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I luoghi
della cura

Il 18 ottobre scorso “The New York Times” ha pub-
blicato un articolo in cui erano prese in esame le
possibili soluzioni alla scarsità di geriatri specialisti

negli Stati Uniti. Scartata l’ipotesi di affidare ai geriatri
esclusivamente gli anziani “fragili”, intesi nell’articolo
come coloro che hanno più di 85 anni, o meno, se in
presenza di bisogni complessi, e poiché non ci sarà mai
la possibilità di garantire un numero di geriatri adegua-
to anche a questo ridisegnato bisogno, l’articolo pro-
segue suggerendo l’unica soluzione considerata prati-
cabile, ovvero la diffusione delle conoscenze geriatri-
che a tutti i medici, siano essi chirurghi o specialisti. La
cura degli anziani dovrebbe in sostanza divenire una
competenza trasversale di tutti i laureati in medicina e
chirurgia.
Per contro, da più anni la letteratura propone inter-
venti e modelli di cura nei quali l’efficacia è direttamen-
te proporzionata alla competenza specialistica di me-
dici e infermieri. La prevenzione e la cura del delirium,
dello scompenso di cuore, o l’assistenza pre e post
operatoria a soggetti anziani fragili e non, si associano
ad outcome positivi (riduzione delle complicanze, del-
la mortalità, della disabilità, della durata della degenza),
se la cura e l’assistenza sono erogate da professionisti
con documentata esperienza, che si traduce nell’ado-
zione di interventi altamente specialistici e nell’utilizzo
delle migliori evidenze adattate alla situazione del sin-
golo paziente.
Tra gli infermieri, in Italia in particolare, dopo l’attiva-
zione della laurea magistrale in infermieristica, è molto
vivace il dibattito sull’efficacia dei modelli organizzativi
di erogazione delle cure nei diversi ambiti clinici e gli
studi sono concordi nell’affermare che i modelli che
prediligono la specializzazione delle competenze han-
no una maggiore efficacia rispetto ai costi, alla soddi-
sfazione del paziente, alla riduzione della durata della

degenza, alla prevenzione delle complicanze e rendo-
no possibile una sinergica collaborazione con i medici.
Se è pur vero che la geriatria o il nursing geriatrico so-
no discipline che a pieno titolo debbono far parte del
curriculum formativo di base degli operatori della sa-
lute (ed è un traguardo in molti casi ancora lontano!),
è suggerito dalla letteratura che chi lavora in diparti-
menti o servizi che assistono e curano anziani ed ha
responsabilità nella cura e nell’assistenza acquisisca una
formazione specialistica per agire con competenze
avanzate nella clinica e nel nursing e per indirizzare l’o-
perato dei collaboratori. Il numero di medici e infer-
mieri con competenze cliniche avanzate è proporzio-
nale alla complessità dei pazienti che afferiscono alle
singole unità operative e, in taluni casi, potrebbe esse-
re sufficiente non la presenza in organico, ma la con-
sulenza.
Un ruolo importante affidato a medici e infermieri
specializzati è la preparazione “sul campo” dei colleghi
che si stanno formando: l’acquisizione di competenze
avanzate è resa possibile dalla sinergica interazione di
conoscenze teoriche ed esperienza in realtà in cui sia
possibile agire con metodi e strumenti propri della di-
sciplina. In letteratura sono riportati studi che docu-
mentano l’ottima valenza formativa dei magnet hospi-
tals e delle teaching nursing home.
Pur riconoscendo l’indubbia necessità di una cultura
gerontologica e geriatrica diffusa tra gli operatori del-
la salute, la cura e l’assistenza agli anziani fragili o a ri-
schio di fragilità richiede professionisti formati ed
esperti che sappiano intervenire utilizzando le più mo-
derne tecnologie e le più recenti evidenze, adattando-
le alla situazione del singolo paziente con attenzione
alla sua storia, al suo oggi e al suo domani.

Ermellina Zanetti

A chi compete la cura e l’assistenza 
degli anziani?
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INTRODUZIONE

L’ultimo decennio è stato caratterizzato, per la profes-
sione infermieristica, da grandi innovazioni e grandi
conquiste culturali e normative, sia nell’ambito della
formazione che dell’esercizio professionale. Nella rea-
lizzazione degli interventi assistenziali l’infermiere, man-
tenendo la completa responsabilità di tutte le fasi del
processo di assistenza infermieristica, si può avvalere,
ove necessario, degli operatori di supporto, così come
prevede il D.M. 739/94. L’attribuzione di attività assi-
stenziali agli operatori di supporto dovrebbe consenti-
re, attraverso una previa valutazione qualitativa dell’or-
ganizzazione ed un’analisi delle attività assistenziali, di
“sollevare” gli infermieri da attività improprie e da atti-
vità ad elevata standardizzazione e, di conseguenza, do-
vrebbe assicurare un’ottimizzazione dei tempi infer-
mieristici ed un miglioramento della qualità assistenzia-
le. In questo particolare contesto si è inserita l’istituzio-
ne della figura dell’OSS (operatore sociosanitario) che
dovrebbe essere considerata una risorsa in grado di
consentire la valorizzazione delle funzioni infermieristi-
che, alla luce dell’evoluzione culturale e professionale di
questi ultimi anni.
La revisione della letteratura inerente l’argomento ha
consentito di evidenziare come la nascita dell’OSS ab-
bia risposto a tre tipi di bisogni:
• soddisfare una domanda di assistenza orientata al

mantenimento della persona assistita nel suo am-
biente sociale;

• consentire l’evoluzione culturale e professionale del-
l’infermiere;

• sopperire alla carenza di personale infermieristico.
In realtà, possiamo affermare che questa figura non na-
sce in risposta ad un bisogno “qualitativo”, quanto piut-
tosto ad un bisogno “quantitativo” delle organizzazioni
sanitarie di arginare la carenza “ciclica” di personale in-
fermieristico. Il settore che ha risentito e risente mag-
giormente della carenza degli infermieri è quello delle
RSA (Residenze Sanitarie Assistenziali), essendo consi-
derate poco appetibili dagli infermieri come luogo di la-
voro d’elezione. Peraltro la DGR n. 12618 del 7/4/2003,
che definisce gli standard di personale per l’autorizzazio-
ne al funzionamento e l’accreditamento delle RSA, san-
cisce l’obbligo dell’introduzione graduale della figura del-
l’OSS. Infatti, tale situazione ha sollecitato una riflessione
riguardante l’inserimento della figura dell’OSS al fine di
governare il processo di integrazione nell’équipe assi-
stenziale. La letteratura ha evidenziato che l’inserimen-
to di tale figura nell’équipe assistenziale può avere il
massimo successo se si svolge sulla base di un progetto
ad hoc che include:
• la preparazione di un “terreno” culturale ed organiz-

zativo;
• la stesura e realizzazione di una procedura di inseri-

mento;
• la verifica a distanza dei risultati in termini di qualità

delle prestazioni e di soddisfazione degli utenti.

OBIETTIVI DELLO STUDIO

L’indagine realizzata nelle RSA dell’ASL di Milano e
provincia aveva come obiettivo quello di conoscere
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principalmente le modalità di inserimento dell’OSS
nell’équipe assistenziale delle RSA, gli strumenti utiliz-
zati per l’integrazione professionale, la definizione del-
le attività ed eventuali cambiamenti organizzativi ri-
guardanti l’assistenza infermieristica in seguito all’inse-
rimento dell’OSS.
Le ipotesi su cui si è fondata l’indagine sono le seguen-
ti:
• l’integrazione dell’OSS nelle équipe assistenziali del-

le RSA viene realizzata senza tenere in considerazio-
ne i presupposti organizzativi e culturali che la lette-
ratura propone per un inserimento efficace ed effi-
ciente di tale figura;

• l’inserimento dell’OSS nelle RSA risponde più all’esi-
genza di colmare la carenza infermieristica che alla
necessità di migliorare la qualità assistenziale.

MATERIALE E METODI

L’indagine è stata condotta attraverso la “tecnica del-
la domanda” ovvero un’intervista, guidata da un que-
stionario strutturato, ai coordinatori infermieristici
delle RSA campione. La costruzione del questionario
è stata realizzata sulla base della normativa vigente e
di un quadro teorico di riferimento rappresentato
dalla letteratura inerente l’inserimento dell’OSS nelle
équipe assistenziali. Il questionario è stato suddiviso in
tre parti:
1. identificazione dell’organico (personale infermieristi-

co e di supporto) e rilevazione delle presenze gior-
naliere in rapporto al numero di posti letto;

2. modalità di inserimento e di integrazione dell’OSS
nell’équipe assistenziale;

3. identificazione delle attività che l’OSS svolge in au-
tonomia e/o in collaborazione con gli infermieri.

Il campione è stato costituito dalle RSA accreditate di
Milano che, al momento della conduzione della ricer-
ca, includevano nel loro organico OSS inquadrati con-
trattualmente e che quindi già svolgevano le funzioni
previste dal relativo profilo. Su 32 RSA dell’ASL di Mi-
lano (luglio 2005) 3 RSA non avevano ancora inserito
la figura dell’OSS nell’organico e solo 9 RSA si sono
rese disponibili alla realizzazione dell’indagine. In una
RSA milanese è stato effettuato il pretest, al fine di ta-
rare il questionario stesso prima di un’effettiva sommi-
nistrazione al campione in esame. Per raggiungere il li-
vello di rappresentatività (10 RSA), ritenuto necessa-
rio per verificare le ipotesi formulate, è stata inclusa

nell’indagine una RSA dell’ASL provincia di Milano 1. In
realtà il campione definitivo risultava costituito da 11
RSA in quanto una struttura dell’ASL di Milano ha da-
to successivamente la propria disponibilità a parteci-
pare all’indagine.
Pertanto l’indagine è stata realizzata in 11 RSA, anche
se sono state effettuate complessivamente 15 intervi-
ste ai rispettivi coordinatori che gestivano variabilmen-
te uno o più nuclei operativi della medesima RSA. I ri-
sultati dell’indagine si riferiscono generalmente a un
totale di 15 strutture/nuclei RSA corrispondenti alle
15 interviste.

