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Editoriale

“L'INCOMBENTE CRISI DELLE CURE A LUNGO TERMINE”

westa la traduzione, pitt fedele possibile di un editoriale di Lancet di quest'anno (" The coming crisis of long term
care’; Loncet 2003; 361: 1755). Leditorialista pone olattenzione il problema del fiture della domanda assi
stenziale degli anziani non autonomi. Negli USA egni onno [0.000 persone in pid ingrossano le filg degli ultra
sessantacinguenni & ne! 2020 saranno un guarto della hopolazione totale. Ma questo dato ara interesso onche | Paesi che
ung volta si chiamavano “in via di sviluppo”, dove vive attualmente I'80% di coloro che comipiona &0 anri, Monostante |
report dellOrgonizzazione mondiale della sanitd (WHO report “Key policy issues in long term care”) e | piani nazional
regna la confusione sulla modalitd di nsposta a questo bisagne, specie sotto if profilo economice. | costi del ricovere nelle resi
denze tipe R3A (Nursing Home) sono molto alti e quasi mai coperti do assicurazion pubbliche o private. In ambito pubbi-
co la distinzione fra “sanitanio” e “sociale” nella cura dei malat cronic, pur essendo assai intricata, condiziona if tipo oi coper-
tur econormica in chi deve rispondere generando molte impropristd (soprattutta assistenza sodiale in risposta o bisogni sani-
tani). Per uscire do questo irmpasse, alcune Nezioni (soprattutto Nalia e lo Germania, citate infatti nellarticolo) stanno spe-
nmentande l'erogazione di denaro invece che l'erogazione df servizi Questo certamente permette un buan conlrollo delia
spesd, ma perpetun i peso e lo stress per il caregiver. Le femministe giustarmente pongono in nlievo come pol il carico assi-
steniziale sig soprotiutto femminite: anche se viene in parte risarcito economicomente, per queste donne resta il peso anche
ron economico di un'esclusione dollo vita saciale e dalla carriera lavorative. A questa, in ltalic, si aggiunge laumenta delleta
media di pensionamento, per cui &1 sta perdendo anche quella risorsa informale che sona | “bensionati giovan’” che assisto-
no | “pensionat) vecchi” per molti anni. Ancora, sempre int ltali, da aggiungere il progressive calo della natalitd che carotte-
nzza fpropric 1 "haby boomers™: da anzioni saranno quindi tant, ma avianino ochi figh e porenti che se ne oocuperanng,
Fina ad ora vi & stato in lalia un periodo abbastanza favorevole di leggera diminuziane dello richiesta o servizi, dowuto al
fatto che sono maricati allappelio drca 400.000 wira ottantenni (stimea approssimativa) per | non nati degli anni (915
1918 (prima guerra mondiale) e della successiva epidemio ad altissima mortalitét e denatalitd {“Spagnola”), per cui fino al
1920 non vi & stato un recupero demografico. D questo hanno usufum | servzi it intensivi e anche costost: Infot letd
media per le RSA della Lombardia & di 82 anni, secondo i dati di una ricerca IRER (“Anziant stato di solute e reti sociol”
Guemini e colloboratori, Milano 2000). Presto l'effetto o questo “crepaccio demogrofico” finird e occorrerd fare | conti con
una reatt molto difficile, che non potrt comunque basarsi solo sull'oreanizzazione oggl esistente.,
Due considerasion finali
la cosa migliore sarebbe consigare che le persone risparming obbastanzo, per parersi pogare lassistenza do angani. Con
I costi attuall, malte residenze per anziani oppoiono un po’ fuon portota per la maggioranza delle persone. Solo contarn-
do su una npartizione ampia e solidaristica del rschio fegoto alla non autosufficienza si hud pensare d avere risorse eco-
nomiche per affrontare, almena in parte, tall costh
- l'erogazione del denaro non esime dal sostenere chi ha necessitd df assistenza con un intervento pubbiico. Nellorticolo si
1a riferimento alleragazione di "cosh and counselling”, cioé danara e consulenza, ma nellopplicazione estrema del “vou-
cher”si € dato sostanzialmente corso solo alla primo parte, troscurando di fatto la seconda che & altremanta importarite,
La formiglia non ha spesso gli strumenti per decidere af meglio. Qualche dato breliminare di ricerche in atto sta dimostrando
che lo stress non diminuiré, né si ridund, il senso di solitudine e disperazione di chi s trova a fronteggiare Jo disabibtd, spes-
so anche psichica, di un suo congiunta. In questopera df “consultono geriatrico” | df consulenza e sostegno alia famiglio, si
vede un importante compito per le atuall équipe defle Unitd i Valutazione Gedatrica.
Resta la domonda finale, serzo risposta, con cui i chiude larticolo di Lancet: “Che cosa ¢ richiede la piustizia . Limpegno
& per twtti di trovare una risposta,
Antonio Guaita
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Le paolitiche legislative dello Stato faliano per le perso-
ne anziane vanno collocate nel quadro delle tendenze
socio-demograliche della popolazione: accrescimernto
quantitative delle fasce d'etd successive ai 60 amni;
aumento dellaspettatva di wita; differenziazione delle
forme di convivenza relazionale in rapporto al maggio-
re tempo disponibile per sé; necessita di adattarsi alle
patologie croniche tipiche della vecchiaia; crescita espo
nenziale di patologie invalidanti come |'Alzheimer:
Megli anni 50 il termine pit usato per i programmi leg-
slatra orentati al benessere {da cui lnglesismo armai
entrato nel linguaggio comune di "welfare state™) era
guello di “sicurezza sociale”, che comprendeva sia la
previdenza (tutela dei lavoratori e lore famigle), sia l'as-
sistenza (tutela dei cittadini in stato di bisogno). Oegi
questa terminologia € entrata in disuso e tuttava appa-
re ancora molta appropnata per configurare le aspetta-
tive e gl cheellivi di un sistema di tutelz per la fase d
vita anziana: redditi di mantenimento sostitutivi del red-
dito di lavoro, tutela della salute in un periode di sua
progressiva compromissions; sostegni sociali sostitutne
delle ret farniliari.
Le risorse economiche ed i servizi che diventano sem-
pre pid strategicl per questa fascia di etd possono esse-
re classificali in lre categonie:
- le pensioni, suddivise in diverse tipalogie ed erogate dal
sistema previdenziale;
- 1 serviz sanitart e socio-saniton ad elevata integrazione,
erogati dal Servizio Sanitario Nazionale attraverse la

T
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rete delle ASL (Azende Sanitarie Locall), dei diversi
tipi di Ospedali e delle RSA (Residenze socio-assi-
stenziali);

- | servizi sociall, erogati dai comuni attraverso |a plura-
Itd delle forme di gestione che si sona andate defi-
nenda in particolare dagli anni 90,

Si tratta di un insieme o attivitd professionali ed orga-
nizzative che sono continuamente attraversate da fort
miutamenti normatra miranti ad adeguare le strutture ai
bisoani.

Mel Cuadro ne | sl indicano in forma sintetica 1 diversi
setton delle poltiche sociali che interessano gli anziani
(Ferrario, 2001).

I. Pensioni

A partire dalla fine del 1992 || sistema previdenziale ita-
liano & stato attraversato da numerost intervent! corret-
v, Lobiettve di tall azioni & stato quello di riequilibrare,
nel lungo penodo, levoluzione della spesa pensionistica
rispetto al prodottoe intema lordo, tentando di bilancia-
re gl effetti negativi dell'invecchizmenito sul bilancio pub-
blica, dovuli alla diminuzione delloccupazione ed al ral-
lentamerto della crescita econornica,

La “guestione pensioni” & sermpre al centro dellagenda
politica italiana (Fomero, 1994). Dal punto di vista della
storia recente & opportunc ricordare le leggi di riforma
del 1968-1975, che hanno realizzato un “patto previ-
denziale” tra le forze politiche e sindacali e la successiva
incessante attivitd legislatva, tesa a medificare continua-
rmente gl istituti previdenziali esisterili.

Gl
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Legislazione sociale generale

- raflforzamento del poterl legslatvi delle Reglonr & carrispon-
dente mutarmento del rucle della State

= nfarme amministrative della sanith e trasformazion: del sisterna
di offerta locale: dalle mutue alle LISL-Urnitd Sanitane Locali alle
ASL-Amendg Sanftong Locale

- rifarme ammimistrative degl entl locall e in particolare des
Comuni guali responsabifi amminstrativ ed orgariezative dei
SErVIZI SOCIE

- narmative sulle cooperative sociali e sul van soggetti istituzio-
| nall appartenent al 'terzo settore”

|

- normative suf volontandgto

Effetti per gli anziani

- riferme del sistema delle pensiom |

- Progett Chiettivo anziam e Pani saritan
B5A-Residenze Sanitana-Assistenzial

- AD|-Assistenza Domiclare [rtegrata

- sarvizi domiclian comunali

- centri divrni a valenza sociale & 2 valenza socio-sanitana

- crescita o cornpetenze tecriche ed arganizzative per =roga-
zione di serwz residerziali o domicilian

- estensione & radicamento di nugve farme di raporesentanza
della societd civile, con funzionl di proposta ¢ contralle sulle
politche soozl

Una caratteristica di fonde del sistema pens:oristico -
lano consiste nel suo finanziamento basato sul modello
della “ripartizione™ (i contributi versat dai lavoraton non
sono accantonati o “capitalizzati'"), ma versati immedia-
tamente al pensionati. Un simile meccanisma inanziano
resta in equilibrio solo fino a quando il gettito dei con-
tributi copre le somme necessane al pagamento delle
pensioni. Ma nel corso del termpo si & aggravala la lorbi-
ce fra le entrate e le uscite, determinando un‘attenzions
sulla gravitd degli squilibri creatisi e sallecitando lindivi-
duazicne di azioni legislative correttive,

Uno fra gl aspetti di pill eviderte iniquitd del sisterna era
costituito dalle pensioni di anzignita, introdotto nel 1965,
come “misura tlemporansa’” per favorre | process di
strutturazione industriale in un periodo di recessione,
Sotte il profle previdenziale, la pensione di anzianitd
consente ad un lavoratore di godere di una rendita
dopo un certa perinde di versamenti contributih, ind

pendentemente dalletd anagrafica. La conseguenza &

che, a panta d contributi versati, | pensionat di anzianita

godono di un “rendimento implicita™ del propric rspar-
mio previdenziale nettamente superiore a quello otte-

nuto dai pensionati di vecchizia (Boeri e Perotti, 1997),.

Dagli anni 90 si sono susseguite varie paltiche legslati-

ve di comezions:

- 1992-1994: il governo Amato promuove un primo
rording del sistema previdenziale dei lavoratori
dipendenti privati e pubblici con gl obiettv dic stabi-
lizzare il rapporte tra spesz previdenziale e prodotio
interno lorde; garantire trattamenti pensionistici omo-
genei; favorire la costituzione su base volontana, col-
lettiva o indviduale di forme di previdenza per 'ero
gazione di trattamenti pensionistici complementari.

- 1994-1995: | Governio Berlusconi presenta una pro-
posta non negoziata con | sindacati’ che, per il modo
in cui viens propasto e per | suci contenuti, provoca

! Punti chiave: linnalzarnento delledd peosionabile o 65 anmd ger gl uomin 2 80 per b2 donns vene anticipata al 20007 coeficene i nicalcsio wene
abbgssato 4ll'l 75% a partive dat (994, con possibil ulkeron sbbassamenti: possitditd di andare in pengsiore daps 35 anni di contrbuti, ma con Loz pena

lizzaziane del 3% dellimporto pensionisico ger opni anne che manca al compimento dell'etiy; annullamento detia scala mabile per e persioni del 1995

e dal 1994, aggancurmenta allinflazione programrmety
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uno scontro sociale durissimo ed una successiva cadu-
ta di questo Governo.

- 1995: nella stessa legislatura la riforma delle pensioni
viene ripresa dal Governa Dini,

Questa volta la negoziazione awiene anche con riferi-
mento alle proposte dei sindacati (Accordo siglato
1'8.5.1995), centrate sulla separazione ra spesa previ-
denziale e spesa assistenziale, sulla flessibilita dell'eta
pensicnabile e su un calcolo della pensione legato all'in-
tera vita lavorativa. Il compromesso finale tiene conto di
queste indicazioni e introduce innovazioni di sostanza
nel metodo di calcolo delle rendite pensionistiche con
il passaggio da un sisterma retributivo ad un sistema con-
Lributive.
La conseguente riforma delle pensioni (Legge 335,
1995) tende alla creazione di un sistema previdenziale
fondato su tre pilastr:
|} sistema previdenziale pubblico, obbligatorio per Lutti
| lavorator iscritti alllNPS (Istituto Nazionale di
Previdenza Sociale), o ad altro ente;
2) fondi pensione su base aziendale o di categoria, per
dare una prima integrazione alla pensione di base;
3) contratti di assicurazione sullz vita per coloro che
desiderano precostituirsi rendite ulterion secondo le
proprie necessitd ¢ disponibilitd,

Con lapprovazione di questa legge la crisi della politica
pensicristica trova una provvisoria soluzione e il dibat-
tito, talvolta aspro, tra le forze politiche e sindacali s
attenua, anche se ciclicarmente tende a riproporsi.
Lattuale Governo Berlusconi ha in agenda un'ulteriore
niforma basata sui seguenti principi: obbligo di versare il
Trattamento di fine rapporto (TFR) ai Fondi pensione;
nuovi incentivi per dilazionare il pensianamento; ridu-
zione dei contributi versati dalle imprese (di 3-5 punti
rispetto allattuale 33%) per i neoassunti che perd
avrebbero comunque diritto ad una pensione piena,
grazie alla copertura dello Stato.

Pit in generale |a prospettiva che si & finora affermata &
quella di un “sistema pensionistico mista™ che integri
flussi finanziari provenienti dal risparmio contributivo
pubblico e da quello indwviduale, tenendo conto che
solo I'8,/% dei lavoratort coperti dal sisterna previden-
zigle pubblico versa contributi ad un regime pensionisti-
co integrativa (Il sole 24 Ore, 2003),

2. Servizi sanitari e Progetti — Obiettivo
Con le nforme amministrative delle ASL (DLgs. 502,

delld cura
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1992a) sono stati introdotti alcuni prindpi di modifica

sostanziale del modello organizzative del Servizio sari-

tan nazionale, introdotto in ltalia nel 1978 (Legee 833,

1978).

- tziendalizzazione delle USL-(Unita sanitarie locali) e
degli ospedali:la USL, da struttura operativa dei comu-
ni, drventa azienda “con personalitd giuridica pubblica
e autonomia imprenditoriale” disciplinata con “atto
aviendale di diritto privato” (DiLgs. 502, 1992b);

- Istituzione i centri di costo con la funzione di control-
lare e verificare i livelli di efficacia e di efficenza con-
sepuiti dalle singole aziende, rendendo anche possibili
analisi comparative dei costi, dei rendimenti e deai risul
tati (DLgs. 502, 1992¢);

- introduzione  del “finanziomento a prestazione” per
regolare | rapporti fra le ASL e gli altri enti pubblici &
privati cui pud essere affidata I'erogazione di presta-
Zioni sanitarie;

- introduzione degli strumenti amministrativi dell'accre-
ditomento per finanziare |'erogazione dei servizi.

La regolazione dei rapporti fra Servizio Sanitario
MNazionale e gli altri enti pubblici e privati cui pud esse-
re affidata ['erogazione dei servizi sanitari, awiene
secondo 1 seguenti critert;

LUnitd Sanitaria Locale assicura ai cittadini 'erogarione delle
prestazion specialistiche v comprese quelle riabilitative, di
diagnostica strumentale, di laboratorio e ospedaliere con-
lemplate dai livelll di assistenza secondo gl indinzzi della pro-
grammaziens e le disposizion regionali. A tale scopo si ava-
le dei propr presidi, nonché delle aziende e degli istituts ed
enti, delle istituzioni sanitarie pubbliche, v compresi gli ospe-
dali militari, o private, e der professionisti. Con tali sogsetti
Unita Sanitaria Locale intrattiene appositi rapporti fondab
sulla corresponsione di un corvispettive predelerminato a
fronte della prestazione resa (Dilgs. 502, 19924),

| rapporti tra enti pubblici & soggetti privati sono rego-
lati con le procedure amministrative dell'accreditamen-
to sanitario che la Corte costituzionale ha cosi definito
(Sent. C.C. 416, 1995):

laccreditamento & un'operazione da parte di un'autority o
istituzione (nella specie Regione), con la quale si nconosce il
possesso da parte di un soggetle o di un organismo di pre-
scritti specifici requisiti (cosiddetti standard di qualificazione)
& si risolve, come [attispecie, in iscrizione in elenco, da cui pos-
sono atlingere per ['utilizzazione altri sogsetti (assistiti — uten-
ti delle prestazion: santaria).

Secondo queste definizioni e le successive applicazioni,
51 pud sostenere che in Halia si & andata strutturando
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una procedura di "accredamento istituzionale” scandi

ta altraverso le sepuenti fasi
autonzzazione allesercizio: verifica di requisiti minimi
(PR 1997 2 loro accertamento attraverso veriliche
pericdichs;

- accreditamento: accertamento da parte delle Region
della funzionalita delle strutture autanzzate rispetto ai
propri indiriza programmalon e conseguente 5crizio-
ne nellelenco del potenziali “fornitori” di prestazioni
sanitariz o soco-sanitariz;

- gecordi contrattuali: in rapporto alle nconasciute con-
dizioni di garanzia sulle capacita a fomire le prestazio-
ni sanitarie, la Regione e le ASL selezionana | soggett
erogalor], anche attraverso valutazioni comparative
della qualita e dei cost, e stipulano | conseguenti rap-
porti amministrativi,

Entrando pit nel deltagho, la normativa del 1997 &
basata sul principio che una struttura, per esercitare
le sue attivita, debba possedere una serie di requisiti
rninirmi, indipendertemente dal fatto che sia successi-
vamente accreditata,
Fra le strutture interessate a queste formule ammini-
strative ¢i sono le Residenze sanitaric-assistenziali-
(RSA), che in tal modo entrano nei flussi di spesa def
sistema sanitario, spostando cosi l'identitad del servi-
zio da quella della “casa di riposo™ (struttura per
ospiti autosufficienti efo parzialmente non autosuffi-
cienti, con la componente sociale assistenziale pre-
ponderante), a quella di una struttura sempre pid
caratlerizzata per le component sanitarie e centrata
su ospiti con gravi condizioni di non autosufficienza.
La capacita ricettiva minima viene fissata in 20 posti
letto e quella massima in 120, La struttura viene sud-
divisa in tipologie di aree distinguendo quelle desti-
nate a: residenziality; valutazione e terapie; socializza-
zione; generali di supporto. Solto il profilo organizza-
tivo | requisiti per 'autorizzazione al funzionamento
della RSA sono specificati sulla base dei seguenti indi-
catori:

- valutazione multidirmensionale, attraverso appositi
strumenti validati;

- stesura di piani di assistenza individuahzzati;

- controllo continuo delle attwvitd o assistenza attra-
verso la raccolla ed elaborazione dei dati ricavati
nelle valutazioni multidimensionali;

- coinvalgimento della famigha dellosprie;

- personale medico, infermieristico, di assistenza alla
persona, di riabilitazione e di assistenza sociale ade-
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guato alle dimensioni ed alle tipologie delle presta-
zioni erogate.

