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EDITORIALE

L.anziano cognitivamente compromesso
e il rapporto medico-paziente

Marco Trabucchi, Angelo Bianchetti

Grafspe d ficercn Genatrica, Bresca

a demenza, e in generale la compromissione del-

le funzioni cognitive, rappresenta un esempio s

gnificativo dellimportanza della relazione con il
medico nelle varie tappe di una malattia di lunga du
rata, quando le condizioni cliniche e psicosociali del
pazierte amplificanc il significato curativo di una rela-
zione intensa. | medico deve adottare per ogni circo
stanza una metodelogia relazionale specifica, abbando-
nando qualsiasi sterectipo sulla rigidita psichica del
vecchio, ma cercando di identificare in ogni momento
gl strumenti pid adatti. Ad esempio, il paziente anzia-
no affelle da depressione tenderd a rifiutare la relz
zione, prospettanda di <€ un'immagine negativa (“ogni
mattina mi sveglio con la paura di vivere"); in questi ca-
si il medico deve predisporsi ad un atteggiamento di
pazienza, alla ricerca di un contatto che richiede lem-
po per aprirst un varco, Alla fine sara premiata la co-
stanza, la quale a sua volta derva dalla coscienza delle
possibilita di cura che sono offerte da un intervento
farmacologico, ma anche — e talvclta soprattutto — da
un'inlensa relazione interpersonale,
Tormando alla demenza, si pensi, seppure in modo
schematico, alle prime fasi, quando il paziente inco-
mincia a sentirsi inadeguato rispetto ai compiti che de-
ve ogni giorng affrontare. Con chi condividere il timo-
re, tavolta anche la vergogna, per questi sintomi? In al-
cuni cast sono | parenti a ricorrere al medico, perché
si accorgono dellinadeguatezza del loro caro prima
che guesti ne abbia coscienza. In ambedue le situazio-
ri il medico si trova a fare una diagnosi e allo stesso
tempo a gestire le difficolta soggettive, di per sé rile-
vanti anche prima di un'eventuale comunicazione, |
paziente chiede consiglo e protezione; il medico deve
essere presente; con serenita & pacatezza non deve
sottrarsi al compito di rassicurare, mettendo in luce gl
aspetti positivi della condizione clinica, senza dare un
giudizio su quelli negativi.

Foi arriva il momento nel guale & necessario comuni

care |a diagnosi. Vi sono molti modi per evitare un'in-
[ormazione troppo violenta, che potrebbe non essere
accettata dal paziente; se il malato vive in un ambien-
te familiare protetio tutto & pid facile, perché il medi-
co avverte in modo pid o meno diretto | parenti e as-
sieme a loro predispone un piano di cormunicazione,
che puo variare profondamente a seconda delle con-
dizioni vitali {supporti pratici e psicologici disponibili,
responsabilita lavorative. livello economico, problema

tiche testarmentarie, ecc). Questa fase del rapporto —
propric perché cosi incerta e imprevedibile - richiede
da parte del medico una profonda conoscenza delle
possibili variabili umane che caralterizzano la condi

zione del paziente. Per molti la diagnosi di malattia di
Alzheimer, a causa della pressione mediatica di questi
anni, ha un effetto simile, o addirttura peggiore, di
quella di tumore. Il medico deve quindi essere attento
anche alluso delle parole, sapendo — ad esempio -
che talvolta il termine “demenza” & meno ageressivo,
piu legato ad un uso consueto e quindi meno carico
di presagi negativi (recentemenle & stato proposta in
un'importante rivista clinica di abolire il termine “can-
oo’ nella comunicazione con il paziente: le condizioni
sono ovviamente diverse, perd sard utile un ripensa-
mento generale delle modalita formali delle relazioni
in ambito dinica),