RISULTATI DELLO STUDIO

1. Identificazione dell’organico e rilevazione
delle presenze giornaliere in rapporto al
numero di posti letto

L’analisi ha evidenziato che, in circa metà delle RSA in-
dagate, gli infermieri svolgono la propria attività lavo-
rativa soprattutto in qualità di libero professionista e/o
dipendente di cooperativa.Tale dato conferma quanto
sostenuto in letteratura, ossia che le RSA non sono
considerate dagli infermieri un luogo di elezione in cui
svolgere la propria attività lavorativa.
I coordinatori infermieristici sono presenti cinque gior-
ni alla settimana e svolgono prevalentemente attività
di gestione e di organizzazione dell’assistenza, gesten-
do sia più nuclei contemporaneamente (max 126 po-
sti letto) che piccoli nuclei (max 30 posti letto). Gene-
ralmente intervengono nell’attività assistenziale in
mancanza di infermieri. In una RSA non è presente il
coordinatore infermieristico, per cui la gestione degli
infermieri è affidata alla direzione del personale, men-
tre la gestione degli aspetti assistenziali e del persona-
le di supporto (ASA e OSS) è affidata ad un coordi-
natore OSS.
In sette strutture/nuclei (7/15) è presente la figura del
referente assistenziale.Tale funzione è attribuita preva-
lentemente agli OSS (34,4%), ma anche agli ASA
(13,3%) e consta delle seguenti attività:
• supervisione del lavoro degli ASA;
• gestione della documentazione assistenziale in uso

nel nucleo;
• gestione delle informazioni assistenziali per le riunio-

ni d’équipe finalizzate alla stesura e alla discussione
del piano assistenziale individualizzato (PAI).

In due strutture (2/15) l’OSS ricopre il ruolo di coor-

ANNO IV - N. 4 - 2006
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dinatore dei servizi assistenziali che, oltre alle attività
appena descritte (svolte dal referente assistenziale),
gestisce il personale di supporto (OSS/ASA) e la rela-
tiva turnistica. Tali coordinatori non sono inseriti nel-
l’organico ASA/OSS, sebbene svolgano attività di assi-
stenza diretta in caso di necessità.
Solo tre RSA (3/11), inserite in strutture polifunziona-
li (RSA, riabilitazione, centro diurno, hospice ecc.), di-
spongono di un responsabile infermieristico (non ne-
cessariamente dirigente) che gestisce il personale in-
fermieristico e le figure di supporto. Nelle restanti ot-
to RSA (8/11) la gestione del personale e del nucleo
è completamente affidata ai coordinatori infermieristi-
ci, in base alle direttive della direzione del personale ri-
spetto agli aspetti amministrativi e gestionali, e della di-
rezione sanitaria per gli aspetti sanitari.

2. Modalità di inserimento e di integrazione
dell’OSS nell’équipe assistenziale

La maggioranza del campione (8/15) ha inserito nell’é-
quipe assistenziale OSS, la cui formazione prevedeva la
partecipazione a 1.000 ore di corso, reclutati esterna-
mente ed inseriti nei nuclei come personale di nuova
acquisizione. In particolare, il 20% delle strutture ha in-
serito solo OSS con formazione di 1.000 ore, il 33,3%
ha inserito in organico contemporaneamente sia OSS
di 1.000 ore sia OSS riqualificati, ovvero operatori
ASA che già lavoravano nei nuclei, mentre il 46,7% ha
inserito solo OSS riqualificati.
L’inserimento dell’OSS ha determinato una revisione
degli standard di personale nel 26,7% delle strutture,
nelle quali peraltro sono stati reclutati solo OSS con
formazione di 1.000 ore che sono stati inseriti nell’or-
ganico degli infermieri. Nelle restanti strutture (73,3%)
è stata effettuata una revisione “qualitativa”, ma non
“quantitativa” dell’organico, in quanto gli OSS (preva-
lentemente riqualificati) sono stati inseriti o mantenu-
ti nel gruppo ASA (di cui facevano parte precedente-
mente) già previsto nel nucleo con modifiche variabili
del programma di lavoro.
Nella maggior parte delle strutture (10/15) sono sta-
te organizzate delle riunioni “informative” con il perso-
nale del nucleo; gli argomenti maggiormente trattati in
tali incontri, effettuati prevalentemente prima dell’inse-
rimento, sono stati la conoscenza del profilo dell’OSS
e la revisione dei programmi di lavoro di tutte le figu-
re professionali, compreso l’infermiere.
Solo in due strutture (2/15), in cui sono stati inseriti
solo ASA riqualificati, l’inserimento dell’OSS è stato

guidato da una procedura formale (accoglimento, tu-
torato, obiettivi). Nelle restanti strutture il coordinato-
re infermieristico ha avuto un ruolo fondamentale nel-
l’inserimento dell’OSS; infatti, fermo restando le indica-
zioni generali della direzione riguardanti gli standard di
personale, il coordinatore ha organizzato autonoma-
mente l’inserimento dell’OSS predisponendo l’accogli-
mento, l’affiancamento e/o le mansioni/piani di lavoro
dell’OSS, senza però definire obiettivi specifici.
Per gli OSS di nuova acquisizione la valutazione ha
rappresentato un momento formalizzato, supportato
anche da una modulistica ad hoc, mentre per gli OSS
riqualificati la valutazione ha avuto una connotazione
più informale senza alcun vincolo per la formulazione
di un giudizio di idoneità all’esercizio professionale, in
quanto non richiesto dalle norme contrattuali.
Sono state elaborate diverse tipologie di documenti
per facilitare l’integrazione dell’OSS nell’équipe assi-
stenziale: il programma di lavoro è risultato il docu-
mento maggiormente utilizzato (46,7%), seguito dalle
procedure/protocolli (26,7%) ed infine dalla job de-
scription (20%). Nonostante la letteratura segnali l’uti-
lizzo di tutti gli strumenti precedentemente descritti,
avendo ciascuno finalità differenti, solo una struttura
(6,7%) ha previsto l’elaborazione e quindi l’utilizzo
contemporaneo di tali documenti.
Per quanto concerne la documentazione infermieristi-
ca, pur essendo presente in tutte le strutture un PAI
per ciascun ospite, così come prevede la normativa re-
gionale riguardante l’accreditamento, solo quattro
strutture (26,6%) hanno dichiarato di utilizzare una
cartella infermieristica/piano assistenziale orientata da
un modello concettuale di riferimento dell’assistenza
infermieristica. Da una successiva analisi dei dati si
evince che lo strumento maggiormente utilizzato dal-
l’infermiere per documentare l’attività quotidiana ri-
mane la consegna o scheda infermieristica (80%), in cui
sono segnalati i problemi quotidiani di tutti gli ospiti
e/o le indicazioni relative alle procedure diagnostico-
terapeutiche. Solo in alcuni casi tali schede sono per-
sonalizzate per ciascun ospite.
In circa la metà delle strutture (46,7%) gli OSS utiliz-
zano unicamente la scheda/consegna infermieristica
per registrare le attività svolte durante il turno. Nel
33,3% delle strutture l’OSS utilizza la consegna giorna-
liera del personale di supporto (ASA, OSS), in cui so-
no segnalati i problemi/bisogni assistenziali di tutti gli
ospiti, nonché diverse schede di registrazione dell’assi-
stenza (alvo, bagni quotidiani, alimentazione, mobilizza-
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zione, bilanci idrici, pesi mensili). Nelle restanti struttu-
re (20%) l’OSS utilizza, insieme alle altre figure profes-
sionali, la consegna integrata personalizzata o l’agenda
multiprofessionale. Da tali dati si evince che la maggior
parte delle informazioni assistenziali, riguardanti i biso-
gni degli ospiti, è gestita dal personale di supporto e,
infatti, la consegna infermieristica descrive unicamente
situazioni problematiche e/o indicazioni relative alle
procedure diagnostiche e terapeutiche, come definito
precedentemente.
Nella maggioranza delle strutture (53,3%) l’inseri-
mento di tale operatore ha creato, nel nucleo opera-
tivo, momenti conflittuali tra gli operatori. I conflitti
maggiori sono sorti tra gli ASA e gli OSS in quanto a
questi ultimi sono state attribuite attività di supervi-
sione sugli ASA, funzione in parte non formalizzata.
Nel 60% delle strutture l’attribuzione di alcune atti-
vità all’OSS ha consentito di liberare dei tempi e de-
gli spazi per le prestazioni infermieristiche, mentre
nelle restanti strutture (40%) gli OSS hanno mante-
nuto prevalentemente attività di assistenza diretta ed
aiuto domestico alberghiero. In particolare, l’assegna-
zione delle attività agli OSS ha permesso agli infer-
mieri di recuperare del tempo per dedicarsi maggior-
mente alle attività quotidiane come la terapia, il “giro
visita medica”, le medicazioni e la rilevazione dei
parametri clinici. Solo in una struttura il tempo recu-
perato è stato impiegato per la pianificazione assi-
stenziale e in un’altra per la valutazione delle abilità
funzionali degli ospiti, per la pianificazione assistenzia-
le ed il coordinamento del PAI.

3. Identificazione delle attività che l’OSS svol-
ge in autonomia e/o in collaborazione con
gli infermieri (Tab. 1)

La terza parte del questionario era volta ad indagare
le attività svolte dalle varie figure professionali all’inter-
no dei nuclei operativi, con l’obiettivo di individuare la
tipologia e il peso delle attività affidate agli operatori di
supporto, in particolar modo agli OSS, sia in autono-
mia che in collaborazione con l’infermiere, come pre-
vede la normativa regionale. L’analisi di questa terza
parte ha permesso quindi di indagare due aspetti fon-
damentali:
• quante volte ciascuna attività indagata è svolta da

ogni singolo operatore sul totale delle risposte date;
• in che misura l’infermiere ha attribuito alcune attivi-

tà agli operatori di supporto (∆ Inf. - delta %).