Quest'insieme di regale & particolarmente incisivo per
quanto riguarda le strutture residenziali per gh anzian,
poicheé questa rete di offerta solo in parte appartiene al
sistema pubblico, ed & invece organizzata da un plurali-
smo di enti appartenenti al privato imprenditorale e
mon profit. La costruzione della rele di offerla & per-
tanto affidata ad una trama di relazioni interistituzionali,
nelle quali sono crucali | due seguenti processi organiz-
Zativi:
la capactd di organizzare il servizio secondo criteri di
quality, efficacia ed efficienza da parte degli enti pubbii-
ol, del sopgeth del lerzo setlore e deil sopgetll privaty
- la conseguente necessana e complementare capacita
di controllare i requisiti di funzionamento ed operati-
vitd, sempre nella prospettiva dello sviluppo della qua-
Iita dellofferta,

Alla definizione delle regole amministratve ed organiz-

zative si sono accompagnati | processi di programma-

zone sanitana che hanne atlraversato varie fasi istrtu-

zionali:

- prime esperienze di programmazions esclusvarmente
riservata agh ospedali (1968- 1975,

-modelle di programmazione sanitaria  complessiva
adottata tramite atto del Parlamento {1978);

- prima introduzione di standard organizzativi finalizzati
alla riconversione degli ospedali taliani (1984 e 991}

- attribuzione al Governo del compiti programmaton
ed introduzione degh strumenti operativic “Progetto
Chiettiva”; "Azione programmata” (| 985);

- Progetto Obiettivo anziani (1992);

- Atto di intesa Stato e Regioni e Plane sanitario nazio-
nale 1994-|996;

- Piana sanitario nazionale |998-2000;

- Fiano sanitario 2003-2005.

| primo progetto obiettive “Tutela della salute degli
anziani” (1992) era stato preceduto da una Commis-
sione parlamentare d'inchiesta sulla dignitd e condizio-
ne sociale dellanziano istituita dal Senato della Repub-
blica e che si era conclusa con una relazione presen-
tata il 27 luglio 1989, Occorre ancora ricordare che a
quell'esito ha anche contribuito una incisiva azione dei
sindacati pensionati, che avevano promosso una forte
pressione sul Governo per arrivare a quel nisultato
(Acc. Min, San., 1991).
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| principali orientamenti programmatici del progetto

ohiettivo anziani si possono rassumere nel seguenti

purti:

- obiettivi: integrazione del servizi socio-assistenziali e
sanitari per una risposta unitaria e globale; attivita di
prevenzione per i futun anziani a partire dal 50° anno
di etd; promozione di azioni orientate a favorire la
permanenza degli anziani in famiglia; individuazione di
prioriti per gl anziani non autosufficenti e, tra quest,
per gli anziani con deterioramento merntale;
sviuppo dellofferta di servizi istituzione delle Unitd o
valutazione geriatrica (UVG), con funzione di valutazio-
re delle condizioni dell'anziano per laccesso alla rete
dei servizi, in almeno tutle le ASL dove esiste una
Divisione Ospedaliera di Genatria e, in via sperimen-
tale, in alcune ASL nel territorio; attivazione di servizi
di assistenza domidiliore integrata (AD]) per I'erogazio-
ne di prestazioni sociali, infermieristiche & mediche 2
dormicilio; attivazione, in via sperimentale, di program-
mi di ospedalizzazione o domialio; realizzazione delle
RSA, aftraverso le risorse della legge finanziaria del
1988; istituzione di un dipartimento geriatrico allinter-
no del quale le unitd di valutazione geriatria (LVG)
dovrebbero garantire una funzione di erentamento
del paziente anziano sulla base della preliminare valu-
tazione multidimensionale; attivazione o servizi di assi-
stenza domiciliare integrato per almeno il 2% degli
ultrasessantacinquenni non ospitati in RSA: ospedaliz-
zazione domiciliare sperimentale per il 10% dei casi
con diagnost di ospedalizzazione per 46000 casifanno:;
realizzazione di pasti letto in strutture residenziali per il
6% degli ullra sessantacinquenni, con 1| 2% garanitito
dalle RSA; realizzazione di 30000 posti residenzial
distinti in: 0% per non autosufficients; 25% per par-
zialmente autosufficienti; 15% per autosufficienti ad
alto rischio di invaliditd; copertura di parte del fabbi-
sogno di R5A attraverso il nicorso al privato convenzio-
nato per un totale di 10,000 posti residenziali.

Allinterno di questo progetto obiettivo le RSA si confi-
gurano quall strutture residenziali di base facenti parte
del Servizio Sanitario MNazionale e dedicate all'assistenza
dellanzianc in situazione di elevata fragiliti, che non
trovi adeguate risposte ai propri bisogni nellassistenza
domiciliare integrata e nellintervento ospedaliero.

Il Piano sanitario nazionale [994-1996 ha, successiva-
mente, receprto il Progetto Obiettvo del 1992 affer-
mando il principio che “scopo precipuo dell'assistenza
alfanziano & il mantenimento e il recupero dell'autosuf-
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ficienza, la cui perdita, secondo la classificazione IDH
dell'OMS (1980), & dovuta alla compromissione conco-
mitante di piu fatton, quali il defict organico, il disagio
psico-affettivo e lo svantaggio sociale”. Si richiama anche
lattenzione per le patologie invalidanti & cronico-dege-
nerative e tra i “livelli uniformi di assistenza’ si inserisce
un livelio di “assistenza sanitaria residenziale a non auto
sufficienti e lungodegenti stabilizzati”, mentre nel “livello

di assistenza specalistica semiresidenziale” vengono

ricomprese le prestazioni ambulatonali e di assistenza

diurna.

Un ultericre passaggio legislativo & rappresentato dal

Fiano Sanitario Nazionale | 998/2000, che contiene

anche la previsione per un successivo progetto obietti-

VO anziani.

Il Piano & stato proposto come un "Patto di solidarietd”

cui sono chiamati ad essere protagonisti: i cittading, gli

operatori, le istituzioni, il volontanate, | produttorn, i

mondo della comunicazione e la Comunita Intermazio-

nale.

stopo fondamentale del PSN 1998-2000 & introdurre

condizioni di maggiore equita nell'erogazione dei servi-

zi, avendo presenti i seguenti obiettivi di caratters gene-
rale:

- promucwvere il manteniments ed il recupero dell'au-
tosufficienza degli anziar;

- adaottare politiche di supporte alle famiglie con anzia
ni bisognosi di assistenza a domidilio (anche a tutela
della salute della donna, sulla quale ricade nella mag-
gior parte dei casi lonere dell'assistenza);

- promucvere ['assistenza continuativa ed integrata intra
ed extraospedaliera a favore degli anziang;
favorire [integrazione interna al sistema sanftario e
con lassistenza sociale;

- migliorare l'assistenza erogata alle persone che affron-
tano la fase terminale della vita, attraverso le seguenti
azioni: potenziamento dell'assistenza medica e infer-
mieristica al domicilio, erogazione di assistenza farma-
ceutica al domicilio framite le farmacdie ospedaliers,
potensamento degli interventi di terapia antalgica,
sostegno psico-sociale al malato e ai suoi farnilian,
promozione e coordinamento del volontanato di assi
stenza al malali terminali.

In sintes, il PSN 1998-2000 ripropone IUVG terrto-
riale giid inlrodotta dal Progetto Obiettive Anziani del
1992 allo scopo di garantire: un'integrazions sestionale
(traduzione sul piano operativo delle scelte di carattere
politico effettuate con lntegrazione istituzionale),




Anno |- M. 2 - 2003

un'integrazione professionale, Non viene esplicitamente
espressa la ligura del case-manager allinferna © a sup-
porte delllVG, anche se lesercizio di gquesto ruclo
appare indubbiaments essenziale per garantire la
gestione der processi di aiuto dal momento dellinsor-
genza del bisogno e della domanda, ine alla utilizzaao-
ne dei var nodi disponibili nella rete dei serviz territo-
riali.
Lultima Piang Sanitado Mazionale 2003-2005, ripropo-
nendo il problerma della crescita della cromicld, mira a
"tentare di combinare intervent di trasferimento mone-
taria alle famiglie con l'ercgazione di servizi finali, alo
scopo di sosteners il lavoro familiare ed informale di
cura”, Gli obiettivi sono cost definiti (PSMN, 2003-2005):
- regalare e stimolare la pluralita dell'offerta der seraa,

introducendo meccanismi competitnd fra le vane isti-

tuzioni (pubbliche e private);

sostenere le famiglie che si occupano delfassistenza;

- sperimentare nuove modalitd di organizzazione de
servizl, facendo ncorso a collaborazioni con i privaty
- attivare sistemi di saranzia della qualita e controlli sugl

erogaton del servizl,

3. Servizi sociali comunali e integrazione
socio-sanitaria

Il ruclo dei comuni e le attribuzioni in materia assisten-

zale s sono andate sempre pit ampliando nel corso del

tempa, con una particolare accelerazione a partire dagli

anni 70 fino alla recents legge sui servia socall (L

328(a), 2000,

Questa riforma va collocata nel quadro degli intensi

cambiamenti che sono stati introdotti nell' amministra-

zione pubblica taliana durante gl anmi 20

- nuava regolazione normathva dei Comuni (L 142,
19500

- mutati rapporti Stato-Regioni (Dlgs n. |12, 1998);

- crescita di ruolo dei soggetti del “terzo settore”™ (L.
381, 1991}

- orientamento alla qualita, tramite le Carte der servizi
(Dir: Pres, Cons, Min,, 1994).

Un importante principic generale della legge di nforma
che riguarda anche la popolazione anziana & il ricono-
scimento del diritto soggettive a fruire di"livelli essenzial
e amogensi di prestozion!”.

Un altro & quello della sussidiarieto, inlesa come orien-
tamento di politica sociale che valorizza la partecpazio-
ne di tuth | sogeett istituzionali e sodiali alla produzione
dei servizi alla persona: la famiglia in primo luogo, se in
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grade di intervenire; la comunita locale, se capace di

csprimere azioni solidaristiche; il Comune quale ente

locale rappresentative degli interess dei aittading che lo

abitano; la Provincia quale ente intermedio; la Regione

guale ente che ogm possiede un potere legslativo auto

nomo anche rispetto a quello dello Stato.

Per quanto nguarda il sistema degli interventi & lo svi-

luppo della rete di protezions per gl anziani, & di parts

colare nlievo progetiuale ed organizzativo ldentilica-

zione delle prestazioni che dovranno essere realizzate

negli ambiti territoriali di azione dei Comuni:

- il servizio sociole professionale e segretarialo sociale
con funzioni di informazione e consulenza;

- il servizio di pronto intervento sodiale;

- lassistenizo dormichare;

- le strutture residenzial e semiresidenziall per soggetti
con fragilita sociale;

- | centri al accoglienza residenzidle o diumi a caratters
comuritanco.

La legpe definisce anche un ambito di fvelli minimi
essenziali in materia di erogazioni economiche: infatti fo
stanziamento complessivo del fonde per le poltiche
sociall {da cui dipende la determinazione dei livelli
cssenziall) deve comungue garantire | copertura delle
preslazion relative allinvalidita civile, cecita e sordomu-
tismo (L 328(a), 2000). Di particolare significato per le
politiche sociali rvolte alle persone in situazione di fra-
gilitd sono le prestaziont rivolte specificatamente a tre
tipologie di utenza:

- disabilita (L. 328(b}), 2000). &1 prevede la possibilita di
accedere a progetti individual di inserimento scolast-
co, lavorativo efo familiare, realizzato attraverso intese
tra | Comuni ¢ lazienda santari;

- anzigni in situazione i non autosufficienze (L 328(c),
2000): viene riservata una quota di Fondo Nazionale
per le poltiche sooal allo scopo di sostenere il nucleo
nell'assistenza domicilare, Una quota del finanziamen-
1l & riservata al potenziamento dellintegrazione socio-
sanitaria, con partcolare riferimerto  all'assistenza
domiciliare mntegrata;

-la fomigha: per la valorizzazione e sostegno delle
responsabilita familiar (L 328(d), 2000); si prevede l'e-
rogazione di assegni o di alire prestazioni economi-
che, atte a favorire i compiti di cura e di accoglienza
della farigliz la messa a punto di politiche: conciliative
tra tempi di lavoro e tempi di cura; la realizzazione di
servizi formativi e informativi a sostegno dei compiti
educativi della farmiglia.
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Linsieme delle prestazioni erogabili dal sistema dei ser-
vizl sociali pud essere offerto dai Comuni secondo varie
rmodalitd amministrative ed organizzative:

- gestione diretla: cioe mediante propni servizi;

gestione mediante contratti df eppolta: cioé attraverso
laffidamento di attvitd a sopgetti erogaton esterry;
gestione medante dccreditormento: cioé un procedi-
mento di nconoscimento del valore professionale ed
organizzalivo del sogoetti erogaton estern;
atiraverso la concessione di“titoll validi per l'acquisto o
servizi social’” (i cosiddetti buoni servizi} purché ven
gano organizzali e utllizzati “nellambito di un percor-
so assistenziale attivo per [integrazions o la reintegra-
zione dei sogoett beneficiar™ (L. 328(=), 2000).

Poiché il sistema normativo italiano ha netlaments
distinto | titolan dei servizi sanitari (Regioni e ASL) dai
titolari dei servizi sociali (Comuni) il problema del finan-
ziamento dei servizl ad elevata integrazione diventa cru-
ciale. La questione & stata ripresa attraverso un atto di
indirizzo e coordinamento sullintegrazione fra i due
sistemi (C.F: Cons. Min., 2001). Il provwedimento mira a
favorire, esclusivamente sotto il profilo dei flussi di spesa,
le connessioni fra I'area sanitaria e quella socio-assisten-
ziale.

Il contenuto delle prestazioni socio-sanitarie & cosi indivi-

duato: “attivita atte a soddisfare, mediante percors assi-

stenziali integrali, bisogni di salute della persona che
richiedono unitariamente prestazioni santarie e azioni

di protezione sociale in grado di garantire anche nel

lungo periode la continuiti tra le aziom di cura e quel-

le di rabiltazione”,

In base a questo tentativo di identificazione la normati-

va distingue:

- le prestozioni sanitone a rilevanza socigle; attivitd finaliz-
zate alla promozione della salute, alla prevenzione,
individuazione, rimozicne e contenimento degli esiti
degenerativi o invalidantl di patelogie congente e
acquisite; '

- le prestazioni sacialil o rilevonzo sanitana: attivitd del
sisterna sociale che hanne l'obiettivo di supportare la
persona in stato di bisogno, con problemi di disabiliti
o di emarginazione condizionant lo stato di salute;

- le prestazioni socio-sonitarie od elevata integrazione sani
taria: caratterizzate da particolare rilevanza terapeuti-
ca e intensitd della componente sanitaria (nellarea
malerno-infantile; anziani; handicap; patologie psichia-
triche; dipendenze da droga; alcool o farmad; patolo-
gie per infezioni da HIV; patclogie in fase terminale;

delld cura
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inabilita o disabilta conseguenti a patologie cronico-
desenerative),

Le prestazioni socio-sanitarie sono definite in base a vari
critert: la matura del bisogno (funzioni psico-lisiche; atti-
vita del soggetto e relative limitazioni; partecipazione
alla vila sociale; contesti ambientali & familiary; comples-
sitd dellmtervento assistenziale (composizions dei fat-
torl produltivi e professionall impiegati; loro articolazio-
ne nel progetto personalizzato); intensitd e durata del-
lintervento assistenziale.

Lesplicitazions dei criteri e le consepuenze relative ai
lipi di prestazione hanno I'obiettivo di attribuire il costo
o sul fondi sanitari o su quelli seciall. In particolare le
“prestariont sodiall 4 rilevanza sanitaria” diventans di
competenza del Comuni; le 'prestazioni sanitarie a rle-
vinza sociale” sono di competenza delle A5L e a carico
delle stesse; le “prestazioni socio-santane a elevata inte-
grazione” sono erogate dalle ASL e quindi a carico del
fondo sanitario.

Questa complessa architettura, condizionata dai vincoli
di spesa, si conclude con l'elabarazione di alcune tabel-
le {per le aree: matemao-infantile; disabili; dipendenze da
droga alcool e farmaci; patologie psichiatriche; patologie
da HIV, anziani e persone non autosufficienti con pato-
logie crormico-degenerative) che mettona in evidenza
limputazione dei costi.

Emerge un modello socio-sanitario, in parte delineato a
Ivelle nazionale ma da applicare concretaments nelle
singole regioni, finalizzato a presidiare ie crescenti dina-
miche di costo attraverso un tentativo di distribuime |
carichi. E evidente che il nodo critico & rappresentato
dalla spesa sanitaria. Infatti una volta definite le presta-
Ziont a carico di questo sistema, ne derpvano di conse-
guenza i canchi finanziar sulle famiglie o (nei casi di
insufficienza di reddito) sugli enti locali,

4. Residenze sanitario-assistenziali
e Servizi domiciliari
Il programma legislativo riguardante le Residenze sanita-
rio-assistenziall va inguadrato nellambito della legze
finanziariz del |988 (L 67, |998), che definiva l'chiettivo
di realizzare 140,000 posti in struttura residenziale per
anziani non assistibilil a domicilio. La previsione era di
ricavare tall strutture attraverso la riconversione di aree
2 spazi derivanti dalla modifica funzionale di alcuni ospe
dal. Obiettivo esplicito di questa azione programmato-
ria era pertanto quello di ndurre progressivamente |
posti-letto ospedaliert, ed in partcolare 'ospitalita pro

(RSA)
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lungata nei repart ospedalien, per costituire un sistema
socio-sanitario parallelo basato sulla rete di RSA da
finanziare atlraverso la combinasone di tre fluss eco-
nomici: | reddi delle famiglie, Iz finanza locale, il fondo
sanitario. Successhamente a quella legpe sono state
intradotte nellordinamento le regole edilizie gencrali
rguardanti il settore delle R5A (DRECM, 1789,
Gid in questa prima fase dello sviluppao delle RSA appa-
re chiaramente l'obiettive di costruire una rete di resi-
denze carattenzzate dalla lungo-degenza, sopratiutic al
fine di nidurre uma parte del canco assistenziale sugl
ospedali, favorendone cosi [z loro vocazione di centri
per lattivitd diagnostica e terapeutica in fase acuta.

