativi e di
performance in supporto a decisioni strategiche di
politica sanitaria. Tuttavia, la strada
ga e il processo di digitalizzazione della sanit e del
LTC insieme alla creazione di un sistema informati-
VO unico e infegrato richiederanno un imponente
cambiamento culturale oltre che strutturale. La
necessit  di disporre di dati su cui basare scelte e
programmi  particolarmente urgente per la fascia
di popolazione diet avanzata con malattie croni-
co-degenerative, cio per coloro con bisogni com-
plessi ed elevato grado di eterogeneit  clinica, per
cui risultano efficaci interventi di cura individualiz-
zafti. La disponibilit - di big data sociosanitari italiani
che includano informazioni integrate riguardo dati
clinici individuali, esiti di cura, dafti di strutture e pro-
cessi, consentiranno 1o sviluppo di modelli predittivi
innovativi a supporto dell'implementazione di stra-
teqie efficienti di prevenzione e cure sociosanitarie.

ancora lun-

Fonti dei dati riportati nel testo:

- WHO. Globul auction plan on the public heulth
response to dementia 2017-2025. ISBN: 978-92-4-
151348-7

- Progetto Fondo per I’Alzheimer e le Demehze. Re-
port Naziondle, Anni 2021-2023. Osservatorio De-
menze. Istituto Superiore di Sunitd., Gennuio 2024.
Disponibile a https://www.demehze.it

- Lineu Guidu, Diaghosi e trattumento di demehzu e
Mild Cognhitive Impdirment. Sistema Ncaziohdle per
le Linee Guidu, Istituto Superiore di Sunitd. Genndio
2024. Disponibile a https://www.iss.it

- Vetrano DL. L’ Assistenza Domiciliare in Italia: chila fa,
come si fu e buone prdtiche. Itdlia Longeva (2018).

B






Ringraziamenti

Siringraziano per la preziosa collaborazione

Serena Battiiomo

Direzione Generale della digitalizzazione,

del sistema informativo sanitario e della statistica
del Ministero della Salute

Elisabetta Santori

Direzione Generale della digitalizzazione,

del sistema informativo sanitario e della statistica
del Ministero della Salute

B



ITALIAWLONGEVA

PER L'INVECCHIAMENTO E LA LONGEVITA ATTIVA

Q mxg F

Mt Al St

www.italialongeva.if