L’assistenza diretta, in situazioni di stabilità clinica del-
l’ospite, è affidata nell’84,8% dei casi agli operatori di
supporto. In situazioni di instabilità clinica, presupposto
ritenuto fondamentale nel processo di “non” attribu-
zione delle attività agli operatori di supporto, l’infer-
miere non è sempre presente, ma la gestione della si-
tuazione è a carico degli ASA e degli OSS, in una per-
centuale equivalente.
Un dato rilevante riguarda la gestione della sacca di
raccolta della diuresi sia con sistema chiuso sia aperto
(cambio della sacca di raccolta), che rimane quasi
completamente affidata (86,2%) sia agli OSS che agli
ASA, in una percentuale equivalente.
È interessante notare che l’OSS nell’esecuzione del cli-
sma fleet, senza l’utilizzo della sonda rettale, agisce pre-
valentemente in completa autonomia (57,1%).
Le attività di rilevazione dei parametri clinici (PA, FC,
TC, DTX, SO2), così come l’applicazione di alcune
procedure terapeutiche (aerosol terapia, supposte,
gocce auricolari/oftalmiche, farmaci transdermici), so-
no state affidate agli OSS nella maggioranza dei casi,
con una percentuale di attribuzione superiore al
50%. L’OSS in tali attività agisce prevalentemente in
completa autonomia. Anche gli ASA, sebbene in po-
chi casi, intervengono nella rilevazione dei parametri
clinici e nell’applicazione di alcune procedure tera-
peutiche.
La preparazione della terapia orale è quasi completa-
mente affidata agli infermieri (83,3%); non vi è quindi
una competenza esclusiva in quanto tale attività è an-
che assegnata agli OSS, ma in collaborazione con gli
stessi infermieri (16,7%). L’aiuto nell’assunzione della
terapia orale è stato affidato prevalentemente agli
OSS che agiscono principalmente in autonomia, ma
anche agli ASA nel 54,5% dei casi.
L’esecuzione di semplici medicazioni (lesioni da decu-
bito 1° stadio, escoriazioni, ecc.) è stata attribuita agli
operatori di supporto (ASA e OSS) in più della metà
dei casi (53,6%).
Per quanto riguarda l’area igienico-sanitaria, la maggior
parte delle attività è affidata agli operatori di suppor-
to, ovvero soprattutto all’OSS. La pulizia e la disinfezio-
ne dei carrelli (terapia, medicazioni e urgenze) è effet-
tuata dagli operatori di supporto (rispettivamente nel
53,8%, 47,8% e 40,9% dei casi).
La raccolta dei dati assistenziali e la realizzazione dei
piani di assistenza, attività caratterizzanti lo specifico in-
fermieristico, sono svolte dall’infermiere rispettiva-
mente solo nel 33,3% e nel 40% dei casi. Entrambe le
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OSS A1 OSS C2 ASA INF Tot.
Assistenza diretta ed aiuto domestico alberghiero ∆ %3

Fn % Fn % Fn % Fn % Fn

Esecuzione cure igieniche ospiti con instabilità clinica 6 17,6 8 23,5 11 32,4 9 26,5 34 73,5

Esecuzione cure igieniche ospiti stabili clinicamente 12 36,4 1 3,0 15 45,5 5 15,2 33 84,8

Mobilizzazione ospiti con instabilità clinica 4 11,4 10 28,6 13 37,1 8 22,9 35 77,1

Mobilizzazione ospiti stabili clinicamente 12 36,4 1 3,0 15 45,5 5 15,2 33 84,8

Svuotamento sacca di raccolta diuresi (sistema chiuso) 13 44,8 1 3,4 11 37,9 4 13,8 29 86,2

Cambio sacca di raccolta diuresi 12 41,4 2 6,9 11 37,9 4 13,8 29 86,2

Esecuzione clisma fleet senza sonda rettale 12 57,1 1 4,8 1 4,8 7 33,3 21 66,7

Esecuzione ECG 2 9,5 6 28,6 1 4,8 12 57,1 21 42,9

Esecuzione aerosol terapia 9 40,9 4 18,2 0,0 9 40,9 22 59,1

Esecuzione glicemia capillare 9 42,9 2 9,5 0,0 10 47,6 21 52,4

Rilevazione PA 12 50,0 1 4,2 2 8,3 9 37,5 24 62,5

Rilevazione FC 11 47,8 2 8,7 1 4,3 9 39,1 23 60,9

Rilevazione TC 14 51,9 1 3,7 4 14,8 8 29,6 27 70,4

Rilevazione saturimetria 8 36,4 3 13,6 1 4,5 10 45,5 22 54,5

Applicazione supposte 8 30,8 5 19,2 3 11,5 10 38,5 26 61,5

Applicazione gocce auricolari e/o oftalmiche 8 32,0 6 24,0 2 8,0 9 36,0 25 64,0

Applicazione farmaci transdermici 8 32,0 4 16,0 2 8,0 11 44,0 25 56,0

Preparazione terapia orale 0 0,0 3 16,7 0,0 15 83,3 18 16,7

Aiuto ospite nell’assunzione terapia orale 10 30,3 4 12,1 4 12,1 15 45,5 33 54,5

Esecuzione medicazioni lesioni da decubito 1° stadio 7 25,0 7 25,0 2 7,1 12 42,9 28 57,1

Esecuzione medicazioni lesioni decubito 2°/ 3° stadio 0 0,0 7 30,4 1 4,3 15 65,2 23 34,8 

Esecuzione semplici medicazioni (escoriazioni, PEG..) 4 14,3 9 32,1 2 7,1 13 46,4 28 53,6 

OSS A OSS C ASA INF Tot.
Attività igienico sanitarie ∆ %

Fn % Fn % Fn % Fn % Fn

Pulizia e disinfezione carrello medicazioni 7 26,9 6 23,1 1 3,8 12 46,2 26 53,8 

Pulizia e disinfezione carrello terapia 7 30,4 3 13,0 1 4,3 12 52,2 23 47,8 

Pulizia e disinfezione carrello urgenze 4 18,2 4 18,2 1 4,5 13 59,1 22 40,9 

OSS A OSS C ASA INF Tot.
Attività di supporto e di gestione ∆ %

Fn % Fn % Fn % Fn % Fn

Raccolta dati assistenziali 7 19,4 7 19,4 10 27,8 12 33,3 36 66,7

Realizzazione piani di assistenza 7 23,3 5 16,7 6 20,0 12 40,0 30 60,0

1 OSS A → L’OSS svolge l’attività elencata in autonomia.
2 OSS C →L’OSS svolge l’attività elencata in collaborazione o su indicazione dell’infermiere.
3 Il ∆ % - delta - rappresenta l’entità % delle attività eseguite dagli OSS e dagli ASA, ottenuta dalla differenza tra 100 e il valore % relativo all’attività eseguita dall’infermiere.

Tabella 1 - Attribuzione attività agli operatori di supporto.
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attività sono state attribuite non solo agli OSS, ma an-
che agli ASA in una percentuale pari rispettivamente
al 66,7% e al 60% dei casi.
Nella maggioranza del campione gli OSS svolgono le
stesse attività affidate agli ASA (assistenza diretta ed
aiuto domestico alberghiero) ma, in mancanza degli in-
fermieri, soprattutto durante il turno pomeridiano in
cui si riduce numericamente la presenza infermieristi-
ca e l’infermiere svolge la propria attività lavorativa su
più piani posti verticalmente, gli OSS si occupano an-
che di attività prettamente sanitarie, compresa la di-
stribuzione della terapia orale preparata precedente-
mente dall’infermiere. Generalmente, nelle RSA il mo-
mento della preparazione non coincide con l’assunzio-
ne della terapia stessa proprio perché tutta la terapia
è preparata da un unico infermiere, prevalentemente
nel turno della mattina, per le 24 ore successive.

CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI

Dai risultati dell’indagine è possibile affermare che le
ipotesi formulate all’inizio della ricerca sono state con-
fermate. L’OSS è stato inserito nell’équipe assistenzia-
le delle RSA tenendo scarsamente in considerazione i
presupposti culturali ed organizzativi descritti dalla let-
teratura, presupposti considerati fondamentali per un
inserimento efficace ed efficiente di tale figura.
Sebbene siano stati effettuati degli incontri informativi
e siano stati elaborati dei documenti per facilitare l’in-
tegrazione dell’OSS nelle équipe assistenziali, non è
possibile affermare che l’inserimento dell’OSS sia av-
venuto sulla base di un progetto ad hoc. Inoltre, nono-
stante solo quattro RSA abbiano affermato di aver in-
serito l’OSS in sostituzione di un infermiere, all’OSS,
nella maggior parte delle strutture, sono state affidate
attività che prima dell’inserimento erano affidate agli
infermieri (clisma fleet, rilevazioni parametri, semplici
medicazioni, aiuto assunzione terapia orale…).
Due sono le problematiche maggiori emerse durante
l’analisi dei dati:
1) l’OSS è impiegato per attività di cui non si fa cenno

nel relativo profilo regionale (ad esempio, “collabo-
ra nell’attività del personale infermieristico che ga-
rantisce la corretta applicazione delle prescrizioni
diagnostico-terapeutiche, anche attraverso l’utilizzo
di apparecchiature medicali di semplice uso”VS →
rilevazione parametri clinici; “collabora alla sommi-
nistrazione della terapia: farmaci per via enterale –

supposte, clisma fleet – e tramite aerosol, farmaci
transdermici, gocce oftalmiche ed auricolari”VS →
preparazione e somministrazione terapia orale).
Ciò dipende, molto probabilmente, da un’erronea
interpretazione della norma che lascia effettiva-
mente aperti diversi spunti di riflessione. Basti pen-
sare al termine di “collaborazione” con il personale
preposto che lascia aperto un profondo dibattito:
“in presenza o solo su indicazione del personale
preposto?”;

2) l’OSS è il responsabile dell’assistenza diretta e del
PAI degli ospiti nei nuclei RSA.