Va anche osservato che in questi prowwedimenti a prin-

dpale attenzione & dedicata agli standard strutturali,

ossia agl aspetti ambientali caratteristicl per le strutture
dedicate ad una residenzialita protratta. Scarsa attenzio-
ne & data, allopposto, agh standard gestional, ossia alla
cruciale questione del personale sanitario, infermieristi-

oo, assistenziale, mabiltatvo, psico-sodale ¢ di animazic-

ne, che invece sono importantissimi per la qualiti dei

servizi erogat,

Quesh aspetti sono statl di fatto demandati alle Region,

alcune delle guall hanno provweduto ad elaborare spe-

cifiche politiche in ordine a: requisiti del personale,

distinti per qualifica professionale; formazione di base e

riqualificazione, con particolare riferimento alla Tigura

degli operatori assistenziali per la cura dela perscna

(defindi in vart modi nefle specifiche normative regiona-

I ausilian socio-assistenziali; addett all'assistenza; assi-

stente domicihare e dei serviz Lutelar),

Diopo la normativa del 1989, sono stali successivamen-

te elaborati altri numeresi atti di indirizzo nazionale

(norme di legee, crcolan, linee-guida) che hanno prec

sale ancora pid difusamente le caralteristiche tipologi-

che, strutturali e funzionali delle RSA,

Fra questi si ncordana:

-l lines-guida "Indinzz sugl aspetl Ur"ga"li‘{.{a[i\fi e
gestionali delle residenze sanitarie assistenziali” (Min.
San., 1994), che inquadrano le RSA nella rete dei ser-
vizi terntoriali di primo velle e che ne ridefiniscono
alcuni aspetti organizzativo-gestionali, | 994;

- i eriteri generali per la fissazione delle tarffe o assi-
slenza specialistica, rabilitativa, ospedaliera e di assi-
stenza residenziale exlra-ospedaliera (D, Min, Sanita,
1394), 1994;

- la seconda fase del Programma stracrdinano di inve-
stimento per la riconversione ospedaliera e lo swilup-
po delle RSA (L 21, [957);
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- le linee-guida per lerogazions (Min San, [998) di
nterventt o rabilitazione estensiva o intermedia
anche presso le BSA, 19978,

il pianc sanitaric nazionale |998-2000 che colloca le
RSA allinterno dell'assistenza distrettuale quali strut-
ture operative di servizio necessarie per il raggiungi-
mento degli obiettivi di assislenza continuatva ed inte-
grata a favore degli anziani, |1 998;

la terza nforma amministrativa delle ASL e la riforma
dei servizi sociali, che ribadiscono la necessita di ath-
vare strutture residenziali ad elevata integrazione
socio-sanitaria per le persone non assistibili a domici-
lio allinterno di ambiti territoriali individuati dalie
Beagior e di norma coinadenti con | distretti sanitar
(. Lgs. 229, 1999; L. 325(f), 2000).

E oppartuno sottolineare gli utterion caratteri funzionali
assegnall dalla legislazions a quesle particolan strutiure
extra-ospedaliere. Nel 1997 (DFR. 1997) le RSA sono
ndefinite come: "presidi che offrono a soggetti non
autosuflicients, anziani e non, con esiti di patologle fisi-
che, psichiche, sensoriali o miste, non curabili al domic-
liz, un livello medio di assistenza rmedica, infermieristica

e riabilitativa, accompagnata da un lvello ‘alte’ di assi-

stenza tutelare ed alberghiera”. Ancora secondo que-

sta normativa le R5A dovrebbero prevedere “ospitalita

permanente di sollievo alla farmigla non superiors ai 30

giorni, di completamento di cicli nabiltativi eventual-

mente iniziati in atri presidi del Servazic Sanitario

Mazionale™.

Lattivazione della politica di sviluppa delle RSA & legg-

bile soprattutto in relazione alle seguenti scefte (Taccani

et al, 1997; Rebba, 2000 Trabucchi et al, 2002);

- riportare ospedale alla sua prevalente missione di
fornire assistenza sanitaria in fase acuta;

- trasferire le funzioni di assistenza di tipo riabilitative e
di lungodegenza ad altre tipologie di servizio residen-
ziale solo parzialmerte facerti parte del setiore sani-
tario, coimvolzendo in tal modo nel concorso al coste
sia gh enti locali (fondi sociall) sia i redditi delle fami-
glie.

In questa operazione {non ancora generalizzata sul
territorio nazionale) & comunque rawvisabile un orien-
tamento importante sul piano dell'organizzazions del
servizio, In queste residenze |e direzioni e gli operato-
ri socio-sanitari sono impegnati a rendere possibile
condizioni di maggior attenzione alla gualitd della vita
dell'anziano. In tali strutture, infatti, obiettivi importan-
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ti non sono solo quelli sanitari, ma anche altr, fra cui
Iattenzione relazionale, lo sviluppo di attivita di anima
zione e di sostegno psicologico, il tentativo di riallac-
ciare rapporti con le famiglie di appartenenza, i gusti
alimentari, le caratteristiche ambientali. ecc. (Ferrario
et al, 2002).

| rferirmenti normativi del drcuito organizzativo der ser

vizt doriciliori vanna ricercati, oltre che nelle leggi regio-

nali in quella sullhandicap (L 266, 1991; L. 104, 1992),

Quest'ultima, infatti, contiene affermazion importanti

per la valorizzazione della domiciliariti;

- prindipi {art. 1} pieno rispetto della dignitd umana e
diritt di liberta e di autonomia della persona handi-
cappala; piena integrazione nella famiglia; prevenzione
delle forme invalidanti che impediscono lo sviluppo
della persona umana; raggiungimento della massima
autonamiz,

- obiettivi (artt. 5 e /) mantenere la persona handicap-
pata nellambiente familiare; assicurare la collaborazio
ne della famigha. della comunita e della persona han-
dicappata nella scelta e attuazione degl intervent;
garantire servizi di auto personale o familiare, stru-
mentl e sussidi tecnici promuavere, anche attraverso
lapparto di enti ed assodiazioni, iniziative per |a pre-
venzione, cura, nabiltazione e inserimento sodale;
garantire il diritto di scelta der servizi; promucovere il
superamento di ogni forma di emarginazione e di
esclusions sociale; effettuare interventi di cura e rabi-
litazione a domicilia;

- strumenti per lintegrazione (arl. 8): interventi di carat-
tere socio-psico-pedagogico, di assistenza sociosanita-
ria a domicilio, di aiuto domestico e di tpo economi-
co; interventi per assicurare il dintto di accesso agli
edifici pubblici e privati; organizzazione e sostegno di
comunita alloggio, case-famiglia & servizi residenziali
inseriti nei centri abitat,

Un altro significativo riferimento & contenuto nel Piano
sanitario nazionale |994-1996, dove viene affermato
che: “'gli anziani ammalati, compresi quelli colpiti da cro-
nicitd e da non autosufficienza, devono essere curat
senza limiti di durata nelle sedi pid opportune, ricor
dando che la valorizzazione del domiclic come luogo
primario delle cure costituisce non solo una scetta uma-
namente signilicativa, ma soprattutto una modalitd tera-
peutica spesso imnunciabile”,

Infine & da richiamare lintroduzions dei programmi di
ADI- Assistenza dormiciliare integrata, affidati al cormparto
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santario (Rebba, 2001). LADI si configura come un
sisterma integrato di interventi domiciliari, di natura sari-
taria e soco-assislensale, a lavore di persone che
necessitano di un'assistenza continuativa, per consentire
loro di imanere nel proprio ambiente, evitare il ricove-
ro, garantire un soddisfacerte lvello di qualita di vita,
LADI dovrebbe essere orientata a rendere disponibile:
prestazioni sonitarie: assistenza di medicina generale;
consulenza medico-specialistica; assistenza infermieri-
stica; assistenza riabilitativa e di recupero funzionale;
fornitura di ausill e presidi sanitar;, prelievi per esami
clinici;

prestazioni socio-assistenzial: aiuto domestico; igiene
della persona; consegna di pasti caldi; servizio di lavan-
deria; collegamento con altr servizi sodiali; effettuazio-
rne di pratiche amministrative; utilizzo del telesoccorsa.

CDNCI..UﬁIGNI

In falia non c'é ung legee-quadro sui servizi rivolti alle
persone anzane. Tuttavia, il sistema normativo & indha-
duabile facendo riferimento alle diverse aree problema-
tiche che strutturano questo perioda della vita: reddito,
salute, supporto refazicnale,

Mello sviluppo del serviz socio-sanitan sono cresoiuti in
quantild ed anche in qualitd due tipologie di offerta; le
RS54, con funzion intermedie fra gli ospedali per acuti e
gl altri servizi territoriall, ed 1 servizi dorniciliar a diver-
sa inlensitd assistenziale.

Inoltre la regolazione di tutto il sisterma di offerta tende
a spostarsi verso le Regioni e gli Ent locali. In tale qua-
dro di tendenziale frammentazione delle politiche e
delle modalitd organizzative si accrescono le responsa-
bilita delle State sul'obieltivo di garantire | diritt essen-
ziali di citadinanza
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Anziani e ospedale: alcuni spunti
per una riflessione sul tema

Francesco Della Croce

Direzione Sondtana. Ospeaale Mopgore (RCCS, Milano

INTI;K)[IUZIGNE

Scopo di questo articolo é presentare e commentare
alcuni dati relativi all'attivitd di ricovero nei confronti
des cittadini anziani. Questo argomento & stato Lratta-
to recentemente in una pubblicarione schematica dal
Ministero della Salute (2000) che nella premessa
nportava tra gli scopi il “..fornire una sintetica collezio-
ne di dati di fonte propria o provenienti da altre
Istituzioni, utili alla comprensione e alla quantificazione
del fenomeno ed alla elaborazione di politiche sanitane e
socidli fondate su informazioni ed indicatori oggettiv',
La fonte prevalente di tali dati & la Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO), parte integrante della
cartella clinica, che & compilata alla dimissione del
paziente dall'ospedale: la scheda contiene informazio-
ni anagrafiche e sanitarie (elenco delle diagnosi pringi
pali, malattie concomitanti, procedure diagnostiche o
chirurgiche, terapie, ecc). Occorre tenere presente,
come viene ricordato nel rapporto, che quando si
analizzano i dati provenienti dalle SDO, nel numero
delle dimissioni sono conteggiati anche i ricovert ripe-
tuti da parte di uno stesso paziente. Cid & importan-
te da considerare poiché, per alcune patologie, negli
anziani € molto frequente il fenomeno dei ricoveri
rnuftipl,

Va anche ricordato che l'uso della 5DC & diverso da
regione a regione e si & modificato nel tempo: in
Lombardia, ad esempio, l'uso della scheda fino al 2000
aveva fini prevalentemente economici. Nella sezione
descrittiva della diagnosi principale e della procedura
eseguita sul paziente dovevano essere riportate |e
informazioni relative alla patologia che aveva assorbito
pid risorse durante il ricovero, Dal 2000 la scheda ha

iniziato & descrivere il percorso diagnostico-terapeuti-

co del paziente, owero descrive liter santario del

paziente dall'accettazione in ricovere alla sua dimissio-

ne dall'ospedale. Questa differente modalita di descri-

zione pud comportare unattribuzione diversa del

DRG (Raggruppamento Omogenec di Diagnosi), con

attribuzione differente del “pese” del ricavero e, con-

seguentemnente, del mtorno ecenomico all'ospedale.

Cio comporta che l'eventuale uso a scopo epiderio-

logice della distribuzione dei DRG in questi anni ha

notevoli lirmiti, pur se va detto che | Nuder Operativi

di Controllo (NOC) regionali o delle aziende sanitarie

locali hanno contribuito alla standardizzazione del

dato attraverso controlli periodici (ospedali pubblici e

privati corvenzionali).

Dopo questa premessa, 'analisi verterd prevalente-

mente sui dati di ricovero estratti da;

s il sito web del Ministro dellz Salute (www.ministero-
salute.it/programmazione/SDCV);

* pubblicazioni 1STAT;

- Condizioni di solute e ricorso ai servizi sanitari. Indagine
multiscopo. Roma, 2000;

- Stanstiche demografiche, Roma, 2000

- Annuario Statistico ltaliano, Roma 2003,

I Ricoveri

LaTabella | riporta i dati relativi ai ricoveri dei cittadi-
ni anziani avvenut dal 1999 al 2001 in Ralia. Ad una
prima osservazione si evidenzia che le SDO riferite ai
pazienti anziani rappresentano complessivamente
circa il 37% dei ricovert ordinari nei tre anni osservat,
con una prevalenza che passa dal 36 88% del 1999 al
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Tabella 1 Prevalensa de ricoven aspedalien negl onnd | 999-2000.2001,
(Fante: site web Ministero delle Solute - Settore Progromimazinne).
ricovero ordinario day-hospital [ day-surgery
m f m f
nsdo | dm. nsde | dm . s | accessi medi n. sdo |accessi medi
9595
| Tet. Rieow. 48308542 7.5l 5334342 449 | 132310 316 |.370.083 473
65-74 952729 9.3 B1472| 73 215121 374 195574 3.37
=74 844935 Fie T I 136246 11,20 126864 315 141562 2.28
2000
Tat. Ricow A 670747 745 5194159 Tl 1219866 321 1485685 g
65-74 931957 8.2 782981 958 236353 281 25575 344
=74 B51.155 e 1135448 L2 | 47443 328 | &8.730 i
200
Tot. Ricow. 4646456 #30 S1FB517 T 401246 307 1694586 271
6574 LETi4 895 781,085 939 270897 368 AT 66 3,33
=74 B784%8 976 ST TG [ | 72542 3.14 207873 276

38,01 1% del 2001 a fronte di una ridumone del nume-
ro complessiva dei ricoveri ospedalieri nel triennio.
Tale comportamento appare mantenersi anche per le
ativitd di rcovera in regime diurno (day-hosprtal e
day-surgery), dove si evidenzia un sostanziale incre-
mento dei ricoveri, con una prevalenza che passa dal
27,15% del 1999 al 29,26% nel 2001.

lLa quota di ricovert ordinari risulta percentualmente
maggiore nella fascia di eta =74 (20% dei ricoveri ordi-
nari complessivi) rispetto a quella 65-74, che si attesta
sul 17%. 11 genere femminile prevale rispetto al maschi-
le nella fascia pit anziana ed i rapporto siinverle nella
fascia 65-74.Va inclire osservato che vi & una tenden-
za alla riduzione dei ricoveri nel genere femminile, nel
suo complesso; questo fenomeno si osserva anche ne
maschi per la fascia 65-74, mentre nisulta in crescita il
ricovera nel gruppo =74 anni.

Per i ricoveri in regime diurno, invece, si assiste ad un
sostanziale incremento  dei valor asscluti, sia in gene-
rale che nella popolazione anziana di entrambi | sess.,
Complessivamente la media dei ricoveri diurni st asse-
sta sul | 6% nella fascia 65-74 2 al 10% n quella =74

Il genere maschile nsulta maggiormente rappresenta-
to nella fascia 65-74, sia in termini assoluti che per-
centuali (valore medic del 19% nei tre anni ), mentre
il sesso femminile prevale per numerosita nella fascia
=74 e la distribuzione percentuale é simile a quella
rmaschile (valore medio nei tra anni: | 1,5%8)

Chuesti dati, se incrociati con le condizioni di salute
dichiarate dalla popolazione anziana (Tabella 2), deli-
neano un comportamento dell'uso del ncovero pro
porzionato all'andamento demografico della popola-
zione, Infatti, considerando i soli ricoveri ordinan, il
tasso di ospedalizzazione per 1,000 anziani' nellanno
2000 & stato 293, di cui 7 nella fascia 65-74 e 440.7 in
quella =74, mentre per le attivitd diume & risultato
rispettivamente di /7,3 e 70.3.Tale dato varia eviden-
temente da regione a regione: nel cttadin residenti in
Lombardia nel 2001 il tasso generale di ricovero per
eta (per 1.000) risulta mediamerte superiors alla
media nazionale nella fascia 65-74 (329.53), data |la
distnbuzione dell'etd nella popolazione, e leggermente
superiore nei soggett =74 (436,60) (Forte: Dau rico
verp anno 2001 — Regione Lombardia).

' |1 tasso di cepedalizzazions @ ricavato attraverse |k formula: (hurmers complessive giorni degenzalpopolasione media residente) per 1000 Mel 2000 i

popolanione media resdente @ stata stmata in circa 362000 40,
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Tabella 2 Persone di 65 anni ¢ pilr seconda i sesso e lo stoto di salute dichiorato - Anna 2000,
{Fonte: ISTAT — Condizioni di salute e ricorsa of servizi sonitan, Indagine multiscopa. Rorma, 20009

&5 =74 > 74
M F M F
molto male 22 32 67 e
male 128 162 19,1 254
discretamente 555 &2 i) L4
bene 743 [E& 14,7 1.2
molto bene X7 15 [5 [0

Se | dati di ospedalizzazione vengono paragonati alla
struttura demografica della popolazione nellanno
000 (anziant ultra sessantacinquenni rapprasentavano
il 15,7%; Fonte: ISTAT — Rapporto annuale 2002) e rie-
laborando il tasso generale per i ricoven nelle struttu-
re pubbliche (139,6), si pud stimare il tasso di aspeda-
lizzazione a livello nazionale per tutta la popolazione
anziana =564 anni nel valore di 46,1 |, rispetto ad un
dato atteso di 21,%: cid corrisponde al 33% (2.663.000
circa) di tutti i ricoven awenuti nell'anno negli istituts
pubblici per acuti, per nabilitazione e per lungodegen-
za (n. complessivo ricoveri strutture pubbliche:
BO50357) (Fonte: Annuario Statistico ltaliono — Anno
2002).

Tale osservazione risulta rilevante & assume una con-
sisternza maggiore se si considera che tra | rcoven cen-
siti vengono riportati anche | dati relativi ai parti da
gravidanza a termine in ospedale (8,2% dei ricoveri
nelle strutture pubbliche e private — anno 2000):
esclusi questi, la prevalenza dei ricoveri salirebbe a
circa il 40%. A conforte di tale ipotesi si riportang i
dati percentuali di prevalenza delllR.C.C.5 Ospedale
Maggiore di Milano, che non presenta organizzativa-
mente attivitd nellarea materno-infantile: negl anni
1999-2000-2001 la prevalenza dei ncoverati ultra ses-
santaquattrenni & stata rispettivamente 43.32% -
43,68% - 44,76% nei ricoveri ordinari e 2908% -
29,80% - 3533% nelle attivitd di ricovero diumo.
Questi dati sono sovrapponibili a quelli Nazionali e
della regione Lombardia, a dimostrazione di un lento

ma progressivo invecchiamento” della popolazione
ospedaliera accettata in ricovero,

Altro raffronto rilevabile a livello nazionale si pud fare
con la degenza media dei ricoveri, che si attesta su
9,50 giorni (due giorni in pid rispetto alla media di utt
| ricovert). | dati dimostrano un incremento in funzio-
ne delletd: inoltre, risulta pid lunga la degenza femmi-
nile rispetto a quella maschile. Nel'ambito del ricove-
ro diurno, invece, il numera di accessi € sostanzial-
mente sovrapponibile a quello della media nazionale,
con una modesta superiorita di accessi nella fasoa 65-
74, con prevalenza dei maschi rispetio alle femmine,

LE CAUSE PIll FREQUENTI DI RICOVERD

Mellanno 2000 si é confermato che, come per l'etd
adufta, una delle cause prevalenti di ricovero & 1a pato-
logia cardiovascolare nelle sue diverse espressioni
(insufficienza cardiaca congestizia, aterosclerosi coro-
narica e dei vasi periferici, artmie, vasculopatie cere-
brali, ecc.) (Tabella 3). Segue, per importanza e per
Impegno organizzativo, la patologia neoplastica.