L’OSS diventa quindi una figura centrale in RSA occu-
pandosi sia di assistenza diretta sia di prestazioni sani-
tarie di varia natura, mentre gli infermieri si occupano
prevalentemente delle procedure diagnostico-tera-
peutiche.
L’OSS quindi non è inserito nell’équipe assistenziale
con l’intento di migliorare la qualità dell’assistenza, ma
“sgravare” gli infermieri da attività ritenute non fonda-
mentali (sia dalla direzione delle strutture che dagli
stessi infermieri) che, in realtà, rappresentano lo speci-
fico infermieristico come la pianificazione assistenziale.
Le difficoltà incontrate durante l’indagine sono state
numerose e soprattutto legate:
• alla mancanza, all’interno delle strutture, di una figu-

ra dirigenziale infermieristica che gestisca il persona-
le sanitario e assistenziale (ed infatti la maggiore di-
sponibilità la si è avuta dalle tre RSA che avevano un
servizio infermieristico);

• alla diversità dell’organizzazione delle RSA; infatti, co-
me citato precedentemente, il target considerato
per la raccolta dei dati è stato disomogeneo. Ad
esempio, i coordinatori infermieristici (intervistati)
avevano responsabilità differenti: in alcune RSA il co-
ordinatore gestiva più nuclei (anche cinque nuclei
contemporaneamente), mentre in altre si occupava
di un solo nucleo composto da massimo 30 posti
letto.

Tale indagine ha messo però in risalto il ruolo fonda-
mentale dei coordinatori infermieristici nell’inserimen-
to dell’OSS nell’équipe assistenziale in RSA in quanto,
in mancanza di un servizio infermieristico, la gestione
diretta del personale (infermieri e operatori di sup-
porto) e degli aspetti organizzativi dei nuclei è com-
pletamente affidata a loro. Sicuramente la mancanza di
un supporto e di un confronto con figure dirigenziali
infermieristiche ha portato i coordinatori a fare scelte
a volte non sostenute da un progetto concettuale.
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Le RSA diventano quindi un luogo da presidiare da un
punto di vista infermieristico, dato l’aumento dei biso-
gni della persona anziana sia per numero che per
complessità, così come rilevano anche i dati ISTAT. Gli
infermieri in RSA dovrebbero rivestire un ruolo fonda-
mentale nella formulazione di un piano di assistenza
infermieristico individualizzato, orientato alla risoluzio-
ne dei molteplici e complessi bisogni dell’anziano fra-
gile.
Il prossimo passo che potrebbe aiutare a definire l’im-
portanza ed il ruolo specifico che l’infermiere riveste
in RSA è la verifica a distanza dei risultati in termini di
qualità delle prestazioni (valutazione di alcuni indicato-
ri assistenziali come il tasso di cadute, lesioni da decu-
bito, contenzione ecc.) e di soddisfazione degli utenti,
in seguito all’inserimento dell’OSS, così come prevede
anche la letteratura in merito a tale argomento.

L’articolo è tratto dal lavoro di tesi svolto dall’autrice a conclusione del
Master in Management Infermieristico per le funzioni di coordinamen-
to (a.a. 2004/2005). Relatore Castaldo Anna.
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I l termine “capacitazione” è nuovo in ambiente ge-
riatrico, ma è già impiegato in altri campi, in parti-
colare in ambito sociologico ed economico per in-

dicare una tecnica d’intervento che favorisce lo svilup-
po. In quest’ottica, l’autonomia dei destinatari degli in-
terventi non è considerata solo come un fine, ma è
piuttosto il mezzo principale attraverso il quale lo svi-
luppo si attua. A seconda del campo di applicazione e
dell’Autore il termine ha assunto diverse sfumature di
significato (de Morais, 2000; Dolci, 1996, 1998; Sen,
2000). In questo articolo ne propongo l’applicazione
per la cura dei malati di Alzheimer nelle RSA1.

DUE PREMESSE

Prima di articolare la proposta in modo dettagliato ri-
tengo opportuno anteporre due premesse su cui si
regge il processo della capacitazione del malato di Alz-
heimer:
• è possibile che il malato stia meglio;
• è più utile considerare l’autonomia come strumen-

to, piuttosto che come fine.

È possibile che il malato stia meglio
Proviamo a pensare ad un nostro paziente. Rifletten-
do sulla sua vita di tutti i giorni probabilmente riuscia-
mo ad individuare delle giornate migliori e delle altre
peggiori, oppure delle ore apparentemente più felici e
altre invece più infelici. All’interno di un quadro che ci

sembra stabile e stagnante, c’è una certa variabilità che
ci apre a diversi mondi possibili. Esistono per il pazien-
te dei mondi nei quali si trova talvolta a dimorare e nei
quali sta meglio. Il nostro scopo è di accompagnarlo
perché in questi soggiorni possa abitare, e abitare feli-
cemente, e perché quando li smarrisce possa ritrovar-
li per abitarvi serenamente.

È più utile considerare l’autonomia come strumento, piut-
tosto che come fine
Normalmente si considera l’autonomia del paziente
come l’obiettivo di ogni trattamento riabilitativo; ma se
il malato di Alzheimer è portato inesorabilmente a ve-
der degradato il proprio livello di autonomia, mante-
nere questo obiettivo utopico è utile? Chi opera nelle
RSA sa che l’obiettivo autonomia è fonte di frustrazio-
ne, rabbia, depressione e burn out. Io ritengo che sia
meglio rinunciare a tale obiettivo, ma senza rinunciare
all’autonomia. In modo paradossale succede che se
l’autonomia come fine è fonte di infelicità, l’autonomia
come strumento è invece fonte di benessere e rap-
presenta quello strumento che permette di innescare
il processo della capacitazione.
Mi spiego meglio con un esempio: pensiamo a un ma-
lato che guardi con aria perplessa la camicia e il golf e
cominci a manipolarli senza essere in grado di individuar-
ne la funzione. Se mi pongo come obiettivo che il pazien-
te riesca a vestirsi da solo, sono destinato al fallimento,
anzi, siamo destinati al fallimento tutti e due. Se invece
comincio a osservarlo e per prima cosa prendo atto che
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il paziente sta facendo qualcosa in modo autonomo, cioè
studiare e manipolare quegli oggetti per lui non più fami-
liari, allora la situazione diventa fonte di curiosità e di in-
teresse: per lui, che sta cercando di capire qualcosa dello
strano mondo in cui si è trovato a vivere, per me, che sto
in ascolto e cerco di capire che cosa sta succedendo, co-
me posso inserirmi in quel mondo (il mondo del pazien-
te). Per esempio, dopo qualche momento di osservazione
silenziosa, posso dire: “Vedo che guarda con interesse la
camicia e il golf, forse non ricorda come si fa a infilarli”.
Partendo poi da questo intervento capacitante può na-
scere una conversazione e qualche tentativo di indossare
i vestiti.
Nel primo caso ho considerato l’autonomia del pa-
ziente un fine.
Nel secondo caso ho considerato l’autonomia un
mezzo, cioè ho preso atto del livello di autonomia del
paziente: egli è in grado di manipolare degli indumen-
ti. Partendo poi da questa osservazione ho cercato di
accompagnarlo nel suo mondo, cioè ho considerato
l’autonomia (e l’iniziativa) come uno strumento che il
paziente ha e utilizza. In questo caso come uno stru-
mento attraverso il quale il paziente è attivo, curioso e
vitale.

DEFINIZIONE

“La capacitazione è una tecnica d’intervento terapeu-
tico che ha per obiettivo creare le condizioni per cui
l’ospite possa svolgere le attività di cui è ancora capa-
ce, così come è capace, senza sentirsi in errore”. La ca-
pacitazione si basa sul riconoscimento delle compe-
tenze elementari del paziente (Vigorelli e Peduzzi,
2002) e utilizza come strumenti l’ascolto e la parola.
Un valido esempio di intervento capacitante è l’ap-
proccio conversazionale di Giampaolo Lai che ho già
descritto in un precedente lavoro (Vigorelli, 2004). Il fi-
ne ultimo dell’intervento è la felicità del paziente, pre-
scindendo dalla correttezza dell’azione da svolgere.
Può essere adottata da parte di tutti i curanti delle
RSA, ciascuno secondo la propria professionalità e il
proprio ruolo. In questa sede non prendo in conside-
razione l’analisi del contesto istituzionale e le azioni ri-
volte al suo cambiamento per rendere “capacitanti” le
strutture e l’organizzazione; infatti ho scelto di delimi-
tare il concetto di capacitazione in modo che sia sem-
pre applicabile nell’ambito della relazione tra curante
e malato di Alzheimer, in qualsiasi contesto.

La capacitazione così intesa non indica solo un proces-
so, ma un modo di essere e di relazionarsi che è sot-
teso ad ogni tipo di intervento che il curante mette in
atto nelle interazioni della vita quotidiana.

LA PERDITA DELLE COMPETENZE ELEMENTARI

La perdita di autonomia dei malati di Alzheimer è un
problema noto. Purtroppo siamo tanto abituati a tale
evento che ci siamo assuefatti a considerarlo inelutta-
bile, senza renderci conto, come nell’esempio prece-
dente, che il malato in un dato momento ha ancora
una certa autonomia, ma è in grado di manifestarla so-
lo abitando nel suo mondo possibile, in quel mondo
cioè in cui esistono degli oggetti di cotone colorato
con strane forme, di cui non ricorda più il comune im-
piego.
Come fare per evitare che il malato perda la sua vita-
lità, la sua autonomia possibile, la voglia di vivere e di
esplorare il mondo nuovo in cui viene via via a trovar-
si?
Riflettendo su quanto succede nelle situazioni di rico-
vero si possono individuare cinque competenze che
sono necessarie perché il malato possa non solo so-
pravvivere, ma vivere felicemente in RSA.Tali compe-
tenze vengono definite elementari (Vigorelli e Peduz-
zi, 2002) in quanto rappresentano la base per acquisi-
re ed utilizzare competenze più complesse, come
quelle necessarie per lo svolgimento delle attività del-
la vita quotidiana (ADL).
Esse sono:
• la competenza emotiva;
• la competenza a comunicare;
• la competenza conversazionale;
• la competenza a contrattare;
• la competenza a decidere.

La competenza emotiva
Col termine competenza emotiva intendo la capacità
di entrare in contatto con i propri e gli altrui sentimen-
ti, la capacità quindi di riconoscerli e di saperli comu-
nicare e gestire in modo soddisfacente (Goleman,
1997). Purtroppo la situazione di istituzionalizzazione
tende a oscurare il mondo emotivo dell’anziano. Il di-
stacco dal proprio ambiente naturale, la carenza di sti-
moli, la deprivazione sensoriale, la perdita delle relazio-
ni affettive significative, tutto ciò contribuisce a provo-
care un’eclissi emotiva.
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La competenza a comunicare
La competenza a comunicare del malato di Alzheimer
si riduce col progredire della malattia. Il deficit si mani-
festa soprattutto a livello del linguaggio verbale, solo
tardivamente a livello non verbale. Chi cura si sente
impotente e scoraggiato e il desiderio di cercare un
modo per comunicare si affievolisce. Tuttavia sono
proprio i pazienti più compromessi a essere quelli più
fragili, col maggior rischio di sprofondare in un black-
out comunicativo.

La competenza conversazionale
Nella fase intermedia della malattia il paziente Alzhei-
mer è ancora in grado di formulare delle frasi ben co-
struite, tuttavia il significato delle parole tende a per-
dersi, fino ad arrivare a una fase in cui il paziente par-
la, ma non si capisce quello che vuole esprimere. Si ar-
riva così alla situazione limite di una conversazione
senza comunicazione (Lai e Gandolfo, 2000).
Anche in questa fase resta però mantenuta la compe-
tenza conversazionale, quella per cui il paziente può
parlare, e parlare volentieri, rispettando le regole del-
la cortesia conversazionale, come lo scambio del salu-
to e il rispetto dell’alternanza dei turni verbali (Vigo-
relli, 2004).

La competenza a contrattare
È a tutti noto come la condizione di ricovero tenda a
favorire un atteggiamento passivo dei degenti. Il pa-
ziente “ideale” è quello che si adatta completamente
alle abitudini dell’istituzione, che non disturba, non crea
conflitti e non manifesta esigenze diverse da quelle
previste, non richiede soluzioni differenti da quelle abi-
tuali per l’istituzione stessa. Un paziente di questo tipo
è più facile da gestire e in ogni istituzione esistono
meccanismi espliciti e impliciti che tendono a favorire
tale comportamento. Ne consegue che spesso il pa-
ziente si adatta all’istituzione rinunciando a ogni tipo di
contrattazione.

La competenza a decidere
La competenza a decidere è forse la più complessa e
presuppone il riconoscimento delle altre competenze
elementari. A partire dal momento in cui il paziente
Alzheimer entra in una struttura di ricovero si innesca-
no in modo quasi automatico due meccanismi: da una
parte il paziente tende a delegare ogni scelta che lo ri-
guarda all’istituzione e agli operatori che vi lavorano;
dall’altra l’istituzione tende a prendere in carico global-

mente il paziente. Viene così a crearsi una situazione
paradossale. Se il meccanismo di delega e quello di
presa in carico hanno successo, il paziente perde la
competenza a decidere e si avvia a un più rapido de-
clino.

IL RICONOSCIMENTO DELLE COMPETENZE ELEMENTARI

Quando le competenze elementari risultano perse o
eclissate, il loro recupero è di difficile realizzazione e
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• La competenza emotiva.
• La competenza a comunicare.
• La competenza conversazionale.
• La competenza a contrattare.
• La competenza a decidere.

• Si basa sul riconoscimento delle competenze elemen-
tari del paziente.

• Utilizza come strumenti l’ascolto e la parola.
• Contribuisce a tener vive le competenze elementari.
• Prescinde dalla correttezza dell’azione da svolgere.
• Ha per fine la felicità del paziente.

L’atteggiamento capacitante è un modo di essere e di
relazionarsi che può essere adottato:
• da tutti i curanti;
• con tutti i pazienti;
• in tutti i contesti;
• in tutte le interazioni.

DEFINIZIONE

LE COMPETENZE ELEMENTARI

LA CAPACITAZIONE

ATTEGGIAMENTO CAPACITANTE E ATTIVITÀ ASSISTENZIALE
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comporta un notevole impegno terapeutico-assisten-
ziale. È più utile e richiede un minor dispendio di ener-
gie cercare di prevenire tale perdita. Un investimento
massimale di attenzione al primo contatto col pazien-
te, proprio nei primi minuti di ricovero, fornisce una
rendita per tutta la durata del ricovero stesso che
compensa ampiamente l’impegno iniziale.
Come fare? 
Se è vero che l’anziano può perdere rapidamente le
competenze elementari è altrettanto vero che egli ri-
esce a conservarle se gli vengono riconosciute e se è
messo nelle condizioni di poterle esercitare. È proprio
questa la base di ogni intervento capacitante. Normal-
mente si pensa che per fare della buona assistenza è
sufficiente soddisfare i bisogni dell’utente: provvedere
alla sua igiene, alla sua alimentazione, alle cure medi-
che… Questo non è vero per i malati di Alzheimer. Se
noi li accudiamo e curiamo senza stare prima qualche
momento ad osservarli e ad ascoltarli, avremo sì dei
pazienti lavati e nutriti, ma avremo contribuito alla per-
dita delle competenze elementari e a un più rapido
declino funzionale. In altre parole, per evitare che i ma-
lati di Alzheimer ricoverati nelle RSA perdano le com-
petenze elementari è auspicabile che i curanti adotti-
no un atteggiamento capacitante.

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Uno dei maggiori problemi che si incontrano nella cu-
ra dei malati di Alzheimer consiste nel progressivo
spegnersi del loro slancio vitale: i malati tendono a par-
lare sempre di meno e a perdere ogni iniziativa.
I numerosi tentativi di stimolazione sia con mezzi far-
macologici che non farmacologici non hanno ancora
fornito risultati soddisfacenti. In questo articolo ho
proposto una tecnica d’intervento diversa, che non si
basa sulla stimolazione.Tale tecnica si basa sul concet-
to di capacitazione, intesa come processo attraverso il
quale il curante favorisce le condizioni per cui l’ospite
possa svolgere le attività di cui è ancora capace, così
come è capace, senza sentirsi in errore. Gli strumenti
d’intervento utilizzati sono l’ascolto e l’uso consapevo-

le della parola; mediante questi strumenti si cerca di
tener vive le competenze elementari del paziente, cioè
la competenza emotiva, quella a comunicare, quella
conversazionale e quelle a contrattare e a decidere.
Quando adottiamo la capacitazione come stile d’inter-
vento non ci curiamo tanto dei risultati pratici raggiun-
ti quanto della felicità del paziente.
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“The medical record is the who, what, why, when and
how of patient care during hospitalitation”

(American Hospital Medical Record Association)

IL CONTESTO

In Lombardia la rete delle strutture riabilitative “è sta-
ta recentemente protagonista di un percorso di rior-
dino”, finalizzato alla riclassificazione delle strutture su
tre livelli di erogazione dei servizi: la riabilitazione spe-
cialistica, prevalentemente indirizzata ad interventi
post acuti, o comunque di tipo complesso ed intensi-
vo, su patologie cronico degenerative in fase di riacu-
tizzazione; la riabilitazione generale e geriatrica a carat-
tere indifferenziato ed estensivo; la riabilitazione di
mantenimento e di sollievo, destinata ad assistere i pa-
zienti nell’immediata fase post intensiva, con la finalità
di permettere alla famiglia ed ai sanitari di individuare
la migliore modalità di dimissione (Regione Lombardia,
2006).
L’altro elemento rilevante del recente piano di riordi-
no è costituito dal superamento della distinzione, all’in-
terno della rete delle strutture riabilitative, tra assisten-
za ospedaliera ed extraospedaliera, ritenuta “non più
fondata né sul piano assistenziale né su quello organiz-
zativo”, in accordo alle tendenze della riabilitazione in-
ternazionale (Secretary of Health and Human Servi-
ces, 2005).
Queste due profonde innovazioni di sistema, se da un
lato tendono alla razionalizzazione della rete delle
strutture riabilitative (aumento dell’offerta di posti-let-
to e servizi, modulazione della intensità e specificità
degli interventi), dall’altro espongono alla criticità di un
più difficile governo clinico, sia all’interno di ogni setto-
re che tra i vari settori/servizi della rete.
Da circa un anno la sezione lombarda della SIGG ha

costituito un gruppo di lavoro che si è dato l’obiettivo
di pervenire ad una definizione condivisa del percorso
diagnostico terapeutico-assistenziale della riabilitazio-
ne geriatrica – conforme al mandato regionale ed alle
linee guida ministeriali – e proporre metodi e stru-
menti comuni di valutazione e trattamento.
Il presente documento riassume sinteticamente i cri-
teri seguiti per la progettazione della cartella di riabili-
tazione geriatrica.