In particolare, nel 2000 | dimessi con diagnosi di
turmore sono stati 465,607, con una leggera preva-
lenza nella fascia 65-74 (55,67% - 259.169) rispetto
al =74 anni (44.33% - 206.438). £ interessante evi-
denziare che il ricorso alla chemioterapia e radicte-
rapia scende dal 14.9% della fascia 65-74 a meno
della meld nella fascia =74 (6,7%), confermando il

£ La struttura organizativa dellCspedale Maggiore di Milzno comprende una Geriatria, la cus attivitd prevalente & diurma mentre 'attivité di ricovers ordi

nanc & condvisa in unarea omogensg condivisa con due altre unti operative (Medicina Interna ed Epatalogia), ¢ non comprende ne ke unitd operat-

v di Pediatrin ¢ Ginecologia/Cstetricia, ne attivitd ortopedica, che & ness organizzativamente come Servizio di Travmatologiz d'Lrgenza asserito funzio-

nalmerte alla Chirurgia d'Urgenza ¢ organizzativamente anche alla Meurochirurgia & al Pronlo Seccorso,
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Tabella 3 Frimi 25 oporesot clinck ol dagnos per mamers d covers ordinar {acut, nabilitazione e lungeclagensa) af angiani
{Fonte: Ministera della Solute — "Stota o solute e prestazont sanffane nella popolazione anziang — anno 20047},

Aggregati clinici Dimessi Giornate % Dimessi Degenza
di diagnosi di degenza sul totale media
86  Cataratta 204459 4860514 55 225

[ Aeroscleros carananca e altre malattie [ 59437 [.321.06% i 329
schemiche cardiache

| DB Insufficierza earchaca |48, 121 [.536,307 40 237 |
congestizia, non da ipertensions

27 Malsthie polmenari croniche 115308 | 255707 =F] 1092 I
astruttne @ bronchiecase

109 Wascutopatie cersbrall acute 104,285 | 480,753 28 [4, 10

106 Artmie cardiache 91620 574080 Fla T

776 Frattura del collo del femare gl.788 1479712 22 1E09

|43 Ermia addominale 79293 441 526 21 557

203 Cisteoartros: 71425 1001084 |9 [4.02

|44 Malattie delle wie Dilian 71328 i FATT |9 041

122 Polmenit (esduse guelle causate 69432 S29237 ] 1238

da tubercolosi o da malattie
saggyalments trasmesse]

|00 Infarto miocardice acuto 59,003 6015927 L& 10,20
[ Ajtre & mal definite vasculopatie 56,586 753,133 |5 331
ceraprall
133 Altre malattie delle vie 53.347 576334 T4 1080 |
respiratore InfErar
=5 Chermcterapia & radioterapia 52430 LTEETA L 2:20
5 Spondilosi, patologie dei rschi 4760 530246 L3 FLZ
intervertebral, aitn disturbi del
dorsg
| 32 [urnern maligni della vesdica 417323 391268 13 B27
112 |schermia cerebrale transitona 47,040 374369 T 794
159 Turmers maligni dei bronghi e dei polmoni 40899 538.072 Lyl 13,16
| &4 Iperplasia della prostata 40273 334040 [, 829
14 Aterosclercsi delle arterie 39.129 ' 465,293 Il 11,89
perifenche e viscerali
Zhi Altre malatoe del tessuto 37102 53907 I.4 | 3.80
connettive |
¥ Ipertensione con complicazioni 38418 327383 ] 853 !
& iperiensione sagondaria |
151 Altre malattie epatiche 37113 416703 1.0 [E23
158 Insufficienza renale cronica 33577 360436 09 kD73
Totale primi 25 Aggregati 1.829.123 17.709.243 493
Clinici di diagnosi
Totale dei dimessi anziani ©3.708.542 37.265.715 100,0

dato generale di aumento della morbilitd e della gl 80 anni (Fonte: ISTAT - Annuario Statistico 2002).
mortalitd  per causa wmaorale nella popolazione Questo dato & sovrapponibile 2 molt Paesi indu-
anziana, in particolare nella fascia compresatrai 70 e strializzati e con una struttura demografica della
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Tabella 4 Persone o 65 anni e pift seconde i sesso & fe pame |0 malottie croniche dichiarote - Anna 2000,

{Fante: (STAT — Condizion! di salute e ricorso o servizi sanitar Indapine rulliscopo. Roma, 2000).
per 1.000 persone con piu di 65 anni fl
e dello stesso sesso
Malattie croniche maschi femmine totale Posizione
per frequenza nella
popolazione totale
| Artros, artrite 4171 A4 5248 |
2 lpertersians arteriosa 336 3547 3850 2
3 Osteoporos 433 267 [ 4.4 8
4 Vene varicose’varicocele 823 11473 £33 &
5 (Cataratta 26,5 1726 1534 |5
& Lombosciatalgia | 227 1574 490 3
7 Bronchite cronica, enfisema, insufficienza renale [82.9 |18 [$i.1 ]
B Altre malattie del cuore 127 34,0 1253 |3
¥ Dhabete I 1&3 | 30,5 [24.7 Il
IO Cefaled o ermicraénia foorrente 676G [t 1050 4

popolazicne simile a quella italiana (Yin Bun, 2003)
fra i tumaor, in entrambe le due fasce di eta le pato-
logie piu frequenti risultano essere a carico della vesdi-
ca (7.0% vs | 1,4%) e dell'apparato broncopolmonare
(9.1% vs 7.9%), mentre a seguire sono | tumori maligni
secondari (6,9% ws 6,6%), della mammella (54% wvs
3.1%), i tumori del colon (4.5% vs 6,3%), e della pro-
stata (4.1% vs 4,1%). |l rimanente della casistica evi-
denzia soprattutto un interessamento dell'apparato
gastrointestinale e di quello genito-urinanio, mentre
complessivamente risuftano poco rappresentati |
turmori dellapparato emopoietico e del sistema ner-
vos0 (www, ministerosalute.t).

Tra le patologie cronico-degenerative, quelle osteoarti-
colan, metaboliche e cerebrali sono di fatto poco rap-
presentate nel'ambito delle attvita di ricovero, pur se
significativamente presenti nelle dichiarazioni del pro-
prio stato di salute (Tabella 4), 2 giustificazions di un
utilizzo coerente del ricoverc, owero di un ingresso in
ospedale in acuto o urgenza per complicanze della
malattia primaria & non gid per una definizione diagno-
stica ottenibile attraverso un processo dinico e tera-
peutico in ambulatorio efo in consultorio genatnco,

INTEH‘G"ENT[ CHIRURGIC]

Mell'anno 2001, 1 cittadini =64 anni sottoposti ad una
procedura chirurgica durante il ricovero, sono nisultati
crea un terzo della popolazione anziana ricoverata

T R T

(1.555.602 DRG chirurgici vs 3.186.364 DRG medici
o non classificabili).

>e si approfondisce |'attenzione su alcune categorie
omogenee di DRG (MDC), comprensive di tipologie
chirurgiche & mediche, si osserva che in alcune di que-
ste |z popolazions anziana passa dal 25% a obtre il 80%
di rappresentativita all'interne della popolazicne aspe-
daliera (Tabella 5).

Riprendendo queste categorie esclusivamente per la
tipologia chirurgica, in sintonia con guanto espasto
precedentemente sulle diagnosi ospedaliere, | dati
relativi ad alcune procedure (imterventi per cataratta,
sostituzione dell'anca, b}fpass coronarico ¢ angioplasti-
ca), sono un particolare “patrimenio” dell'etd anziana.
Mellanno 2000 il tasso di ospedalizzazione (per
100000 anziani residenti) per interventi varia da
regicne a regione, con una prevalenza media che
scema dal 3.09601 per lintervento della cataratta a
50424 per la protesi d'anca e, rispettivamenite, al
15591 & 226,71 per il by-pass coronanico e per l'an-
gioplastica.

Tali dati, in Lombardia, quande vengono estrapolati in
funzione dei DRG e dell'eta al ricovero, evidenzianc
che tali interventi sono stati eseguiti per oftre '80%
nella popolazione ultrasessantacinguenne. A questi
seguone gl interventi di posizionamento delle stimo-
latore cardiaco e gli interventi chirurgici sull'apparato
digestivo (occlusione efo sanguinamento secondario a
patologia neoplastica ostruttiva) e su guello genito-
urinario, senza una sostanziale differenza tra maschi e

T 'Il!rﬂ i:l.-.'ll'_'l'!“ 'i'l'r':ll i} J'I':Irl‘llf.!
A
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Tabella 5 Ropporto fria numera & DRG prodotti per MDC e fosce df etd,
{Fante: sito weh Ministero delia Salute- Seftore programmaziona).
apparato cardiovascolare apparato digerente
== = f m '
2001 " nDRG drm, n. DRG dam, n. DRG dhrr. n. DRG drn.
ot TAeoT 759 589952 730 557.064 £33 432754 728
&5-74 11&106 807 14655 - 7Ba 104.859 825 G671 976
=74 211254 584 2595943 9,63 S3.8E5 Gt 1034248 10,80
2000
tot 719826 175 554275 805 S67.695 649 435 DEE 743 |
6574 215506 8.9 151001 81 107713 B49 EB.TLT T |
=4 201473 .08 253076 G82 92730 956 102671 Il |
1593
tot T23055 791 68626 g.18 595651 .34 458541 T4
6574 215854 852 |53.695 L | 1 Cua04 HS9 T4 10,1
=74 56225 S 2153402 10 93.030 958 (R E] [
apparato riproduttivo apparato urinario
m f ke f
| 2001 n DRG dm. n, DRG clrm, n. DRG dam. n. DRG dim.
: tot 175635 562 315312 4,90 262186 &9 66553 733
| A5-T4 43723 773 31.870 #E13 &4.550 LB 39404 B.69
=74 L 29288 832 13168 85l E£3.175 4.74 4] 333 10,10
2000
tot 77018 574 7597 504 2613264 701 66331 T4l
&5-74 432748 8 32106 237 G4455 756 29441 877
=74 28632 88 19,270 2.8y 58743 5594 307T 104
[599 |
£ 134811 5,84 333306 Bl FTNTET? 708 73921 743
&5-74  Alahs 831 33543 Fid 65547 B l& 31168 898
>74 29634 857 15,660 309 59566 9,08 35014 165 |
1 4 i H [mry
femmine; mantenendo la prevalenza oftre il 70%. DISCUSSI(}NE

Uesperienza dell Ospedale Maggiore di Milano & in sin-
lonia con i dat nazionali e regicnali. Un dato interes-
sante da segnalare & l'incremento delle attivita chirur-
giche sulla cittadinanza ultrasessantaquattrenne che &
in costante incremento (1999 3527% delle attivita
chirurgiche; 2000: 3549%; 2001: 36,12%; 2002:
37.31%); inoltre la percentuale di ultranovantenni e
centenar € una quota in costante crescita, (1999: 36
casi, |, 25%: 2000: 33 casi, |,22%; 2001: 59 casl, 2.1 5%;
2002: 82 casi, 3.06%).

_—
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Questi dati, pur se condisi, si offrono ad una discussio-
ne che va oltre alla semplice descnzione statistica.

Il prima elemento di discussione verte sul volume
complessivo dei ricoveri che, di fatto, dimostra il fre-
guerte ricorso dei cttadini anziani alla risorsa "ospe-
dale™: almeno quattro dimessi su dieci sono ultra ses-
santagualtrenni e, considerando il tasso di ospedaliz-
zazione in funzione delletd e della stratificazione
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demografica regionale, ogni anno ricorrono a presta-
zioni di ricovero dai tre ai cinque anziani su dieci.
Mellindagine multiscopo delllISTAT era gid emerso
che il ricovero & correlato ad alcune caratteristiche
socio-demografiche importanti, tra cui la compasizio-
ne del nucleo abitativo e le condizioni delle abitazioni.
Tale dato & confermato da una ncerca inglese pubbli-
cata nel 2000 (Majeed et al, 2000), nella quale il ricor-
so al ricovero ospedaliero e alle prestazioni in emer-
genza era correlato, sia alla scarsa abilitd nelle attivitd
di vita quolidiana, sia alle condizioni di convivenza
familiare (anziani che vivono con il solo coniuge o in
famiglia numerosa), oppure alle condizioni abitative
(mancanza di riscaldamento centralizzato).

Laccesso alle cure ospedaliere e la loro efficacia nima-
ne un tema aperto, che implica una serie di valutazio-
ni: prima di tutto |'analisi delle patologie che causano il
ricovero e le condizioni funzionali allingresso e all'u-
scita dallospedale. Altre due argomentazioni sono
considerate irrinunciabili e correlate con le prime: la
capacita o possibilita dell'anziano di partecipare attiva-
mente alla scefta della cura nonché 'identificazione del
suo grado di soddisfazione.

Questi elementi sono stati studiati separatamente pur
se le conclusioni tendono a far convergere tali que-
stioni tra loro. Infatti, & dimostrato che |'adesione ai
programmi terapeutici & maggiore negli anziani piutto
sto che negl adulti (Seolt et al, 2002); tuttavia, la sod-
disfazione delle cure dipende dallo stato di salute alla
dimissione e all'abilita residua nelle funzioni del vivere
quotidiano(Covinsky et al, 1998).

5i collegano al problema anche i dibattiti aperti sulle
cure al paziente terminale (Godden e Pollock 2001,
Huang, 2002) ¢ ai pazienti che subiscono uno stroke
(Bhalla et al,, 2001}, nei quali viene messa in crisi |'uti-
lizzo dellospedale a fronte delle condizioni del pazien
te e la possibilita di avere servizi specialistici domicilia-
ri, che possono meglio affrontare le particolari condi-
zioni di salute del paziente,

| dati sui ricoveri impongeno quindi una particolare
attenzione ed un'alta considerazione, in quanto dimo-
stranc che ancora oggi le nsorse terntoniali alternat
ve allospedale non sembrano avers trovato un loro
consclidamerito nelle scenario del sistema sanitario,
sia gualitativamente che quantitativamente. A questo si
deve aggungere anche il dato relativo alla degenza
media dei ricoven, che risente delle condizioni del
contesto sociale a cul appartiene |'anziano. Infatti, se da
un late vi é consapevolezza diffusa della necessita di

R
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trattare, con par intensita di cure, ma con ritri pid
“lenti” le condizieni critiche dei pazienti anziani, dall'al-
tro il “fantasma” della dimissione ntardata per proble:
mi sanitari o sodal rischia di incidere negativamente
sul decorso dinico del paziente. Su quest'ultime tema
infatti si & molto “favoleggiato” in quants, al momenta,
non sembrano esistere nella letteratura scientifica
studi sufficientemente consolidati, che aiuting ad indi-
rizzare e a risolvere tale problema,
Il fenomeno dell"'ageismo”’, “non ¢'& nulla da fare, é
anzano!’, della perplessitd di attivare cure particolan
in funzione delleti e del contesto di appartenenza
dell'anziano, nmangono pertanto un problema cuttu-
rale e scientifico (Nelson, 2002) lungi da soluzioni
scientificamente ed eticamente corrette,
In un recente editoriale comparso sul Briush Medical
Journal, Narman Vetter (2003) riprende il tema della
“dimissione ritardata inappropriatamente” e sottolinea
due aspetli importanti: nel primo evidenzia che questa
“dimissione” facilmente si manifesta quando non & suf-
ficientemente considerata o conosauta la disponibilita
locale di trattamenti e di cyre alternativi o comple-
mentari al ricovero; con il secondo, invece, richiama
l'attenzione sulla mancanza di evidenza che nei casi di
dimissione ritardata si abbia una compramissione del-
l'esitc del rcovero (outcome), owvero che | pazienti
avrebberc un esito migliore se fossero dimessi prima.
Lo stesso autore sottolinea infine che alcuni stud
dmostrerebbere una riduzione del problema attra-
verso due modalitd di approccio, non mutuarments
esclusive tra loro: l'organizzazione da parte della stes-
sa équipe sanitaria di un sistema di sorveglianza domi-
ciliare dono la dirmissione e, parallelamente, ura dimis-
sione "supportata” a livello doriciliare in termini
socic-sanitari {Hyde et al, 2000).
Cio riporta immediatamente la riflessione e |'attenzione
ai conlenuti e progetti del nuovo Piano Santano
Mazionale, alla necessita di awiare un processo cultura-
le allinterno degli ospedali che modifichi sostanzialmen-
le lapproccio organizzativo attuale e spinga wverso
modelli che tengano conto della nuova realtda e del
cambiamento radicale in atto delle lore funzioni & della
loro "missione”. Ma questo, si sa, ...& tutta un'altra storio,
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Il doiore nelle RSA

Elena Comi, Antonino Frustaglia

Istitue Geriatrica “Pierg Redoell”. Vimodrone - Milano

Premessa

Il tema del dolore é antico come l'essere umano il
quale, forse per prime, ha avuto consapeveolezza delle
sue implicazioni. Per comprendere il luogo della cura
del dolore bisogna conoscere il significato che ha la
sofferenza nell'esperienza umana. Come & noto l'espe-
rienza del dolore trascende il campo della medicina e
coinvolge la filosofia, 1a psicologia, le relazioni umane e
la religione. Recentemenite, Sergio Zavoli, ispirato dal-
l'esperienza paterna, ha scritto un interessarte libro
intitolato "Il dolore inutile: la pena in pils del malato”, Nel
testo il senso del dolore viene descritto partendo da
un’anahsi della concezione filosofica di Eschile: “Sapere
& soffrire, e soffrire da sapere’. In questa presentazio-
ne non ci addentreremo nei differenti significati attri-
bulti alla sofferenza, mentre riteniamo utile tracciare
alcune sintetiche riflessiont in merito al dolore. In medi-
cina, al fine di controllare il dolore, 'vemo ha tentato
diverse strade verso il sollieve, ed affinando |2 propria
sensibilitd, || cristianesima ha dato alla sofferenza ed al
dolore (spesso correlati) un significato particolare:
basti pensare alla sofferenza descritta dagl evangelist
sul vissuto di Gesu nell'orto degli ulivi (Mt. 26, 36-37),
dove la sofferenza interiore si esterna sul corpo come
al presagio del dramma imminente, Ancora, durante |z
flagellazione (Mc. 15, 16-20), nella quale il dolore
somatica sembra dominare, oppure nella salita al
Calvario (Lc. 23, 26-29), dove il dolore fisico e psichico
{umiliazione), provano la capacitd della resistenza
urana. Infine il dolore che diviene globale nell'agonia
sulla Croce (Gv 19, 25-30). In quest'ultimo brano
emerge che, Cristo stesso, nonostante figlo di Die
(I'Onnipoterte} alla fine serbra venga preso dal dub-
bio. |l dolore & infatti una "prova” drammatica per ogni
essere umano che, in modi diversi, & costretto a “vive-
re” personalmente. L'uomo, pur essendo predisposto
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ad accettare il dolore, lo rifiuta se esso & inutile. In aftn
termini. non & passibile accettare dolore se non per
qualcosa o per qualcuno. Chiungue opera a contatto
col dolore conosce il “grido” di chi soffre senza com-
prenderne il significato e la disperazione della soffe-
renza (Jueste premesse sono necessarie per affronta-
re un tema cosi Mtrasversale” nel campo della medici-
ra, Infatti, il dolore colpisce il paziente, ma coinvolge il
medico "palliatore”, i vari specialisti sanitari, la figura
dello psicologo, dellinfermiere, del terapista della riabi-
litazione, delloperatore soco-assistenziale. Ancora
sono comrwolti il religioso, lassistente sociale, | parenti, i
volontar che incontrano il sofferente nelle diverse fasi
del proprio percorse.

Considerando la dimensions geriatrica, il dolore che
colpisce | residenti in Strutture per anziani merita una
particolare considerazione perché proprio in quei luo-
ghi, una maggicre sensibilitd pud modificare |'approc-
cio alle cure degli ospiti, per consentendo loro una
dignitosa condizione di vita In queste Strutture, in
virta della cultura olistica della geriatria, & possibile evi-
tare il delore inutile per il malato.

A scert epiemioLosicr

In letteratura non v sono molti dati epidemiologici
riguardant if dolore cronico nella popolazione italiana,
sembra quindi emergere che il problema del dolore
cronico sia sottostimato (Zanolin, 2001; Andersson,
| 999,

In ltalia circa 5 milioni di persone (60% dei quali anzia-
ni), soffrone di patologie osteo-degenerative con sin-
tomatologia dolorosa. Studi recenti hanno evidenziato
che 160.000 pazienti soffrono per dolore da cancro.
Infine, si stima che siano circa 50.000 le persore che,
attualmente, soffrono per dolore da tumore in fase
terminale. Nelle RSA il sintomo dolore, assume un
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carattere rilevante poiché in questi luoghi afferiscono,
le persone pid svantaggiate dalla rete sociale, e con
stato di salute compromesso,

CADATTEDIST[CHE DEL DOLORE

Fremesso cid, & bene ricordare che il dolore accom-
pagna e caratterizza molte patalogie da cui sono affet-
ti gl anziani ricoverati nelle RSA, e che pud presentar-
si come dolore acuto (facilmente nconosciuto e wrat-
tato} o come dolore cronico.

Si pud considerare dolone gouto un dolare finalizzato ad
allertare il corpo riguardo la presenza o stimoli, pericolo-
si 0 potenziglmente tali, presenti nellombiente o nellor-
ganismo stesso. [l deolore acuto ha una sua finalitd bio-
logica ed & un evento isolato.

Il dolore cronico & un dolore provocate da ung condizione
batologica nota e non aggredibile. E un dolore che
(secando la definizione delllnternational Association
for the Study of Pain-lASP) persiste oltre 1 normoal
tempi di guarigione. Gia da guesta definizione si corn-
prende come il dolore cronico sia in realta difficile da
definire. Infatti, spesso | normali tempi di guarigione
nen sono delimitabili, per gquesto sono proposti inter-
valli temporali oltre i quali il dolore persistente & defi-
nito cronico, Mon i & tuttavia nella letteratura scienti-
fica uniformitd circa gli intervalli temporali proposti
che variano da un mese a 3-6 mesi.

Mellambito del dolore cronico si distingue il dolore
da cancro {che interessa il 70% dei malati oncologic
nella fase avanzata o terminale di malattia) e il dolore
cronico “benigno’™ causato da patologie osteadegene-
rative, malattie neurclogiche, malattie metaboliche
(neuropatia diabetica), ulcere vascolari, ulcere da
cormpressione. In uno studio randomizzato condotto
intervistando | familiar di 200 pazienti anziani dece-
duti, si poté constatare che un mese prima della
marte il 60% degli anziani aveva lamentato dolore.
Questo dimostra che il dolore rappresenta una can-
dizione cormune nei pazienti in fase terminale. Proprio
per la sua prevalenza il dolore cronico mertta una
grande altenzione dato limpatto che riveste sulla
qualitd di vita,

L'1IASP definisce il dolore “una sgradevole esperienza
sensoriale ed emotiva, associata ad un effettivo o
potenziale danno tissutale, o comungue definita come
tale... Il dolore & sempre un'esperienza soggettiva
Sicuramente s accompagna ad una componente
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somatica, ma ha anche caratleres spiacevole, e percid,
ad una carica emozionale”,

Questa definizione mette in luce come il dolore sia
ur'esperienza soggettva che cainvalge oltre alla sua
percezione fisica anche aspetti psicologici, sociali e cul-
turall del malato che influenzane il modo e lintensita
con cui questa esperienza vieng vissuta.

I delore cronico dei malati affetti da patelogie dege-
nerative o oncologiche assume le caratteristiche di un
dolore totale, cioé di una sofferenza che 2 fisica, psi-
cologica, relazionale e spirituale,

| rmalati che vivono nelle RS5A sono per lo pit affetti da
patologe croniche e inguaribili; 51 conlrontano quot-
dianamente con la perdita della loro autonomia ma
anche con la perdita del loro ruolo sodiale e nellam-
bito della famiglia, con la solitudine e il senso di abban-
dono, la paura del dolore, la paura della perdita di
dignita e del controllo del loro corpo e, infine, la paura
della morte.

Tutti questi fattori influenzane in modo determirante
la percezione del dolore. Se il sintomo dolore deve
essere sempre lrattalo in modo tempestive ed effica-
ce, tanto pid & importante che 'équipe assistenziale
acquisisca le capacita e la professionalitd per affronta-
re il dolore globale, che costituisce una vera e propria
malattia a sé stante,

Linterverto medico e assistenziale non pud quind
limitarsi all'applicazione dei protocolll e delle linee-
guida di terapia antalgica (che devono comungue
essere ben coneoscute e correttamente applicate), ma
deve spostare |'attenzione dal sintormno dolore alla per-
sona & ai suci bisogn,

Per questo, & fondamentale il lavoro di tutta I'équipe
{medico, infermien, ausiliar, psicologo, assistents socia-
le, assistente spirituale, volontari), che deve discutere
con il malato il miglor intervento nel rispetto della sua
autonomia decisionale.

Diviene fondamentale per lmpostazione di un'effica-
ce terapia antalgica che I'équipe presti molta attenzio-
ne alla soggettivitd: & importante ascoltare il paziente,
farsi raccontare il dolore, prendendo a misura dellin-
tensitd del dolore |a sua sensazione soggettiva, A tale
scopo possono essere utill alcune scale come, ad
esempio, la ScalaVAS o scala analogico-visiva, Imposta-
ta su un punteggio numerico da 0 a |0, dove O rap-
presenta assenza di dolore e |0 il massimo dolore
imrmaginabile {esiste in alternativa una versione a gra-
dazione di colore rosso). A sostegno della valutazione
d=l dolore nellanziano bisogna considerare che in
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questi pazienti il dolore raramente pud essere attri-
buito solo a fattori psicolagici,

Lanziano affetto da patologie croniche degenerative
tende a non riferire correttamente il sintome dolore
perché lo rtiene giustificato nella sua condizione di
malattia per una ridotta sensibilitd al dolore come
dimostrate in numerosi studi clinici (Stein e Ferrell,
1996). Un'ulteriore  difficoltd nella valstazione del
dolore € rappresentata dal deficit cognitivo. In questo
caso la spia di una sintomatologia dolorosa potrebbe
essere uno slato di agitazione psicomotoria. Spetta
alléquipe assistenziale porre atlenzione ai sintomi
vegetativi cronici (anoressia, astenia, disturbi del sonno,
irritabilitd), alla deflessione del tono dellumore, alla
maodificazione dello stato funzionale e dello stile di vita
che rvelana un dolore cronico di intensita tale da
comprometlere la qualitd di vita.

Per impostare una corretta terapia analgesica & neces-
sario procedere ad una corretta valutazione del dolo-
re che comprende l'anamnesi e I'esame obiettiva: essi
sono finalizzati ad individuare le cause del dolore e le
sue caratteristiche (tipa, intensita, durata), includendo
anche 13 valulazione dello stato psicosociale del
paziente (Caraceni et al, |996; Choiniére e Amsel,
1996). Sulla base di queste informazioni deve essere
Intrapresa una terapia analgesica personalizzata che
garantisca il controllo costante del dolore nelle 24 ore.
IHarmacdi utilizzati sono quelli proposti nella scala anal-
gesica dell'OMS, tenenda conto delle variazioni farma-
cocinetiche e farmacodinamiche dellanziano, defla
polipatalogia e della interazione tra farmaci ed infine
della maggior predisposizione agli effetti collateral
correlati dei farmaci.

Il farmaco specifico va scelto in base al tipo di dolore
e intensita, alletd del paziente e ad eventual tratta-
menti gia effettuati; bisogna conoscere la farmacologia
della medicina, somministrare il farmaco ad orari fissi,
adeguare la via di sormministrazione al tipo di dolore e
alla compliance del paziente (preferire la via orale).
Infine bisogna controllare e trattare adeguatamente gli
effetti collaterali, rivalutando la risposta del dolore alla
terapia.

Per il controllo di questo sintomo & necessario un
intervento multidisciplinare che unisca le conoscenze
mediche e limpegno infermieristico nella valtazione
del sintomo, nella corretta somministrazione dei far-
maci, nel menitoraggio della risposta antalgica e degli
effetti collaterali. Va infine garantita la disponibilita di
tutte le figure coinvolte nell'assistenza per affrontare
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insieme gli aspetti psicologici & scciali del dolore. |l
controlle del dolore nel paziente anzianc istituziona-
lizzalo deve essere considerato tra le prioritd per
garantire una buona qualitd di vita (Gureje et al,
|'998). Per questo & importante considerare il sintomo
dolore come un parametro della valutazione multidi-
mensicnale. La valutazione del dolore dovrebbe trova-
re uno spazio nella cartella clinica, al fine di aumentare
lattenzione dello staff assistenziale nella programma-
zione e nella gestione delle cure (Ross e Crook, 1998).

TEATTAMENTG

La valutazione del dolore & la premessa per program-
mare un adeguato trattamento (Bernabei et al., 1998).
Secondo le linee-guida proposte dalla SLG.G. (Societa
ltaliana di Geriatria e Gerontologia) la valutazione si
articola in quattro fasi qual 'anamnesi, 'esarme obiet-
tivo, la valutazione psicosociale e gli esami strumentals
(Venturiero et al, 2001), Lanamnesi rispetto al dolore
deve rilevare lintensita, le caratteristiche, l'insorgenza,
la localizzazione, | fattori aggravanti ed allevianti oltre al
riscontro dell'efficacia di eventuali trattamenti prece-
dentti. 'esame obiettivo ricerca dopo una valutazione
complessiva le eventuali sedi di dolore evocabile. La
valutazione psicosociale cerca di comprendere la rea-
zione del paziente di fronte al dolore, | cambiamenti di
umore correlati & far comprendere, se e fin dove &
possibile, la malattia al paziente ed ai caregiver.

A volte la percezione del “dolore totale” coinvolge
aspetti psicologic e reattivi come la depressione, |a
paura e l'ansia che condizionano le risposte (Bernabei
et al,, | 998). Per quanto riguarda il trattamento accan-
to allapproccio farmacologico (Figura 1) sono utili gli
interventi complementari quali a terapia fisica, il sup-
porto psicosociale e le terapie cognitive-comporta-
mentali. Accanto alle misure generali (quali l'esercizio
fisico con il supporto di terapisti della nabilitazione, il
riposizionamento dei pazienti allettati), possono esse-
re utili terapie fisiche con la stimolazione termica cuta-
nea, | massaggi, le pressioni, la stimolazione elettrica
nervosa transcutanea (TEMS) per la finalitd di innalza-
re la soglia del dolore e, in casi selezionati, l'agopuntu-
ra. Le terapie cognitivo-comportamertali prevedono
attivita di psicoterapia o di rilassamento, associati a
gruppi di supporto ed assistenza spirituale. || tratta-
mento farmacologico si avvale di un vero decaloge del
buon senso che prevede di scegliere l'analgesico pid
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Trattamento farmacologico del dolore
in pazienti oncologici

d — |
um Livella 1
antidalarifico

Livello 3
Morfing o simil

Figura 1.- Lanafis eseguita su una popalazions df pazient arzionl sncologicl assistd in Mursing Hame
e che famentdva dalore gushdionaments ha permiesso d evdenzidre come ld prescrizione o farmad

3

anticdalanfici sia eté-correloia. 8§ & riscontrato, INfoTt, come | pazient CitEoTantannguenn venissern

MEene jrejuentamente SoMopas & tmament! Anfalpo nspeta o pil gevamn ¢ potessers beneficiare

menc frequentermente o presicf farmacelogic! df prime vello (Farmad morfino-simili),

indicato iniziando sempre con farmac maneggevol
(Baruffi et al, 2001), con la dose minima efficace; tra-
mite la via meno invasiva (orale) bisogna somministra-
re il farmaco ad orari regolar, ad intervalli opportun
per prevenire il dolore persistente. trattando quella
ntercorrente (Campaneli et al, 20020 Seconda
'OMS l'approccio graduale riportato nello schema
prevede tre gradini o lvelli (Figura 2).

Si cornincia al 1® lvello con i FANS (Tabella 1) che
sono maneggevol, facilimente disponibili ed ecanomi-
ci. Il 2° livelle (Tabella 2) prevede l'associazione degli
oppioidi deboli che vanno wtilizzati con | farmac del I°
livelio. Al 3% lvelle (Tabella 3) si elencano gli oppicidi
forti indicati non solo per tutti | pazienti neoplastici
con dolore di grado moderato e severo, ma anche per
le patologie non maligne. La morfina & ritenuta il far-
mace di scefta cul & possibile associare ['uso sequen-
ziale di diversi oppioidi (Tabella 4). Assocare alla tera-
pia antalgica pura l'uso di farmadi adiuvanti (Tabella 5)

Tabella |

Farmaci 1° livello
FANS

Dose suggerita (in 24 ore)

Faracetamolo
Acido acetiisaficilics

1 —4 gr{in 34 somministrazioni)
0.5 - Zgr (In 3-% scmmministrazoni)

lbuprafens &= | Bgr
| Maprossens 05= 250
| Ketoprofens 50 - 150 mg

Fetorolac 0= 40 mg O 120 mg Im-ey

: (Linee guids SLGG: W Yerturens, B Tarstani, B Lperot et & Medificata)

rivalutando costantements 'efficacia della terapia. E
impartante vigilare sugli effetti collaterali prevenendo-
i ove possibile (Tabela &), Purtroopo nella pratica cli-
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Oppioidi forti
dolori moderati

forti
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Tabella 3
Farmaci 3° livello Dose suggerita
Oppioidi Forti (in 24 ore)
Marfina 601200 mg. Os 60 mg. Im fey
Fentariyl Cerotte transdemeico
25- 100 g, Crgni 3 g2
Metadane F5-6( mg,

{Linee gurda SUG.G: W, Verturern, B Tarstans, . Liperati et al. Modificata) i

Figura 2. - Lo seals analgesca o tre groding dell OMS

Tabella 2
Farmaci 2° livella Dose suggerita
Cppioidi deboli {in 24 ore)
Codeina &0 - 240 mg
Bugrensring 02 - 0ia mg
Meperiding 600 - 1200 rmg
Trarmadala 200 - 400 mg.
{Linee guida 51.G.Gz ¥, Venturera, P Terstan B, Liperoti e al. Moddficaa)

nica i medici devono ancora superare resistenze in
parte burocratiche ed in parte pseudomerali che por-
tino la categoria nella media internazionale. Infatti le
statistiche attribuiscono ai medici italiani una resisten-
za nel prescrivere farmaci oppicidi. La direttiva pro-
dotta dal Ministero della Salute in merito alla compila-
zione delle ricette per la prescrizione di farmaci anal-
gesici oppiacei ne facilita la prescrizione (legge 8 feb-
braio 2001, n. |2 "Norme per agevolare lmpiego dei

e e

Tabella 4
Equianalgesia i
con morfina 10 mg im mg im mg os
Marfina Lo 8]
Codeina 130 200
Metadane I3 5
Mependina 75 300

Fentaryl transdemmico 100 meghh = 2-4-mglh morfing ev

{Linee guida S1G.G: V. Venturero, P Tarsitarii. B, Liparoti et al. Modificats)

farmaci analgesici oppiacei nella terapia del dolore™),
Mella nota il Ministero comunica che | medici iscritti
allOrdine professionale, convenzionati e non con |l
55N, possono dotarsi dei ricettari per la prescrizione
di stupefacenti distnburti dalle aziende sanitarie locali. |
medici non convenzionati con il SSMN pessono prescri-
vere, per terapie antalgiche, i farmaci analgesici com
presi nellaliegato lll-bis della menzionata legge e
dispensati in regime di convenzione con il SSN. Cid
riduce il carico burocratico cui il prescrittore & sotto-
posto quando prescrive farmaci oppioidi.