IL MODELLO DI CURA DELLA RIABILITAZIONE GERIATRICA

Il gruppo della SIGG ha fatto riferimento a due defini-
zioni complementari di riabilitazione:
1. “La riabilitazione consiste nell’applicazione di tecni-

che e metodiche che, tenendo conto dello stato cli-
nico del paziente con le sue singole o plurime com-
ponenti patologiche, sono rivolte a recuperare uno
stato funzionale compromesso da un unico evento,
o da più eventi concomitanti ed identificabili, oppu-
re ad evocare abilità e competenze non comparse
o in ritardo rispetto allo sviluppo considerato fisio-
logico” (Regione Lombardia, 2006).

2. “La riabilitazione è un processo che fornisce appro-
priati servizi per i bisogni della persona disabile in
maniera coordinata ed all’interno di un programma
che ha lo scopo di migliorare la salute, il benessere
e la realizzazione degli individui sul piano fisico, so-
ciale, formativo, psicologico e lavorativo, favorendo
l’inserimento in attività utili e produttive” (CARF,
1998).

Queste definizioni combinano un obiettivo (prospet-
tiva del paziente) “recuperare lo stato funzionale
compromesso, la salute, il benessere e la realizzazio-
ne dell’individuo”, ed un metodo (prospettiva dei
servizi) “applicazione di tecniche e metodiche, forni-
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re servizi appropriati all’interno di un programma”.
Identificano, comunque, un continuum di processi
che, partendo dal trattamento sanitario della fase di
acuzie, mirano all’integrazione sociale attraverso la
presa in carico globale della persona e la definizione
di progetti organici di recupero basati su programmi
che interessino aree d’intervento specifiche (Ministe-
ro della Sanità, 1998; Presidenza del Consiglio dei Mi-
nistri, 2005).
La presa in carico globale del paziente anziano deve
essere comprensiva non solo degli aspetti più specifi-
catamente riabilitativi (funzioni motorie, cognitive, au-
sili per l’autonomia, ecc.), ma anche della gestione del-
le problematiche mediche relative all’instabilità clinica
ed alla comorbilità e del nursing preventivo e terapeu-
tico. In molti casi, le componenti mediche e di nursing
infermieristico sopravanzano per rilevanza il lavoro ri-
abilitativo specifico, soprattutto nei pazienti molto vec-
chi e fragili (Wells et al., 2003).
Coerente con queste premesse è il mandato che ab-
biamo identificato per le strutture di riabilitazione ge-
riatrica (Trabucchi et al., 1998) “la stabilizzazione clini-
ca del paziente, il recupero dei migliori livelli possibili
di autonomia funzionale e qualità di vita, ed il suo ri-
torno al domicilio o, quando questo non sia possibile,
il passaggio ad ambiti di cura/servizi appropriati”.
La stabilizzazione clinica mira al compenso delle altera-
zioni fisiologiche e dei rischi causati dalla patologia
principale, dalla comorbilità e dalla iatrogenesi. Lo spe-
cifico delle attività elicitate da questo bisogno, a gestio-
ne prevalentemente medica e di nursing infermieristi-
co, riguarda:
• la continuità delle cure (terapie farmacologiche, mo-

nitoraggio e trattamento dei fattori di rischio biolo-
gico), in relazione al reparto per acuti ed i servizi
territoriali;

• la diagnosi e la cura dei problemi medici legati alla
polipatologia, nel suo complesso;

• la prevenzione ed il trattamento della iatrogenesi
(decondizionamento biologico, danni da immobilità
ed uso improprio di presidi e dispositivi sanitari);

• la prevenzione ed il trattamento dell’instabilità clini-
ca.

Il recupero funzionale è finalizzato al contenimento
delle menomazioni causate dalla polipatologia (recu-
pero biologico, “plastico”, e riorganizzazione sulla
menomazione) ed all’adattamento ambientale (recu-
pero “adattivo”/protesico e promozione delle capa-
cità). Questo obiettivo raggruppa attività a prevalen-

te gestione riabilitativa e di nursing infermieristico
che riguardano:
• la definizione del profilo delle limitazioni funzionali

causate dalla malattia principale e dalla comorbilità;
• il trattamento riabilitativo sulla base dei modelli fisio-

patologici noti (biomeccanici, neuromotori, neurop-
sicologici, ecc.) e secondo tecniche codificate;

• l’integrazione armonica e progressiva delle capacità
del paziente nelle attività quotidiane attraverso un
approccio formale (ad esempio, terapia occupazio-
nale) e con un nursing infermieristico attento e non
sostitutivo.

Il ritorno al domicilio è l’obiettivo di massima che aggre-
ga il lavoro di natura psicosociale e relazionale neces-
sario per la gestione della persona gravemente disabi-
le. Riguarda indifferentemente tutte le figure del Team
riabilitativo per le attività di “educazione-empower-
ment” del paziente e dei familiari e/o caregiver, col
supporto dell’Assistente Sociale per i casi di particola-
re fragilità sociale e/o economica. Si traduce nell’iden-
tificazione precoce dei soggetti a rischio e nell’attiva-
zione tempestiva di percorsi di cura ulteriori, compre-
so il ricovero in strutture appropriate, quando il ritor-
no a casa è impraticabile.

LA LOGICA DELLA CARTELLA ED IL FLUSSO

DELL’INFORMAZIONE

La cartella clinica (CC) è un preciso strumento di co-
municazione, un sistema strutturato di raccolta delle
informazioni finalizzato a documentare lo stato di sa-
lute del paziente, la logica dei processi decisionali, la
varietà e l’intensità dei trattamenti effettuati e gli esiti
di salute ottenuti. Costituisce uno strumento dinamico
che segue il paziente nel suo percorso, garantendo
continuità d’informazione ed omogeneità di cure, so-
prattutto nei momenti di transizione verso setting dif-
ferenti (RSA, domicilio).
La struttura della CC esprime la filosofia dell’organiz-
zazione nell’approccio alla soluzione dei problemi per
comunicare e dare evidenza a tutti gli “stakeholder”
(personale, pazienti, familiari, MMG, azienda, autorità
sanitarie regionali) sui fatti rilevanti dell’intero proces-
so di cura.
Le funzioni che la CC deve assolvere, sono (Regione
Lombardia, 2002; Nonis, 1998):
1) fornire una base informativa per scelte assistenziali

razionali e per garantire continuità di cura, docu-
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mentando il quadro clinico, il processo diagnostico
terapeutico realizzato nel corso della degenza ed i
risultati conseguiti;

2) consentire la rintracciabilità delle diverse attività
svolte, delle responsabilità delle azioni, la cronologia
delle stesse e le modalità della loro esecuzione;

3) facilitare la integrazione di competenze multiprofes-
sionali nel processo diagnostico terapeutico;

4) costituire una fonte per la ricerca clinica, gli studi va-
lutativi dell’attività assistenziale e la formazione de-
gli operatori;

5) favorire e promuovere il miglioramento delle attivi-
tà assistenziali;

6) servire come fonte primaria per il riconoscimento
finanziario delle attività;

7) inoltre, trattandosi di documentazione pubblica di
“fede privilegiata”, permettere l’esercizio di diritti
nonché la tutela di legittimi interessi: della persona
assistita, dell’Azienda che eroga l’assistenza e degli
operatori che agiscono in suo nome.

Nell’approccio alla progettazione della CC sono stati
condivisi tre principi “forti” di metodo:
1. ad eccezione della gestione dell’instabilità clinica e

degli eventi avversi, le attività di riabilitazione geria-
trica sono in larghissima parte programmabili e con-
trollabili;

2. i processi di cura, pur coinvolgendo tutte le figure
professionali del Team, possono essere raggruppati
in attività a prevalente interesse medico, infermieri-
stico o tecnico riabilitativo;

3. esiste coincidenza tra attività, documentazione e re-
sponsabilità, nel senso che la sequenza ed il layout
dei documenti devono rispecchiare la logica dei
processi e permetterne la piena tracciabilità.

La struttura della CC (al momento incompleta per
quanto riguarda la documentazione dei professionisti
non medici) è coerente con la Valutazione Multidi-
mensionale geriatrica, adottando strumenti ampia-
mente validati in letteratura e dall’uso quotidiano. Su
questo impianto tradizionale sono stati inseriti nume-
rosi elementi innovativi, sia nel merito di valutazioni di
aree usualmente trascurate (ad esempio, stato nutri-
zionale, confusione, continenza, qualità della vita), sia
soprattutto nel metodo (scansione dei tempi di valu-
tazione, attenzione orientata sui processi).
Abbiamo quindi disegnato l’architettura della CC co-
me un (macro) percorso di cura integrato (diagnosti-
co terapeutico e assistenziale) applicabile a tutti i pa-
zienti, indipendentemente dalla patologia principale,

organizzato sugli obiettivi ed i processi-chiave della ri-
abilitazione geriatrica. In questo disegno complessivo
lo specifico patologico della malattia principale (ad
esempio, ictus, frattura di femore) è inserito come ele-
mento ulteriore di valutazione e trattamento, “di se-
condo livello”.
L’episodio di ricovero è stato segmentato in 7 fasi con-
siderate significative dal punto di vista clinico e gestio-
nale (Figg. 1 e 2). Per ogni fase sono stati definiti obiet-
tivi e tempi di esecuzione e identificate le “attività trac-
cia” della fase stessa. La documentazione è stata quin-
di ripartita su 3 figure professionali rappresentative del
Team: “infermiere” (comprensiva di tutte le figure di
assistenza alla persona), “medico” e “terapista”, alle
quali ricondurre il baricentro dell’organizzazione e del
controllo delle differenti attività. Questi flussi “in paral-
lelo” di attività-informazione prevedono numerosi
punti di contatto “orizzontali”, sia informali che forma-
li (riunione di Team).

LA RETE DEI PROCESSI E LA GESTIONE PER OBIETTIVI

L’elemento qualificante dell’assessment del primo gior-
no è rappresentato dalla checklist dei rischi, compilata
in collaborazione dal medico e dall’infermiere sui dati
trasmessi dal reparto inviante o emersi dall’anamnesi,
esame obiettivo e rilievo/stadiazione dell’instabilità cli-
nica (compresa la confusione mentale). Su questa “epi-
crisi in ingresso” vengono pianificati – di routine o in
urgenza – gli esami clinici, la terapia ed il nursing infer-
mieristico immediato. Il completamento dell’assessment
deve avvenire entro 72 ore dall’ingresso del paziente,
avvalendosi degli strumenti già di ampio uso in ambito
geriatrico. Una discussione sulla validità degli strumen-
ti adottati esula dagli obiettivi di questo documento; è
tuttavia da evidenziare che lo schema scelto di asses-
sment copre tutti gli ambiti di valutazione del pazien-
te con “complex-care needs” (Solomon et al., 2003;
New Zealand Guidelines Group, 2003).
La fase di definizione degli obiettivi e dei programmi di
trattamento costituisce il “core” del percorso di cura
della riabilitazione. Nella logica dei processi, ogni figu-
ra professionale elabora in maniera indipendente uno
specifico piano di trattamento (concetto di multipro-
fessionalità), ma i singoli programmi vengono integrati
e coordinati nella riunione di Team (concetto di inter-
professionalità), non ultimo tenendo conto delle
aspettative e della qualità di vita del paziente.
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Figura 1 - Flusso delle attività - Informazioni 1/2.
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Figura 2 - Flusso delle attività - Informazioni 2/2.
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Il progetto riabilitativo individuale (PRI) che caratterizza
questa fase del percorso, è l’insieme esplicito degli
obiettivi di salute (clinici, funzionali, socio-relazionali)
che appaiono raggiungibili in rapporto alle risorse del
paziente, della sua famiglia e dell’organizzazione stessa.
Il PRI è la sintesi in funzione prognostica delle informa-
zioni biografiche e cliniche del paziente e costituisce lo
schema di riferimento per la programmazione dei trat-
tamenti. Il programma riabilitativo individuale (pri) è l’e-
splicitazione delle priorità, modalità e tempi dei tratta-
menti da attivare per raggiungere gli obiettivi prestabi-
liti. Il pri è multimodale (ingaggia almeno il geriatra/fisia-
tra e l’infermiere, ed in modo eterogeneo le differenti
figure di terapista – “neuromotorio”, logopedista, tera-
pista occupazionale, ecc. – e l’assistente sociale) in rela-
zione ai bisogni. PRI e pri sono aggiornati ciclicamente
per garantire l’appropriatezza delle attività svolte. Il lo-
ro aggiornamento è indicatore dell’attenzione sul pa-
ziente ed esprime la qualità del lavoro di un team.
Durante la fase del trattamento vengono monitorati i
processi di cura attivati col pri, sia quelli di nursing in-
fermieristico e medici, che quelli specifici dell’area tec-
nica riabilitativa.Ad eccezione degli eventi clinici avver-
si (comprese le cadute) tutti i processi evolvono se-
condo momenti prestabiliti, scanditi soprattutto dal
grado di complessità del paziente. Per le aree infermie-
ristica e medica i processi elencati nella Figura 2, op-
portunamente declinati, costituiscono più dell’80% di
tutte le attività di cura svolte in un ambiente riabilita-
tivo generale/geriatrico. Poiché si tratta di attività che
impattano direttamente sulla salute della persona,
questi processi possono anche essere definiti come
“critici”. La loro gestione secondo i criteri della “buo-
na pratica” dovrebbe essere oggetto di aggiornamen-
to continuo per tutto il personale. Per l’area riabilitati-
va, il “drive” dei trattamenti è rappresentato dalle me-
nomazioni evidenziate, in gran parte dipendenti dalla
natura della malattia principale.
Nella fase di verifica del progetto-programma, durante la
riunione di Team, viene valutata l’evoluzione del pa-
ziente per tutti gli aspetti già noti ed i cambiamenti in-
tercorsi. La verifica e l’aggiornamento del programma
di trattamento e, se necessario, del progetto riabilitati-
vo, sono di significato intuitivo.
La fase di pre-dimissione rappresenta il momento di
sintesi dell’intero episodio di ricovero e di valutazione
degli obiettivi raggiunti. Sullo schema del mandato del-
la riabilitazione geriatrica, gli esiti ideali per un pazien-
te sono: essere dimesso al domicilio senza il bisogno di

ulteriore riabilitazione e/o tutela medica, dopo un re-
cupero funzionale significativo rispetto ai livelli pre-
mortosi, essere autonomo nel cammino e per le atti-
vità della vita quotidiana, senza catetere vescicale, con-
tinente, senza ulcere da pressione e nessuna altra con-
dizione di rischio, adeguatamente informato ed esper-
to nella gestione della sua condizione patologica, dei
rischi e dei controlli programmati.
In questa fase di pianificazione della dimissione i dati
salienti del percorso vengono esposti, interpretati e
organizzati in un set di informazioni significative da tra-
smettere agli operatori che si prenderanno cura del
paziente. Nei casi “semplici” potrà essere sufficiente la
sola lettera di dimissione (comprensiva della docu-
mentazione dei professionisti non medici), che esplici-
ti almeno i bisogni di salute risolti e quelli ancora da
soddisfare. Per i casi trasferiti in altre strutture o livelli
differenti d’intensità di cura (ad esempio, Assistenza
Domiciliare) sarà necessario anche intraprendere una
serie di azioni preventive (ad esempio, contatto col
Curante, preparazione del domicilio) per garantire
continuità, evitando duplicazioni d’interventi e possibi-
li errori sanitari (Coleman e Boult, 2003).

QUALITÀ, INDICATORI E DEBITO INFORMATIVO

“La riabilitazione non può sottrarsi alla verifica sui cri-
teri della medicina basata sull’evidenza e deve applica-
re procedure di audit clinico per identificare quali tra
le diverse componenti della diagnosi, valutazione, trat-
tamento, prevenzione delle complicazioni e riabilita-
zione contribuiscono agli effetti finali dell’intervento”
(Consiglio Sanitario Regione Toscana, 2003).
Il percorso clinico che abbiamo disegnato considera le
componenti essenziali della valutazione, i processi cri-
tici di cura (riabilitativi e non) e “gli output” della riabi-
litazione geriatrica e costituisce uno schema di riferi-
mento per il miglioramento della qualità dei servizi ed
il governo clinico. Le “attività-traccia” che marcano le
fasi del percorso si prestano, infatti, ad una facile con-
versione in indicatori del percorso stesso, consenten-
do una sua oggettiva ricostruzione e misurazione. Il
monitoraggio degli indicatori del percorso permette al
Team di avere informazioni rilevanti sulla complessità
della casistica trattata (l’insieme delle caratteristiche
clinico funzionali dei pazienti all’ammissione = Indica-
tori “di Stato”), sulla varietà ed entità dei processi di
cura sostenuti (Indicatori “di Transizione”) e sui risulta-
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ti ottenuti, sia in relazione alla salute dei pazienti, che
in rapporto alla rete socio-sanitaria (Indicatori “di Esi-
to”). Questo metodo consentirebbe, inoltre, un
“benchmarking” dinamico, basato su dati oggettivi, tra
le diverse realtà ed i diversi programmi, alla ricerca di
approcci sempre più appropriati, efficaci ed efficienti. Il
gruppo della SIGG della Lombardia ha concordato di
sviluppare un data base elettronico per iniziare la rac-
colta di indicatori di attività da condividere con le
strutture che vorranno aderire al progetto.
Un ulteriore elemento d’interesse è rappresentato dal
debito informativo che le varie strutture sono tenute
a rendere alla Direzione Regionale, sia a fini statistico-
epidemiologici che di riconoscimento e valorizzazione
delle prestazioni. Esiste un consenso generale nel con-
siderare la Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO)
inadeguata per la sintesi del ricovero riabilitativo. La
costruzione di una SDO riabilitativa basata sugli indi-
catori più rilevanti del percorso di cura tracciato po-
trebbe rispondere rapidamente al bisogno informati-
vo, ma soprattutto dare inizio ad una fase di ricerca
mirata alla ricostruzione dei costi gestionali nel setto-
re della riabilitazione geriatrica.
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N ell’ambito di un ormai riconosciuto invecchia-
mento globale della popolazione, la Liguria e
Genova in particolare, continuano a svolgere il

ruolo di esempi paradigmatici. Genova infatti ha visto
negli ultimi decenni un innalzamento generale dell’età
media e un cambiamento sostanziale delle strutture
familiari, se si pensa che in questa città il 54% delle per-
sone che vivono da sole hanno più di 65 anni di età e
fra costoro le donne rappresentano il 79,2% (Guerci
e Consigliere, 2002). Non bisogna poi dimenticare che
le proiezioni elaborate dall’Unità Statistica del Comu-
ne di Genova per l’anno 2014 prevedono che siano gli
“oldest-old” l’unica fascia di popolazione destinata a
crescere nel prossimo futuro (Bollettino Ufficiale della
Regione Liguria, 2004).
In questo contesto si inserisce l’Azienda Pubblica di
Servizi alla Persona “Emanuele Brignole” di Genova.
Essa deriva dall’Albergo dei Poveri istituito intorno al-
l’anno 1652 e adibito a ricovero di poveri per iniziati-
va di alcuni Membri dell’Ufficio dei Poveri, fra i quali va
segnalato Emanuele Brignole, considerato il Fondatore
dell’Istituzione.
L’Istituto nel corso degli ultimi decenni è stato oggetto
di una serie di mutamenti, per cui da struttura per l’as-
sistenza agli indigenti si è trasformato in struttura per
l’assistenza e cura agli anziani non autosufficienti. L’ASP
“Emanuele Brignole” è oggi presente in città con 7 Re-
sidenze Sanitarie Assistenziali (RSA) e 3 Centri Diurni
che assistono complessivamente oltre 600 anziani. Le
RSA dislocate sul territorio sono in grado di fornire va-
rie tipologie di servizi: dai ricoveri temporanei (riabilita-
tivi, di stabilizzazione o sollievo alla famiglia) ai ricoveri