CONC LUSIONI

Bisogna riconoscere che | progressi raggiunti dalla
medicinag sona evidenti. Rispetto al dolore, il medico &
particolarmente attento perché & una guida preziosa
alla formulazione di una diagnosi, che resta sempre
una finaitd dell'impegno medico. Se un tempo il primo
mpegno del medico era quello di sedare il dolore,
come recita un'antica scuola medica, oggi domina ['im-

R




Annc 1 -M. 2 - 2003

Tabella 5

Y vy
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Adiuvanti analgesici

Effetto

| Corticosteroidi
|

Antidepressii: Amitriptilina
Flucxeting

Articomvulsivant Carbamazepina
Valproate, Clonazeparn
Gabapertina

Meurolettici: Metatrimeprazing
Aloperidolo

Difosfonat

Analgesico, anbedemigeno, antiemetico, stimolante appetito, migloramento
ded tano dellumore

Analgesico > su dolore neuropatice, potenziamento effetta degli oppiaces,
rrighicramento del tone dellumore

Aralgasico > su dolore neuropatico. Modulazione della soglia del dolare,

Analgesico, ansiolitico, antiemetico

Analgesico su metastasi ossee

Tabella &

(Lirwee guida 51G.G: W Verturens, B Tarsitani, B Liperoti et al. Modificata)

| Effetti collaterali dagli oppface:

Prevenzione/trattamento

| Stipsi

Sedazione

MNausea, vomito

[epressione respiratona

Lassativi, Malowone

Cansiderare la rapida comparsa di tolleranza

Ridurre la dose efo aumentare la frequenza di sormministrazione
Sostituire con altn oppicidi

Stmolanti del SMC: caffeing, dextroamfetaming, metifenidato

Antiemetici: metecapramide, Antagonist 5 HTS recetton, neurcletiic,
aloperidole, dorpromazina

Maloxone

[Linee puida 5.0G.G: W Vertunsrey, B Tarsetani, K. Lipenoti et al. Modificata)

pegne diagnostico. Cio € finalizzato all'atto terapeutico |, soprattutto quando & aggravata dal dolore. In con-
che & volto a rimuovere la causa del "male” ed il cor-  clusione, si pud affermare che il problema del dolore
rspetlivo eventuale “dolore”, Al progresso in campo  nelle RSA & un problema non delegabile esclusiva-
diagnostico non & seguito un parallelo progresso in - mente ai Centri di Cure Falliative pur riconoscendo
campo terapeutico. Non tutte le malattie sono guari-  loro un rlievo fondamentale nella nostra storia sanita-
bili e ¢i¢ impone delle valutazioni. Bisogna superare il ria recente. Altri luoghi di cura, come le RSA, possono
limite dell'abbandono di una malattia non pi guaribi-  occuparsi del trattamento del dolore neoplastico
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(Stein e Ferrell, 1996). In sintesi, il problema vero non
e il "dove” ma il “come” viene affrontato il dolore.
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Hospice e RSA: un luogo per morire
o un modo per morire?

Daniele Villani

istitn Ospedaiiern di Sospire (CR)

&6 li americani vogliono morire a casa, cir-
G condati dalla famiglia e dagli amici, senza
soffrire e con il pieno controllo della

loro esperienza di morte. La realtid dei fatti & proprio
I'opposto, le Nursing Home non sono preparate a
prendersi cura dei morenti’. Cosi D Parker Oliver
(200%) simetizza 'atteggiamento degli americani nei
confronti della morte e la percezione del problema
nelle Mursing Home (NH). Gli studi condotti negli
LISA negli ultimi anni denunciang, relativamente alle
cure di fine vita, una situazione abbastanza chiara, per
certi versi contraddittoria e forse non diversa da quel-
la del nostro Paese. Sinteticamente: un numero sem-
pre pib alto di persone muore nelle NH: il personale
delle NH non é preparato a prendersi cura dei mala-
1 terminali; la valutazione e la cura del dolore sono lar-
gamente insufficienti; il ricorso allhospice nelle NH &
molto raro, nonastante la grande diffusione di questi
servizi nella realtd locale (ParkerOliver, 2002;
Raudonis et al., 2002; Cartwright, 2002; Miller e Mor;
2001). Sembra insomma che quello che L Tolsto] defini
"quell'atto formidabile e solenne che & la propria
morte” awenga, nella maggior parte dei casi, in un
posto inadeguato, tra ersone non preparate e in con-
dizioni di sofferenza. E peraltro interessante ricordare,
a propasito di luoghi dove morire, che Tolsto), dopo 80
anni di vita da gentiluomo di campagna andd a maori-
re in una piccola stazione ferroviaria perduta nella
steppa, nel tentativo ultimo e disperato di fuggire da
una vila di profonde contraddizioni sociali 2 sentimen:
tali. Oggi pits del 20% delle persone termina la propria
vita in una NH; tra vent'anni la percentuale salicd al
40% (Parker~Oliver, 200%; Ersek e ‘Wilson, 2003;
Weitzen, 20020, MNonostante 'entitd del fenomeno,
pare che esista scarsa attenzione al problema e che

limpegne di chi lavora nelle case di fpose sia rivelto
alla riabilitazione, al mantenimento delle funzioni resi-
due ed alla cura delle condizioni acute intercorrenti
che spesso colpiscono gl anziani ncoverati. Di fronte
alla crescente instabilita clinica degli anziani ed allim-
pegno sanitano che essi richiedono, |a tensione pro-
fessionale & rivolta alle istanze di recupero, spesso
ignorando le problematiche di fine vita, tra cui la cura
del dolore e lassistenza spirtuale (Parker-Oliver,
2002). E dawero questa la situazione delle nostre case
di riposal

La storia non facile delle nostre RS54 (Residenze
Sanitarie Assistenziali) — storia che negli ultimi 15 anni
ha subito una brusca accelerazione legata alla pressio-
ne del fenomeno dellinvecchiamento — converge su
un aspetto che riflette in modo ineguivocabile la
realtd; per quanto poco attraente sul piano dellimma-
gine, la RSA ¢ il luogo dove si muore, dove le persone
vanno a trascorrere ['ultima fase della loro vita. Anche
se negh ultimi anni, in certe regioni d'ltalia 51 & oppor-
tunamente valorzzato il ruolo vitole delle RSA {la ria-
bilitazione, i ricoveri temporanei, i centri diurni), &
innegabile che limmagine pid forte, e pil radicata nel-
limmaginaric collettivo, & quella della casa di riposo
come collo o botligha dell'esperienza terrena, ultima
stazione della nostra esistenza. Appare quindi striden-
te che listituto dove si muore sia anche il luogo ove
non esiste cultura del morire, con operaton non pre-
paratl ad affrontare questa fase della vita. Di fatto, se
pensiamo & quanto poco spazio s & dato nei pro-
grammi formatea alla cura del dolore ed alle scelte di
fine vita (assistenza tecnica e spirituale al malato ter-
minale}, non dobbiamo stupirc della diffusa imprepa-
razione. | motivi di questa negligenza formativa proba-
bilmente ci sono, e in qualche caso profondi o incon-
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scit si vuole forse, in questo modo, rimuovere la sgra-
dita etichetta di istituti dove si muore: non si vogliono
affrontare tematiche che impegnanc la coscienza o la
fede di ciascuno; o forse, piti semplicernente, anche le
RSA partecipano allepocale processo di rimaozione
della morte che colpisce le societd sviluppate.

Quali che siano le motivazioni & certo che le RSA,
accolgono anziani fragili, con un etd media sopra gl 80
anni ed una sopravvivenza breve dopo il ricovero.
Essendo luogo di assislenza, cura e residenza, le RSA
nen possona pid nmanere estranee alla medicing pal-
liativa."Palliativisti” sone tutti coloro che possona con-
tribuire ad alleviare il dolere: il medice che cura i sin-
tomi, lnfermiera che accudisce il malato, lo psicologo
che aiuta la comunicazione, l'assistente sociale che
aiuta la farniglia, I'assistente religioso che aiuta a ritro-
vare il senso della vita e della morte. La valutazione e
la cura del dolore, inteso come sofferenza del corpo e
della mente, devono entrare nelle case di nposo, insie-
me alle scelte terapeutiche ed assistenziali che condi-
zionane le ultime fasi della vita (nutrizione, idratazione).
Queste scefte vanno supportate da una conoscenza
tecnica ed etica e non lasciate, come accade, al caso o
allernergenza, rischiando di rappresentare involonta-
riamente fenomeni di accanimento terapeutico o, al
contrario, di eutanasia passiva,

Come introdurre 'haspice nel nostr istitut? Come

organizzare gli anziani lerminali (per tumore o per

altre malattie) e le cure necessarie? L'esperienza USA,
cul st accennava allinizio fa riferimento  allhospice
come servizio, fornito ai malati terminali su richiesta
dello staff della NH (Parker-Oliver, 2002; Zerzan et al.,
2000). L'hospice, dunque, come équipe di specialisti
esterni alla NH, & composta in genere da medico,
infermiere, assistente sociale, personale religioso. |
risuttati sin qui ottenuti sono poco incoraggiant. |l
ricorso allo staff dei palliativisti & molto scarso, dall'| al
5% dei terminali, nonostante una persona su tre rico
verata in R5A muoia entro un anne. La responsabilita
e attribuita ad alcuni fattori: in linea generale l'impre-
parazione ad affrontare e cure di fine vita; pid in par-
ticolare, la scarsa capacitd di valutare i dolore, le
necessita di assistenza morale e la difficoltd a capire
quando 'ospite ha bisogno di queste cure. Sembra che
esista una scarsa propensione, da parte del personale
delle NH, a ricorrere allo staff dell' hospice, “a etichet-
tare || malato come terminale” (ParkerOliver, 2002),
Probabilmente, anche nel nostro Paese, dopo la cuttu-
ra della riabilitazione, deve nascere una cultura della
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palliazione. E ancora vero, come diceva F Bacon, che
medici devone imparare l'arte di aiutare gli agonizzan-
ti ad uscire da questo mondo con pid dolcezza e sere-
nita”,

Una seconda medalitd di approccio al problema ter-
minalita-case di riposo potrebbe essere listituzione, in
seno alle RSA, di nuclei speciali dedicati a questi aspi-
fi, con personale formato e ambiente fisico adeguato.
In analogia con il modello del Piano-Alzheimer della
regione Lombardia, questi nuclei potrebbero diventa-
re luoghi di cura eccellente 2 inoltre modello d care
da esportare nel restante ambito della RSA, Lostacolo
maggiore 2 questa ipotesi ¢i sembra la percezione
negativa da parte dellutente, che vedrebbe, allinterno
di un luogo dove si vo @ morire, un reparto dove ancor
pid selettivamente sono avviati gli ospiti pid vicini alla
morte. La RSA, che deve gid quotidianamente scon-
trarsi con pregiudizi culturali duri da superare, dovreb-
be confrontarsi anche con questo ostacolo, pit forte
sul piano cufturale che su quello organizzativo-gestio-
nale.

Accanto a queste due ipotesi (hospice come staff
esterno/hospice come reparto speciale) si pud pre-
senlarne una terza, che in qualche modo le condlia
l'organizzazione di uno staff di palliazione costituite da
personale interno alla R5A che intervenga 13 dove se
ne ravvisa il bisogno, Questa diversa modalita presen-
terebbe due vantagg: eviterebbe il ricorso a persona-
le esternc e i conseguenti problemi di resistenza psi-
cologica da parte del personale di RSA; favorirebbe,
allinterno dell'istituto, la crescita di una cultura palliati-
vista. A proposito di cultura dell'assistenza al malato
terminale, si pud affermare che la quotidiana osserva-
zione di approccio del personale a questi malati indu-
ca anche a qualche riflessione ottimistica, un pe' in
conlrotendenza con le pessimistiche analisi dei nostr
colleghi d'oltreoceanc. Se & vero che anche nel nostro
Faese, manca la cultura della palliazione a tutti | livelli
professionali, & altresi vero che nelle nostre RSA & dif-
fusa, nel personale di contatto una sensibilita nei con-
fronti dei malati grawi, talvolta profonda e ricca di con-
notazioni persing tenere e affettuose. Manca limpian-
to di conoscenze teariche o l'adesione consapevole
a procedure e linee-guida, che garantiscano un'effica-
ce e professionale risposta ai bisogni; & presente
perd, una forte componente umana di sensibilita e
attenzione alla persona, che costituisce un'ctiima
base di partenza,

La morte come fase dao gestire & ancora assente dal
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nostro bagaglio professionale. Quanto siamo lontani,
nella nostra agnosia della morte, dalla struggente con-
sapevolezza di Publio Adriano (".un istante ancora,
guardiamo insieme le rive familiari, le cose che certa-
mente non vedremao mai pid... cerchiamo di entrare
nella morte a occhi aperti”. Forse anche nai, pur abi-
tuati a lavorare con malati che non guariscono, siamo
cosi impregnati di quella impostazione idealogica che
vede la medicina trionfare sulla malattia, da far fatica ad
acceltare di affrontare le ultime fasi di vita come una
transizione da gestire con strumenti tecnici oltre che
urnani,

Lhospice deve entrare nel nostri istituti per anziani
come atmosfera diffusa, attitudine di care, tecnica
capace di conciliare in allo grado qualitd umane e
competenza professicnale. Le modalitd con le qual
questo processo si realizzera dipenderannao da orien-
tamenti di politica sanitaria e dalle abilita organizzative
e gestionali dei singoli enti. Il compita nuove dells
RSA. oggi, & quello di affiancare alle competenze assi-
stenziali e rabilitative, indirizzate al miglioramento, alla
guarigione e al recuperoc, competenze palliativiste:
ancera una volta alle R5A, un po’ casa e un po' ospe-
dale, un po'istituzions e un po' residenza, si chiede la
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duttilita organizzativa e culturale necessaria per garan-
tire ai malati terminali di uscire da questo mando con
“dolcezza e serenitd”,
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Fattori extraclinici e processi

decisionali nelle case di riposo
(dallarticolo di Mitchell et al.: Clinical and organizational factors associated with feeding tube
use among nursing home residents with advanced cognitive impairment. JAMA, 290: 73-80, 2003)

commento a cura di Marco Trabucchi

Lniversitd & Romo Tor Vergate, Gruppa di Ricerco Gerigtieo - Broscio

procedure assistenziall razio-

nali, e quindi sulluse delle n-
sorse, nelle strutlure per anziani &
sempre molto aperto ed anche la
nostra rivista avrd mado in diverse
occasionl di occuparsens. Infatu
prevalgono atteggiamenti di cura
non sempre fondat; & necessario
compiere ancora molla strada per
arrivare a costruire un panorama
di linee-guida e di protocoli che
aiuting nei diversi processi decisio-
nali, B una scelta obbligata se si
vuole dawero portare |e strutture
che ospitanc anziani ammalati ad
un buon livello qualitativo, cosi co-
me sarebbe richiesto dal progresso
cuiturale, dalla dimensione quanti-
tativa del problema, dal compito di
accudiments della parte meno for-
funata der suoi compaonenti che la
sacieta affida alle case di ripasa,

I | dibattite sull'adozione di

Il dibatlito & maolto intenss in tutto
Il mendo avanzato ed anche in lta-
lia, come testimoniato dalle propo-
ste che continuano ad essere ela-
borate per la classificazione degli
ospiti, che sono al tempo stesso
strumenti amministeativi, ma anche
guide per una razionalizzazione
dellassistenza nelle molteplici aree
di interesse. D'altra parte, si deve
riconoscere che levoluzione della
domanda (e quindi l'esigenza di ri-
sposte adeguate al bisogno di pa-
Zienti clinicamente e funzionalmen-

te sempre piu compromessi) & av-
venuta in maniera cosi rapida da
giustificare ['assenza di un corpo
strutturato di norme fondate sull'e-
videnza e largamente condivise. E
gia un notevole passo avanti quello
compiute da numerose strutture
che hanno riconosciuto 'esigenza
di abbandonare ['assoluta autorefe-
renzialita che ha caratterizzato in
passato il loro lavoro, per ricercare
modalita standardizzate nei com-
portamenti clinico-assistenziali. Fi-
no ad ora & mancata anche una
pressione civile realmente efficace,
in grado di stimolare un'eveluzions
positiva della prassi; oggi, invece, an-
che le sempre pil marcate diffi-
colta economiche concorrono ad
una precisa presa di coscienza sulla
necessita di adottare procedure ra-
zionali & moderne, che sono fonte
di risparmio rispetto al raggiungi-
mento di precisi outcome,

Mell'otlica di ricercare una raziona-
lizzazione del comportamenti assi-
stenziali in casa di riposo (si usa
questo temine in maniera generale,
pur conoscendeone i limiti, per indi-
care futte le diverse tipologie che
caratlerizzanc nel nostro Paese

Iassistenza continuativa istituziona-
le alla persona anziana ammalata) &
interessante recensire il lavoro indi-
cato nel titolo, perché rappresenta
uno dei risultati pid matur del filo-
ne di ricerca che parte dalla lettura
del preserte per identificare | pun-
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ti deboli di comportamenti clinico-
assistenziali largamente diffusi. L'au-
gurio & che in un futuro non molto
lontano anche in Halia potrerno di-
sporre di data base come il Mini-
murm Data Set (MDS) amenicano,
fonte importantissima di informa-
Zioni per monitorare l'evaluzione
del sisterna delle residenze per an-
Ziani. Appunto su questa raccolta di
dati, compiuta in ben |5.135 strut-
ture, si fonda il lavoro di Mitchell et
al. che ha identificato le caratteristi-
che dei pazienti e delle case di n-
poso che sono associate all'adozio
ne di procedurs di alimentazione
enterale nei pazienti affetti da grawvi
disturbi della cognitivita. Linteresse
del lavoro risiede nel tentativo di
identificare i fattori che determina-
no l'adozione di procedure di ali-
mentazione artificiale, pur in pre-
senza di un‘ampia serie di dati em-
pirici e controllati sullinutilita di ta-
le procedura, da taluni ritenuta ad-
dirnttura non priva di nischi per lo
stesso paziente,

Lo studic & stato fatto dall'équipe
diVincent Mor, studioso ben noto a
Ivello internazionale come une de-
gl analisti pid raffinati della condi-
zione dei residenti nelle Nursing
Horne degli Stati Uniti, Di tutti gi
ospiti esaminati, circa 180000 era-
no affetti da una grave comprornis-
sione delle funzioni cognitive, ac-
compagnata da problemi nell'ali-
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mentazione; di questi ben il 33,8%
era  alimentato  artificialmente,
schematicarmente | dati della ricer-
ca indicano una grande vanabilitd
della prevalenza di alimentazione
artificiale nelle diverse strutture e
nel varl Stati delllUnione; cids indu-
ce a ritenere che vi sia una serie di
fattori esterni alle condizioni del
paziente che determinano la fre-
quenza con la quale si adetta ['ali-
mentazione artificiale. Infatti nei pa-
zienti affetti da un disturbo cogniti-
vo in fase avanzata sono indipen-
dentemente associati con  una
maggior frequenza di alimentazio-
ne artificiale I'essere uomo, giova-
ne, il non appartenere alla razza
bianca, l'essere divorziato, il non
aver predisposto direttive articipa
te e l'essere stato colpito da ictus.
Per quanto riguarda invece le ca-
ratteristiche delle diverse strutture,
sona associatl ad una pid elevala
prevalenza di alimentazione artifi
ciale il non disporre di unita specia-
i per dement, la localizzazione ur-
bana, Tessere strutture for profit, la
mancanza di uno staff stabile medi-
co-infermieristico.

Quall indicazioni si possona trarre
dalla lettura di questi dati, che d
per sé & presentanc sotto una luce
del tutto particolare, caratterizzata
dall'elevata (o elevalissima) fre-
fuenza del fenomenc  da una for-
te variabilita! Alcune osservazioni si
prestano a commentl interessant;
altre invece sono pill difficill da ana-
lizzare.Manno perd lette nel loro in-
sieme, per costruire un quadro
complessivo particolarments intri
cato, al cuj interno le diverse com-
ponenti legate all' ospite, alla cultura
dell'ambiente di cura, alle condizio-
ni oggettive della struttura sono
difficilmente separabil tra di loro e
confermano come le Nursing Ho

T

me (cosi come le nostre case di ri-
poso] sono microcosmi tenden-
zialmente autoregolati, verso | qua-
i & necessario indirizzare grande
attenzione ed impegne di studio e
ricerca, per trasformarle in strutiu
re aperte al rapporto con il mon-
do esterno, con le novitd culturali e
scientifiche, con gli imperativi etici
che si richiamano al riconoscimen-
to del valore e del rispetto della
persona, anche gquando si trova in
condizioni di fragilitd e margnalita
La stessa grande wvariabilitd nella
decisione di nutrire artificialmente
un paziente affetto da una grave
demenza denota ad un tempeo
mancanza di regale, ma anche il fat-
to che ogni struttura si autoorga-
nizza e s illude di dare la nsposta
mighore, Quante voite nella mia
lunga frequentazione di questi lua-
ghi mi sona incontrato con la ge-
nerosita mal riposta di chi credeva
di fare il bene del parients solo
realizzando le proprie fantasie, do-
tate di scarso contatto con la realta
e di ancor pit scarso contatto con
il minimao di scienza che & possibile
realizzare anche al'interno delle
case di nposo.

La lettura del lavoro di Mitchell si
presta ad alcuni commenti mirati
su specifici problemi, Ne riassumia-
ma alcuni tra quelll che ¢ sembra-
no piu significativi,

Un prime commento pud essere
cosi schematizzato: dove il servizio
reso & meno qualificato, in guesti
stessi luoghi si tende a dare un'al-
temativa aggressiva e semitecnalo-
gica (l'alimentazione artificiale) alla
mancanza di un progetto assisten-
zidle articolato, fondato su una core
attenta e intelligente dell'ospite af-
fetto da una grave compromissio-
ne cognitiva. Cid vale per la man-
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canza di moduli nservat all'assi-
stenza al demente (le famose spe-
cial care units), per un ridotto nu-
mero d operator sanitari qualifica-
ti in staff, per la mancata raccota di
direttrve da parte del paziente (in-
dice di una scarsa attenzione al
rapporto tra operatori ed ospiti).
Cuesto aspetto si presta a graw
considerazion rispetto ai tertativi
di ridimensionamento delle attivita
delle case di riposo in atto in mal-
te regioni, a cominciare dalla Lom-
bardia. Dove si tagla su personale
e strutture st metle in atlo una
reazione difensiva — dettata da sen
si di colpa pit o meno coscienti e
pit o mena diffusi — che pud por-
tare ad interventi sul paziente non
sempre necessarl o razionall, Si
tenga conto, inoltre, di comporta-
menti indott da esigenze pura-
merte economiche: costa meno
l'alimentazions enterale che non le
risorse umane dedicate ad un im-
boccamento lento e faticoso. 5i ag-
giunga anche il fatlo che il sistema
arericano di Medicaid prevede un
rimborse piu elevato per pazienti
alimentati artificialments; la ten-
denza — soprattutto nelle strutture
profit — potrebbe essere quella di
ricorrere allaimentazione artificia-
le in assenza di un vero bisogno
(peraltro tutlo da dimostrare an-
che in candizioni di particolare gra-
vitd), Chiaramente sarebbe neces
saro implementare anche nelle ca-
se di riposo sistemi rigidi di con-
trolle dell'appropriatezza, come av-
viene in molti ospedali per il paga-
mento a DRG (s pensi, ad esem-
pic. al rimborso elevatissimo previ-
sto per una trachecstomia, che po-
trebbe indurre qualche ammini-
stratore ospedaliero a suggerire ai
suoi medici una certa .. .larghezza
di vedute rispetto alleventualita di
fare gualche tracheostomia solo

R
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marginaimente indispensabile!).

Infine la ricerca dimostra che nelle
case di Nposo amercane vi @ |3
tendenza ad instaurare con mag-
giore frequenza l'alimentazions ar-
tificiale negli ospiti non di razza
bianca. Perché? E la reazione ad un
senso di colpa verso le altre razze,
roppo spesso private di adeguati
sisteni di protezione della salute!
Oppure & una richiesta che provie-
ne dai pazienti e dai loro medid,

che ripongono una fiducia eccessi-
va e altretlanto non fondata nella
LE{;HG|GE|B (evidents Conseguenza
di una certo soﬁ-:}wiiuppu cultura-
le)! Oppure & la conseguenza di
una dwversa visione della vita e del-
la morte che caratterizza il mado
di vivere delle popolazioni non
bianche?
Cueste sono solo alcune delle
considerazioni che potrebbers es-
sere dettate dalla lettura dell'arti-

////Ig
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colo di Mitchell et al; a noi non re-
sta che l'mpegno ad estendere
queste ricerche anche nel nostro
mondo, per riceverne indicazion
importanti al fine di miglicrare la
care in ambienti difficili & complessi
come sono le case di riposo. In un
momento di particolare difficoltd
del comparte {ura crisi di cresci-
tal}, una risposta colta di rcerca &
l'urica possibile alternativa alla len-
ta decadenza.

M. Sciuto

alla ricerca
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Cento anni di... garza iodoformica

| ETTERATURA E RECENSIONI

Alberto Apostoli 2, Raffaele Attoliniz, Andrea Bellingeri?, Aldo Calosso?*

IGruppo di Ricerca Geriatrica Brescia, 2A.15.Le.C, FDUAL

no dei temi pid discussi
(O Gidlio, 2001 e allo
stesso tempo maggior

mente controversi nel campo del-
I'assistenza infermieristica (Clay,
|999) & la cura delle lesioni cuta-
nee (wourd corel. Monostante le
consolidale conoscenze circa il
meccanismo di riparazione  dei
tessuti che richiede un micro-am-
biente umido (Cdland, |958;
Winter [962; Hinman e Maibach,
1963) l'utilizzo di garze asciutte &
ancora  diffuso sia  in alia
(AlSLeC, 1996) che in altri Paesi
(Ferrel et al, 2000). La diffusione
delle medicazioni asciutte per la
cura delle lesioni lascia “sgormenti”
alcuni Autori {Mclellan, 19%3). In
una revisione sistematica del joan-
na Briges Institute (un gruppo di
infermieri che si occupa di Eviden-
ce Based MNursing, wwwloanna
briggs.edu.aul) si afferma che: "con-
siderando 1 vantoggl delle medico-
zioni che garantiscono un dmbiente
urnido & sorprendente che v siono
ancora esitazioni nel trattamento
delle lesioni cutanee. £ inaltre sor
prendente che lo medicazione con
gorzo oscullo sia oncord proposto
come alternativa” (JBIEBMNM, 2001).
Tra le medicazioni "asciutte”, la
garza iodoformmica € ancora molto
utilizzata. Circa le motivazioni di
questa scelta bisogna rifarsi ai di-
versi "pareri”, in quanto non esiste
una chiara indicazione terapeutica
all'utilizzo, Alcuni colleghi sosten-
gono che "va bene per pulire” le
lesioni in presenza di fibrina o ne-

Tabella 1

Aleuni principi da rispertare nella scelta deflo medicazione

|. Mamtenere un ambiente Umido

2. Controllare |'essudato in eccesso
3. Permettere lo scambio dei gas

4, Favorire [solamento termico
i
b
i

Man contenere prncipe tossio
Essere confortevoli

&
9. Pidurrs la frequenza dei cambi
10 Conforrmars alle superdici irregolarn

Protegeere da contaminazioni (es., feci & uning)

Ridurre il trauma ded tessuti 4l camban dedla medicazone

crosi; altri ritengone che “stimala
la granulazione nelle lesioni
profonde” {lesioni di lll e IV sta-
dig). Altri ancora affermano che
utile per le cosiddette “zaffature”,
ocwwers per riempire le lesioni ca-
vitare, o per una presunta azione
“disinfettante™ sulla lesione.
Rispettosi delle singole opinioni,
ma orientati sempre pit a garant
re al citfadine un'assistenza che
utilizzi le prove di efficacia disponi-
bili abbiamo cercato sulle banche
dall bio-mediche pid conosciute
(www.ncbi.nlm.nih.gov, 2003;
wwwew elseviencom, 2003, www.or-
nahl.com, 2003; www.cancergov,
2003, www.cochrane.org, 2003,
weavwy toxenetnlmonibeoy,  2003)
qual stuch avesserc valulato T'effi-
cacia della garza iodoformica nella
cura delle lesioni,

La ricerca non & stata lunga & in un
certo senso anche fruttucsa. Mon

abbiarno trovate alcune studic cli

nice randomizzate e controllato
(RCTs) che dimaostr l'efficacia della
iodoformica. Questo tipo di studi
& attualmente considerato |2 pro-
va migliore (si parla di "gold stan-
dard") per dimostrare 'efficacia di
un qualungue trattamento, sia es-
s un farmaco sia un inlervento
assistenziale (AHCFR, 392 AHC-
PR [994);

Foiche la iodoformica non rispon-
de ad alcuno dei principr scientifici
(Tabella 1) e mancano “prove di
efficacia”, il suo utilizzo andrebbe
abbandonato,

lante pit in considerazione del
fatto che, allargando la ricerca per
vedere se altn tipi di studi erano
ripartati a sostegno della iodofor-
mica, siarmo risaliti 2 una serie di la-
vor che denunciano, non tanto
I'efficacia, ma la potenziale tossicitd
di questa medicazione. || primo ar-
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ticolo (Muir, 1903), forse in assolu
to una der pid vecchn sortt sull’ar-
gomento, & stato pubblicato nel
1903 dalla prestigiosa rivista The
Loncet. Fa una certa impressione
leggere |e osservazioni cliniche di
un chirurgo che cent'anni fa non
aveva a disposizione nulla se non
pochissimi strumenti di diagnosi. i
trattava di un ampio ascesso defi-
nito “neon tubercolare” sul polpac-
cio e sulla coscia destra in un gio-
vane di 35 anni in buone condizio-
ni generali. Durante [intervento
per posizionare un drenaggio, la
cavita venne zaffata con iodofor-
mica. | segni e i sintomi rilevati suc-

cessivamente dal chirurgo e asso-
ciati all'uso di questa medicazione
furono tachicardia, nausea, vornito,
tebbre, tachipnea, disturbi dello
stato di vigilanza. E probabilmente
il primo case di intossicazione da io-
doformica ripertato in letteratura.

Nel 1992, altri Autori (Harry et al.,
1992) che lavoravano presso un
Centro Antiveleni francese segna-
larono tre casi di intossicazione
dovuta alluse di garza allo ie-
doformio al 10% su lesioni estese.
Vennero riferiti sintomi neurove-
getativi (tachicardia, vomito), allu-
cinazioni e un  caso di stato co-
matoso. Dopo un periodo di so-
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spensione della medicazione da 3
a 8 giorni, | sintomi regredirono,
Gli Autori suggerirono che il pro-
blema della tossiciti della iodofor-
mica & misconosciuto se si valuta
la raritd delle pubblicazioni relative
ad intossicazione in rapporto alla
quaritita di iodoformica venduta.

Mel 1994 altri Auton (Marting et
al, 1994) riportarono un caso di
tossicitd causata da uma medica-
zione can garza indoformica al 5%
utilizzata come tampone chirurgi-
co per fermare un'emorragia in
cavita pelvica, conseguente alla re-
sezione di un adenocarcinoma del
retto, Gli Autori conclusero che

INTOSSICAZIONE DA IODOFORMICA: ’
LA DIFFICOLTA NELLUINTERPRETARE SEGNI E SINTOMI

Virgiriz Pinsi infermiero, Azienda Spadall Cili of Bresog

MNon sempre i segni di intossicazione da indoformica sono cosi chiari come quelll descritti negl articoli trowati,
Mell'assistenza quotidiana i pud caprtare di trovarci di fronte a persone medicate con iodoformica e che presen-
tano  quadri dinici non propric “da manuale”, |
La signora Maria Rossi (il nome & di fantasia) ha 48 anni. Ha subito un intervento per il posizionamento di mezzi 5
di sintesi in conseguenza alla frattura del ginocchio sinistro dovuta ad un incidente stradale. Tempo dopo linterven-
to, la sintesi metallica si & infettata e ha provocato una osleomielite del ginocchio (isolato stafiiocacco epiderrmics
da tampone cohturale). Le sono stati nimossi parzialmente | fissatori. La ferita chirurgica conseguente all'intervento
non si & pid nmarginata e nel tempo si & fistolizzata. La signora presenta febbre persistente. || trattamento sistemi-
oo prevede la somministrazione di antibiotico per via endovena; il trattamento locale della lesione viene effettuato
con zaffature di garra iodoformica due volte al giorno (| confezione da | om lunga 5 m). Maria, dopo la medica-
zione, riferisce forti dolor al gnocchio e necessita di assumere 3 compresse/die di ketoralac trometamolo 30 mg
(Tora-Dol®). Oltre al dolore forte, riferisce nausea trattata con farmaci ed & tachicardica anche quando & sfebbra-
fa. In un primo tempo, segni e sintomi associati ad un eriterna difisso al tronco vengono attribuiti al trattamento
antibictico. Viene trasferita ad un reparto di Malattie Infettive per osteomielite post-chirurgica al ginocchio sinistro, E
Si prosegue [a terapia antibiotica, mentre la medicazione con iodoformica viene sostituita con garza di cotone imbe-
vuta di soluzione di Ringer Lattato coperta di una medicazione semipermeabile di poliuretancs. Nel giro di due gior-
ni la signora non necessita pill di antidolorifico e la nausea regredisce fino a scomparire. Anche l'eriterna scompare
nel giro di breve tempao e il battite cardiaco si normalizza, Lanalisi dello iodio nelle urine, eseauita gualche giomo
dopo che ls medicazione era stata sospesa, nisulta nella norma (58 ug/l, range 20-200 pz/). Sulla sua cartellz clini-
{ cacompanrd la diagnost “intolleranza alla garza iodoformica’.
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nonostante il frequente uso di io-
doformica in ambite chirurgico, |
segni e i sintomi dell'intossicazio-
ne da iodoformica possono essere
facilmente confusi con quelli di al-
tre sindromi, affermanda che in-
tossicazione non era un evento
raro, ma probabilmente poco
identificato.

MNel 1997 ancora su The Lancet, al-
tri Autori (Yamasaki, [997) riferi-
renc un identico casor in paziente
di 66 anni con un ascesso “zaffato”
con iodoformica presentava sinto-
miinizialmente  incomprensibili,
come allucinazioni, agitazione psi-
comaotoria, linguaggio incoerente.
Alla Tc encefalo non si evidenzia-

vano alterazioni tali da giustificare |
sintomni, che non regredivano con
la somministrazione di alopendolo
prescritto dallo psichiatra. Quando
sarse il sospetio di un'intossicazio-
rne da iodoformica venne dosato il
livello di iodio nel plasma che ri-
sultd pari a 471 pefd (la concen-
trazione normale & di 4-9 pg/dl).
La medicazions venne sospesa e
in seguito i deliro scomparve cal
diminuire del livello di iodio nel
plasma.

Il percorsa  descritto nellultiimeo
articolo, (Tada, 2002) & simile ai
precedenti: un uocmo di 76 anni
con paralisi sopranucleare ha svi-
luppato perdita di conoscenza in

LETTERATURA E RECENSIONI

seguito al trattamento di una le-
sione da decubito sacrale con gar
za iodofarmica, |l paziente era in
stato comatoso e tachicardico, Le
pupille erano mictiche e ariflessi-
che. LEEG mostrava un'alterata
attivitd delle onde elettromagneti-
che. La concentrazione plasmatica
di iodio libere elevata (151 pg/dl),
ma altri indici di laboratorio, inclu-
sioquelli relativi all'attivitd della -
roide nella norma. Venne diagno-
sticata un'intossicazione da io-
doformio, con scomparsa dei sin-
tomi e normalizzazione dei para-
metri di laberatorio dopo la rimo-
zione della medicazione, Lo studio
conclude che, sebbene |z iodofar-

Cos’e 'A.LLS.LE.C.
E COSA FA (www.aislec.it)

LAssociazione Infermieristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee & stata fondata nell'anno 1993 da un gruppo di
infermieri professionali, MNella sua costituzione risulta essere apolitica e senza fini di lucro. Attualmente lo studio e la
ricerca < & ampliata, coinvalgendo sia gl aspetti preventivi che curativi di tutto il settore della nparazione tissutale:
lesioni da decubito, lesioni vascolari deglh arti nferion & ustioni, lesioni al piede, ecc,

Fin dalla costituzione I'Associazione si & prefissata gii obiettivi di promozione della qualiti dell'assistenza attraverso
io studio, la ricerca e laggiormamento adottando rferimenti scientifici provenienti ed elaborati in lalia ed allestero,
diffendendo linee-guida ed enunciali accreditali in letteratura, al fine d corregeere gl atteggiament degl operator
sanitari.

| Le attivitd promosse dalla fondazione e realizzate in ambito formativo & di aggiornamento sono sviluppate su tre
| livelli dalla formazione di base sviluppata in modao itinerante, con ['obiettiva di uniformare le conoscenze sulle moda-
lita di valutazione, di profilassi e trattamento delle lesioni da decubito e lesioni di origine vascolare; dall'aggioma-
mento su tematiche particolar con approfondimenti utili agh associat per mighorare if loro approccio al pasiente;
alla formazione di massimo livello reafizzata in ambito universitario (in collaborazione per il nono anne con
[Universita di Modena dal 1994 e 'Universitd Bicocca di Milano dal 2000), dande la possibiiita a colleghi di diven-
tare effettivamente esperti in wound-care e fungere quindi da riferimento allirterno delle proprie strutture sanita-
ne,

AlSLeC. (Associazione Infermicristica per lo Studio delle Lesioni Cutanee) Via Flarer, 6 - 27100 Pavia - tel.
0382477133 — fax 0382523203
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rmica sia stata ampiamente utilizza
ta nel trattamenta delle lesioni, so-
no pochi | casi in cui vengono ri-
portati i suoi effetti collaterali, co-
me delirum, cefalea e tachicardia,
specialmente in rapporto all'uso
ricorrente di questo presidio.
Infine, nel giugno di quest'anno, a
cento anni dal primo articolo su
Lancet, in una revisione relativa alle
medicazioni adatte per la gestione
delle lesioni chirurgiche cavitarie
{asportazione di cisti valuminose,
ascessi, ecc) si sotlolinea come ['u-
tilizzo di garze asciutte, anche se
impregnate con antisettici, vada
evitato (E. Bethell).