permanenti (NAT e Alzheimer) (www.uil.it/uilliguria/sta-
tuto_brignole.htm).
L’RSA di Genova Rivarolo in particolare racchiude,
con i suoi 97 utenti, tutte le tipologie di offerta, così
suddivise: 40 ospiti riabilitativi (post-acuti); 24 ospiti di
mantenimento NAT; 16 ospiti nel Nucleo Alzheimer;
17 ricoveri semiresidenziali per Alzheimer gravi (Cen-
tro Diurno).
È nell’ambito dell’attività svolta con i ricoveri tempora-
nei riabilitativi che si è manifestata l’esigenza di valuta-
re e quantificare, attraverso uno studio retrospettivo, i
risultati raggiunti in un anno di lavoro. La popolazione
che ha interessato lo studio è stata quella dei pazienti
dimessi nell’anno 2005 dopo aver seguito un periodo
di riabilitazione in struttura. In particolare, su 160 in-
gressi, è stato scelto un campione randomizzato di 80
pazienti a cui sono state somministrate diverse scale di
valutazione (Trabucchi et al., 2005), quali: la scala di Ti-
netti (Tinetti, 1986) per l’attività motoria residua, l’in-
dice di Barthel (Mahoney e Barthel, 1965) per l’analisi
dell’autonomia e della dipendenza funzionale, l’indice
di Norton (Norton et al., 1962) a quantificare il rischio
di contrarre LDD e l’accurata analisi dell’evoluzione
delle LDD già presenti all’ingresso.
Per quanto riguarda le caratteristiche dei pazienti si è
visto che i cosiddetti oldest-old rappresentavano il
50% della popolazione in esame e la percentuale di
donne rappresentava il 76% del totale del campione.
Gran parte dei pazienti, oltre il 57%, proveniva da va-
ri ospedali cittadini, mentre il 31% da casa.
Uno dei primi risultati dello studio dimostra come do-
po un periodo di riabilitazione, di durata massima di
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180 giorni, i valori della scala di Tinetti aumentino so-
stanzialmente. Ben il 46% dei pazienti all’ingresso in
struttura presentava infatti un valore di Tinetti variabi-
le da 0 a 7, con un grado di autonomia pertanto mol-
to limitato, se si pensa che 0 rappresenta la totale di-
pendenza motoria con incapacità persino a mantene-
re la postura seduta. Alla dimissione però questa per-
centuale diminuiva al 15%, mentre erano ben il 38%
coloro i quali erano in grado di deambulare pressoché
autonomamente (Fig. 1).
Altrettanto importante è stato il rilevamento delle le-
sioni da decubito all’ingresso e alla dimissione. Il 30%
dei pazienti presentava infatti all’ingresso una o più le-

sioni da decubito, con prevalenza di terzo e quarto
stadio, mentre alla dimissione questa percentuale dimi-
nuiva drasticamente al 9% e i pazienti presentavano
solo lesioni in fase riparativa (Fig. 2).
Accanto a questo dato si poneva il sensibile migliora-
mento dei valori dell’indice di Norton, che vedeva la
riduzione di ben 23 punti percentuali nei pazienti che
presentavano all’ingresso in struttura un elevato ri-
schio di contrarre lesioni da decubito. Un valore for-
temente indicativo veniva fornito dall’indice di Barthel
che mostrava come ben il 40% dei pazienti all’ingres-
so in struttura fosse completamente dipendente da
terzi. Le percentuali si invertivano a fine trattamento
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Figura 2 - Confronto grado di LDD all’in-
gresso e alla dimissione.

Figura 1 - Confronto Tinetti ingresso-dimis-
sione.
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quando solo il 15% rimaneva dipendente, mentre il
53% dei pazienti presentava un valore tra i 76 e i 100
punti, ad indicare una buona indipendenza se non la
completa autonomia (Fig. 3).
Il risultato maggiormente in linea con gli obiettivi della
struttura riguarda la percentuale di rientri al domicilio
dopo un periodo di riabilitazione. Infatti, ben l’85% dei
pazienti dello studio rientrava al proprio domicilio,
mentre solo il 15% degli stessi veniva inserito in un’al-
tra struttura per un ricovero definitivo. Il rientro a ca-
sa del paziente rappresenta infatti per l’operatore il
raggiungimento dell’obiettivo prioritario dell’assistenza
e della riabilitazione, che hanno lo scopo di restituire
all’individuo la massima autonomia possibile coinvol-
gendo aspetti non solo clinici, ma anche psicologici e
sociali.
I risultati dello studio, dopo essere stati elaborati ed
analizzati, sono stati discussi con tutto il personale del-
la struttura al fine di creare una consapevolezza nel-
l’ambito dell’équipe multidisciplinare (medico, psicolo-
ga, fisioterapiste, dietista, infermieri ed Oss) del lavoro
svolto e degli obiettivi raggiunti, ed è stato avviato un
allargamento della ricerca che arriverà a comprende-
re per l’anno in corso parametri di valutazione deri-
vanti da scale come la TMB (Test motorio di base, in
fase di validazione) per la valutazione della capacità
motoria residua, l’AGED per l’analisi del bisogno assi-

stenziale confrontato con RUG e SVAMA, scale di va-
lutazione dello stato nutrizionale, di rilevazione delle
cadute e infine schede riguardanti l’uso di contenzioni
fisiche o farmacologiche.
Sono inoltre già in corso nella residenza studi relativi a
indicatori di qualità nei servizi di assistenza per l’anzia-
no fragile (progetto Ulisse in collaborazione con il Mi-
nistero della Salute) e lo studio “SERAD Gal Alz 302”,
che ha lo scopo di valutare l’efficacia e la sicurezza del-
l’uso di Galantamina nella malattia di Alzheimer di gra-
do severo su ospiti del Nucleo Alzheimer, attraverso la
valutazione della funzione cognitiva e delle attività del-
la vita quotidiana.

CONCLUSIONI

L’approccio multidisciplinare e il lavoro d’équipe te-
stimoniano ancora una volta come l’intervento riabi-
litativo in RSA debba partire da una visione olistica
dell’individuo e debba avvalersi di strumenti di valu-
tazione capaci di monitorare e quantificare gli inter-
venti attuati. La condivisione con il personale, in rela-
zione al ruolo e alle competenze, crea inoltre una
maggiore sensibilizzazione ai problemi e consapevo-
lezza degli obiettivi capace di gratificare per il lavoro
svolto.
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Figura 3 - Confronto dati indice di Barthel
all’ingresso e alla dimissione.
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La struttura del volume evoca
quella di un libro di consulta-
zione più che di lettura, co-

me dimostra la prevalenza di illu-
strazioni, schemi e tabelle riferite
alle patologie e ai “problemi” prin-
cipali dell’anziano. Eppure l’invito è
a non farsi catturare dalle pur bel-
le ed esaustive illustrazioni, a legge-
re con attenzione anche la parte
esplicativa (a cominciare dall’intro-
duzione qualificata da uno sguardo
molto ampio sulla vecchiaia, non
solo fisiopatologico, ma anche eti-
co-filosofico ed antropologico) e a
cogliere la ricchezza informativa
degli schemi e delle tabelle propo-
sti.
“…Per il 99,9% del tempo trascor-
so dall’Homo Sapiens sulla terra
l’attesa di vita alla nascita è stata di
circa 30 anni …”. E poi sui rappor-
ti gene/ambiente/salute: “…Nono-
stante il 70% della mortalità evita-
bile dipenda dall’ambiente e dagli
stili di vita, nei Paesi occidentali si
continua ad investire il 95% della
spesa sanitaria nelle cure mediche

e nella ricerca biomedica”. Questo
non per portare ad un nullismo te-
rapeutico rinunciatario e fatalista,
ma al contrario per ribadire che la
complessità della polipatologia e
dell’intreccio fra patologia e invec-
chiamento porta ad una forte ne-
cessità interpretativa di individua-
lizzazione dell’intervento terapeu-
tico, specie di quello farmacologi-
co. Si può affermare che tutte que-
ste “note pratiche” rappresentano
un tentativo ben riuscito di dare
basi sicure a ciò che va conosciuto
come “gold standard” pratico di ri-
ferimento nella cura dell’anziano.Vi
sono ben 27 capitoli dedicati alle
problematiche patologiche specifi-
che e agli interventi terapeutici op-
portuni (in poco più di 160 pagine:
un esempio raro di sintesi efficace),
nonché tre capitoli atti ad affronta-
re problematiche generali (modifi-
cazioni fisiologiche età correlate,
screening, prognosi “quoad vitam”
di alcune patologie). Degni di nota
il capitolo sulla memoria che offre
dati estremamente aggiornati ba-

sati sull’RMN funzionale e che ri-
classifica e ricolloca anatomica-
mente i vari tipi di memoria; gli
“steps” terapeutici per il tratta-
mento del dolore che, come sap-
piamo, spesso è sottostimato, spe-
cie fra gli anziani istituzionalizzati; gli
utilissimi schemi delle alterazioni
idroelettrolitiche che necessitano
di misure ed interventi pronti.
Insomma, un libro da avere sempre
a portata di mano e che costitui-
sce un utile promemoria, ma an-
che un invito alla proprietà e con-
formità dell’intervento diagnostico
terapeutico nell’anziano, soprattut-
to laddove occorre affrontare con
rigore non solo la patologia ma an-
che il problema complesso, come
le cadute, l’incontinenza, la sindro-
me metabolica, il dolore, la demen-
za. Un punto di partenza quindi,
anche per approfondimenti più
ampiamente fisiopatologici, guidati
da una bibliografia ben selezionata
e aggiornata come quella di questo
volume.

A cura di Antonio Guaita

Note pratiche di diagnosi e terapia 
per l’anziano
Carlo Vergani, Tiziano Lucchi, Masson, Milano 2006, 200 pagine, 45 euro
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