CONCLUS]GN[

Attualmente non vi & alcuna prova
di efficacia relativa alla iodoformica
nellambito della cura del paziente
con lesion cutanee. Esistono al can-
trario studi che dimostrang la
potenziale tossicita del prodotto.
Utilizzare I3 iodoformica risulta una
scefta  basata sulla “tradizione” e
sull'autoreferenzialita; il suo utilizzo
€ da relegare tra i miti e i riti (non
solo infermieristicl) che costellana
la cura delle lasioni cutanee.
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FAMIGLIA E VOLONTARIATO

Le tamiglie degli anziani:
elementi per un dibattito

Carla Facchini

Focaltd < Saciofopia, Unversith o Milans Bicooeo

LE TIPOLOGIE FaMILIART IN ITALIA

Gl ultimi decenni hanno visto forti mutamenti delle
strutture familian che si sono tradotti, in generale, in
una nduzione del numero dei componenti delle fami-
glie & in particolare in un aumento di single

Per cogliere alcuni dei tratti pid significativi delle farri-
ge di ope, utilizzeremo | dati emersi dallultima
Indagine Multiscopo condotta dalllstat nel 1998-2000.
Si tratta di una ricerca molto ampia, che ha riguardato
oltre 55.000 soggett, appartenenti a 20,000 famiglie, =
che tratta di numerosi aspetti della vita quotidiana, dalle
caratteristiche socio-culturali, alle tipologie familian,
dalle reti di refazioni familiar e amicali, ai consumi cul-
turall, dalle condizioni economiche & quelle di salute,
Dai dati emerge che la maggior parte delle persone
{59.6%5) vive in una famiglia caratterizzata dalla presen-
za dei geniton e dei figh, il | 4.4% vive in coppia, i| 6.6%
in una famigla rmona-genitonale, il 107% in una fami-
glia estesa. Modesta, pari all85% appare dunque la
quota di chi vive solo.

Se perd i corsidera |a sola popolazione anziana', | dati
appaiona ben diversi diminuisce infatti la gquota di chi
vive con il coniuge e i figh (19,9%), mentre aumenta |a
quota di chivive con il solo partner (37,3%) e di chivive
solo (22,3%4). 51 deve inaltre notare che la quata di anzia-
ni “soli” aurnenta nelle regioni settentrionali e nelle gran-
di dtta: in particolare, a Milano, tale quota ragsiunge il
305 Vale a dire che, in Lombardia, sono circa 500.000 gl
anziani che vivono soli, di cu drea 20000 a Milana.
Rilevarti sonc le differenze a seconda del sesso e della

classe di etd. La guota di chi vive can il partner, con o
senza figl, diventa maggiore da un lato per gl vomini
(74.9% contro il 43,8% delle donne), dallalro per le
persane meno anziane (653,2% dei sessanta-sessarta-
quatrenni contro il 394% dei pid anziani) mentre, al
contrario, la quota di chi vive da solo aumenta tra la
popolazions femminile {3|m contro il 10,9% degli
uomini), & tra | grandi anziani (34.7% contro Il 167%
det sessantenni),

Incltre, mentre tra | "giovani anziani” aumenta la quota
di chi vive, oltre che con il coniuge, con i figl non spo-
sati, tra i “grandi anzian'” aumenta la quota di chi vive
nella famiglia di figl sposati. Il primo dato rimanda ai
mutamenti in atto in tema di matrimonio da parte
delle giovani generazioni, owero alla minor propensio
ne allo stesso e allo slittamento in avanti dell'eta in cui
ci si spasatil secondo dato & invece riconducibile a con-
dizioni di vedovanza o di ridotta autosufficienza dell'an
ziano. Si tratta quindi di tipologie familan del tutto
difformi: nel prima case é la famiglia “anziana” ad acco-
gliere, ancora, al suo nterno | figh non sposati; nel
secondo caso & invece |'anziano ad essere accolto nella
famiglia dei figli.

Le differenze vengono poi enfatizzate se si conside-
ra la tipologia per sesso ed eta Se tra gli uomini
menc anziani vive in coppia, can o senza figh, il 77%,
tra le donne pil anziane si scende al 22,3%: se tra i
primi vive da solo il 9% tra le seconde si sale al
45,3%; infine, a vivere solo con figl non sposati sano
rispettivamente il 3,3% e I'l |,7%, a vivere nella fami-
gha di figh sposati I'l 6% e il 17.5%.

COrpRessnn

| saggett ron glmeno &0 anni sona oftre | 2000, par 4l 21,9% del campione
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La mancanza di un proprio nucleo familiare e una con-
dizione di vita quotidiana segnata dalla solitudine, o
ameno da una solitudine “anagrafica”, risulta quindi
essere una caratteristica che connota frequentemenite
la popolazione anziana fermminile, solo occasionalmen-
te quella rmaschile. Gli uomini, in parte perché hanno
livelli di longevitd inferiori a quelli femminilid, in parte
perché sono mediamente tre, quatiro anni pit giovani
delle loro magli, vivono quasi sempre allinterno di un
nucleo familiare di coppia in cul possono trovare non
solo un supporto affettivo, ma anche un forte sostegno
concreto per la vita quotidiana, dato che é la moglie ad
essere di norma titolare delle incombenze domestiche
e familiari,

LA FAMIGLIA DELCANZIANO “MALATO"

Il tema della tpologia farmiliare assume un rilievo pecu-
liare nelle sttuazioni in cui si registra lnsoroenza di pato-
logie © un decling dellautosufficienza e in cui quindi |
soggetli hanno maggiormente bisogno del supporto di
altr per far fronte alle diverse esigenze della quotidia-
nitd. Per verificare se tali problematiche trovino o meno
un supporta alinterna del proprio nucleo familiare ut-
lizzeremo sia i dati dellindagine Istat, sia | dati emersi da
una ricerca condotta nella provingia di Milano.
Consideriama anzitutto quale sia la tipologia familiare
degli anziani a seconda delle condizoni di salute, utiliz-
zando come indicatore delle stesse l'autovalutazione
complessiva’, | dati Istat rilevano che proprio tra quanti
valutano negativamente le proprie cendizioni di salute &
pid consistente la quota di single (il 25,1% contro il
21,2%); in particolare, emerge che il 23% delle donne
con almenc 75 anni & s sola, sl in cattive condizioni
di salute (contro il 7% nscontrato nella popolazione
maschile di etd corrispondente); sul versante oppasto,
cormspondente a soggetti in "buone” condiziani di salu-
te e che vivono "in famiglia”, rientrano invece, sempre
tra gh ultrasettantacinquenni, il 4342 degli uomini ed |l
25,5% delle donne.

Analoghi sono gl andamentl che emergono dai dali
della ricerca condotta in Provingia o Milang (Facchini,
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2002): tra gh ultrasettantacinquenni con lvelli di auto-
nomia bassi o molto bassi, vive nella farmiglia di elezione,
composta dal partner e in non pochi casi anche dai figli
non ancora coniugati, oftre il 60% degh uomini, poco pit
del 10% delle donne; & solo meno del 20% desli uni,
oltre il 405 delle altre; infing, vive in qualitd di membro
aggregato nella famiglia di un figlo o di una figla coniu-
gati meno del 2% e oltre il 20%, rspettivamente.
Entrambe le ncerche evidenziano dunque che, specie
per le donne, la condizione di soltudine permane anche
in presenza di una ridotta autosufficienza e di problemi
chinici,

Nello stesso tempo, la situazione di solitudine tende ad
incidere sulle stesse condizioni economiche della popo-
lazione anziang, soprattutto su quella fermminile. In effet-
b, s& la popolazione anziana non & considerata nel suo
complesso, una popolazione a forte rischio di poverta,
ben diversa & [a situazione degli anziani soli, spedie se
donne. Le donne infatti hanno spesse avuto ura pre-
senza saftuaria o non “garantita” nel mercato del lavorg,
o, se occupate stabilmente hanno swolto mansioni
menc qualficate e meno retribuite”. Se, per quante
vivano "in famiglia” la limitatezza del reddito personale
pud essere compensata dal reddito degl altri compo-
nenti del nucleo, in primis del marite, ¢d non awiene
guando vivano sole:s in queste caso [unico rededita sul
quale poter contare € il proprio che, perd, & spesso
modesto, come testimonia il fatto che oftre il 70% delie
pensiont social e il 90% di quelle di reversibilitd sono a
Utolarita fernminile (Facchini, 2000).

T[PDLDGIE FAMILIARI E STRATEGIE
DI FRONTEGGIAMENTO

Rispetto a questo quadro, segnato spesso da una multi-
problematicita (economica e sanitana) degli anziani
“soli”, st tratta di verificare quali siano le risorse utiliz-
zate sia per fronteggiare | diversi problemi posti dalla
gestione della casa e della persona, sia in termini affet-
tivi-relazionall

Anzitutto, occorre sottolineare che, nella maggior
parte dei casi, forti continuano ad essers vicnanza e

£ appena || caso o ricordare chie; in i, b soeranzs media di vita & attwalmente atame & 74 anni per gl uominia 81 per le donne.

i campiane é compasta da 3997 womini & 4459 donne g 60-F4 anni & da | 404 vormini ¢ 2329 donne di 75 anm e oltre,

*Srtuazione questa, dovata anche @l fatto che, fing gl anni 7, % donne avevana assal minare

uteder el sludio

arcesso alla scolantd supenionn @ pil spesso erand prive di
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relazioni con la famiglia “allargata”, composta da quei
parentl con cui“non” si convive (in particolare figli, fra
tell e sorelle). In generale, i dati Istat nlevano infatti che
il 30% o anziani ha almeno un figho (non convivente)
che vive nello stesso condominio, i| 22% almeno un
figho che vive nello stesso quartiere e il 8% almeno un
figho che vive nello stesso Comune. Tale vicinanza si
traduce in una consistente frequenza delle relazioni:
oltre il 40% di anziani vede almeno un figho (non con-
vivente) tutti i giorni, un altro 20% tutte le settimane.
5e poi consideriama solamente quanti vivenao sall i dati
evidenziano sia una maggior presenza di situazioni di
vicinanza, sia una maggior presenza di rapporti quoti-
diani. In particelare, per quanto riguarda la vicinanza, la
quota di chi ha almeno un figio che vive nello stesso
condominio sale al 34%, mentre analoghi sono | dati
relativi a chi ha un figho nello stesso quartiers (22,5%),
o nella stesso Camune (19%). Soprattutto, tra i single,
aumenta la quota di chi vede almeno un figha tutti i
giorni: oltre il 308 vede almeno un figlo tutti | gorni,
oltre il 30% almeno una volta alla settimana; del tutto
analoghi i valori relativi alla frequenza con cur si hanno
contatti telefonici,

Me consegue che, nella maggior parte dei casi, la man-
canza di un nucleo di appartenenza anagrafica & com-
pensata, almeno in parte, dalla presenza di uno o pid
nuclei familiari di rifenimento. Preme inoltre sottolinea-
re che la densita dei rapporti appare maggiore nel caso
N cui i siano fighe femmine: in questo caso sia le visite
che le telefonate song infatli pid frequenti; in particola-
re visite & lelefonate quatidiane aurmentane di quasi 10
punti percertuali,

Nello stesso tempo, consistenti appaiono gli aidti tra
genitor anziani e figh adulti se nelle etd pid anziane |
gentar trovano sostegno nei figl fing ai 70-80 anni
sono invece | genitori il polo attivo della relazione di
aito, sia in termini di cura per i nipotini o di sostegno
per I menage quotidiano, s in termini di supporto
economico alla nuova coppia al momento della sua
costituzione (esemplare & l'aiuto dato nell'acquisto del-
l'abitazicne),

TrA INTEGRAZIONE E PROBLEMATICITA

sempre pil, come testmonianc anche questi dati, la
condizions anziana & caratterizzata da una molteplicita
di situazioni, prodotte dai diversi intrecci tra | principa-
i elermenti di fonde: condizioni di salute, stuazione eco-

T
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Tabella | Tipolooo famn® Etd® sesso

Sesso 60-74 T5e+ G0 e+
I %3 94 160 109
coppid 424 571 46,3
coppiatfigl 346 Iz 284
monsgentt 26 L 24
fam. estess 15 3.0 e

[00.0% [a]e S 103,0%
D soli 23 53 30
cappia 36,4 195 05
coppiatfigh 190 23 133
managenit, o BO 88
fam. estese |2z 244 165

! 100,0% | 00.0% | D005

Fonte: eloborazione autonota Gotl [sias |

nomica, tipologia familiare. Certo, esistono dei tratt
comuni, o meglho, comune & un elemento di “fragiliti”
ma sempre meno la popolazione anziana pud essere
considerata  omogeneamente problematica né per
quanto riguarda la povertd, né per quanto riguarda la
malattia, né per guanto riguarda la soltuding “a
rischia” appare invece soprattutto la popolazione fem-
minile, che spesso associa, specie nelle etd pid avanza-
te, malattia, poverta, solitudine,

In particolare, per quanto riguarda l'nserimento familia-
re, | dati disegnano una situazione che vede la maggior
parte degli anziani sostanzialmente integrata nella rete di
relazioni familiari e sodiali oltre | due terzi degli anziani ha
rapport sisternaticn con figh & nipoti & consistenti rsula-
no le relazioni sia con gl altr component della parerte-
la, m prirs fratell e sorelle, sia con amic e amiche.

A fromte di una stuazione complessiva caratterizzala
da un buon inserimento sociale e familiare, si staglano
perc anche situazioni di ndotta integrazione, se non di
wero e proprio isolamento, A rischio sono sopratiutto
le persone che meno possono contare sulla rete fami-
liare, ossia le persone non coniugate senza figl e senza
fratelli o sorelle, specie se abitang nei centr storic o
nel'hinterland delle grandi cittd, ossia in quei contesti
caratterizzati da una difficaltd a muoversi sul territorio,
sia per le lunghe distanze, sia per i minar Invelll di sicu-
rezza personale,

Infine, un ruolo notevole é svolto dal peggioramento
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Tabella 2 Percentuale o soggett in cotthve condizon < salute & che vivano soli sl totole della papalazione o riferimento

Uomini

Uoamini Donne Donne
60-74 anni &60-74 anni 75 anni e pid 75 anni e pid '
Buone condizioni ¢ salute & “in farigla’” 568 408 434 255 i
Cattive condizioni Ji salute & “sali” 3 125 72 230
Fonte; elaborazinne maprame dat Malisoono fsia

Tabella 3 Valutazione condizion: econamiche Popalazions anziana * Tipalomia [Dmiliare deotamizzot e sessn

Uomini “non” soli Donne *non” sole Uomini soli Donne sole 60 e +
Malte 24 20 28 25 23 '
Abbastanza 526 o S0 480 520
Poces 366 ded 36,1 JH8 36,7
Per pignte 84 B9 14,1 T 5.0
$00,0 [ 000 P00 100.0 2 [

Forte: slaborarions autonarmo cat s

delle condizioni di salute e dal venificarsi di condizioni
di ridotta autosufficienza: questi fattori tendono a com-
portare da un lato un rafforzamento delle relazioni con
i familiari, dallattro un affievolimento delle relazioni
amicali. In molti casi quindi lsolamento sociale si intrec-
cia con una problemalicitd santtaria e con una ridotta
autosufficienza con un effetto complessivo di potenzia-
mento del disagio: se fa malattia e ancor pit una ridot-
ta autosufficienza influiscono negativamente sulla possi-
bilta di avere rapporti seciali, un rdotto insermento
sociale tende, a sua volta, 2 comportare un peggiora-
mente del vissuto soggettivo delle proprie condizion
di salute. In questo quadro, & importante rimarcare che
la malattia non incide solo sul soggetto direttamente
colpito, ma anche sui suci familiari, spece per quelli
maggiormente cainvolti nell'assistenza. Come testirno-
niano numerose ncerche, | familian care-givers da un
lato vedone ridursi la propria vita sociale e, dall'atro,
devono far fronte a crescenti domande di supporto

relazionale da parte della persona ammalata, per la
guale essi tendono a costituire 'unico rapporto socia
le. Come facilmente intuibile, tale compito & ancara pit
oneroso se il reddito complessivo & modesto e se nan
esistono politiche pubbliche di sostegno.

Nello stesso tempa, | dati sovraesposti suggeriscono
che se e Tuomo ad essere malato esso trova sostegno
nella famigla di appartenenza, sia in quanto & spesso
inserito in un rapporto di coppia, $ia in quanto la
moglie & di norma, in grado e disponibile a prendersi
cura delle aumentate esigenze; se invece & la donna a
versare in situazioni di necessiti di aiuto, minore & la
probabilita di contare su di un sostegno familiare, sia in
quanto pid frequenternente vive da sola, sia in guanto
I partner appare mena disponibile a fronteggiare |a
nuowva situazicne,

5e la famiglia sembra quindi costrtuire una “risorsa” pid
per gli uomini anziani che per le donne, quello che
maggiormente importa sotlolineare & che |'apparte
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nenza, e ancar pid la “mancata” appartenenza familiare
giocano un ruclo fondamentale nei processi di istitu-
zonalizzazione.

Considerando i dali censuari del 1991, nsulta infatt che
il tassa di anziani residenti in Istitute digpende certo dal-
feta (dato che passa dallo 0.2% degli uomini e dallo
0. 16% delle donne di 80-64 anni, rispettivamente allo
045% e al 0,60% per i settanta-settantaguattrenni, al
|.68% al 309% per gl ottantz-ottantaquattrenni, al
456% al 9092 per gl ultranovantenni), ma dipende m
modo altrettanto forte dallo stato civile: complessiva-
mente passa infatti dallo 0.06% degli uomini e dallo
0.07% delle donne coniugate, rispettivamente all' | 489
e allo 0,83% di separati e divorziati, al 2,35% e all'l 82%
dei vedow, al 35% e al 419% per celibi e nubili
(Bonarini, 2002).

Vale a dire che, in ltalia, il tasso di istituzionalizzazione &
stato finora modesto “anche” perché la maggior parte
di anziani & costituta da persone che si sono sposate,
hanno avuto strutture familian stabili e, di nerma, pid
figh Ma i mutamenti in atto sia in termini di instabilita
matrimeniale, sia, ancor pid, in termini di modelli pro-
creativi® fanno prevedere una contrazione delle reti
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farilar e, quindi, una tendenziale minore possibilita
degl anziani non gutosufficent) di trovare risposte alle
loro necessita di sostegno e di cura allinterno della
rete familiare: fanno prevedere dunque una maggior
domanda di supparto pubblico, vuoi di tipo domicilia-
re, vuol di tipo residenziale.

Par tale motivo, sia per | decisori politici che per i
responsatili der servizi, risulterd sempre pid dlevante,
assierne all'analisi delle condizioni di salute e dei livel
Il di autosufficienza lo studio e il monitoraggio dei
mulamenti delle tpologie e dei sistermi di sclidarieta
familiari.
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