La conclusione pil opportuna & i pid delle volte una
comunicazione mirata alla specificita delle condizioni i
chi la riceve; in questi casi & doveroso farsi carico diun
accompagnamento che inizia in quel momento, ma del
quale nan & prevedibile la fine, Il non comunicare la
diagnosi addossa infatti al medico il dovere pesante di
seguire Il paziente con atlenzione, per intervenire a in-
dirizzarne le eventuali decisioni, ma anche | comporta-
menli quotidiani. Inizia da questo momento una lunga
stona naturale, che pud raggiungere i 10-12 anni: il
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medico diventa un componente della famiglia, perché
in questo lungo peniodo dovrd sempre fare da consi
gliere, da guida nelle decisioni, da supporto nelle diffi-
colta, da lenimente nel dolore, in particolare dei farmi-
lian. Tabvolta & sufficiente un consiglio su come porsi di
fronte ad un comportaments incomprensibile: quello
che & difficile da capire per un familiare & infatti spes-
so ben noto al medico. Ingannare il malato confer
mando una sua richiesta bizzarra? Fargli credere cose
mai gvvenute per prevenire atti inappropriali? | medi-
co deve saper consighare con intelligenza & discrezio-
ne, senza scherzare e senza ledere la dignita dell'am-
malato. Mon & opportuno riportare il paziente alla
"nostra” realtd; é preferibile autarlo a vivere serena-
mente nelfa sua, sempre con il sorriso sulle labbra, che
non e mai di scherno, ma di comprensione empatica.
Il medico deve saper comprendere comportamenti
apparentemente impropn di pazienti che “hanno per-
so la mente™; in questa attitudine & confermato dal sa
pere che — al pan del marinaio Jimmy descritto da
Sachs — i malati possono conservare momenti di luci
dita inattesa e drammatica quando sono chiamati a
compiti di rilevanza affettva (si apre a questo propo-
sito il misterc ancora poco esplorato dei rapporti tra
aftettivita, cognitivita, malattia). Mon si pud dimerticare
la moglie affetta da demenza che saluta il marito da
poco spirato baciandone la fronte con un trasporto
intenso e commaovente, ma che — uscita dalla stanza

chiede ad un'infermiera; “Chi & quella persona, mi
sembra di averla gia vista...?" Cosi il prete ultranovan.
tenne, che sernbrava aver perso ogni contatto con la
realtd, ma che ha invece conservato la capacita di ce-
lebrare la messa con ardine & una partecipazione che
certamente non & solo procedurale. Non spetta al

medico trasformarsi in questi casi in un “archeologo”

della mente: ma il sapere che 'ammalato pud avere
spaz significativi, anche se mascosti, di cosdenza, ne rin-
forza il compito di accompagnatore solidale, ben di-
verso da quello di gestore di un fallimente.

Un aspelto ancora oscure - perché non chiarito dal-
le conoscenze cliniche — riguarda il livello di coscienza
del paziente nispetto agli eventi che lo circondano, Ge-
nericamente si intuisce che un atteggiamento di per-
sonale vicinanza da parte del medico, di contatto fisi
co, il rivolzersi con un tong di voce dolce e suasivo
possong avere grande importanza. Inaltre, limmagine
di un medico che rispetla il paziente, avendo verso di
lui un atteggiamento di attenzione serena, & vissuto
positivamente dalla farmiglia, che lo sente alleats non
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solo sul prano tecnico, ma anche umano, In questa pro-
spettva, una componente fondamentale della relazio-
ne & linformazione offerta ai parenti (e, se opportuna,
anche al paziente) sugli eventi che progressivamente
carattenzzeranno la storia di malattia. Si deve partire
dall'idea di fonde che la cura prestata ad un ammala-
lo & iImpresa sempre gravosa, che induce un carico co-
si pesante nel caregiver da minarne spesso anche la sa
lute. | medico, in molte occasioni, & il ponte pit im-
portante con la realtd e tale viene percepito da chi de-
dica una “giornata i 36 ore” alla persona ammalata,
Cid vale, anche se con caratteristiche diverse, sia per il
parente, pilastro dell'assistenza in famiglia, sia per la ba-
dante, alla quale viene affidalo questo compite quan
do la rete dei rapporti di parentela non permette una
gestione diretta della persona che soffre. La relazione
del medico dovra essere diversa, ma sempre intensa,
perche sentiment di inadeguatezza, paura, incertezz,
sensi di colpa, rabbia, sono malto frequenti. Nel caso
delle badant, a questi si associano il delore per la lon-
lananza della propria famigha e il timere per il proprio
future (di frequente, recentemente, si percepisce che
in queste persone la preoccupazione per la salute del-
la persona lore affidata & indotta in maniera prevalen-
te dal timore di perdere un lavoro che oggi, a causa
della crisi economica, diventa sempre pil raral),

Ogni evento Lriste sara meglic accetlato se il medico
con tatto e delicatezza I'avra preannunciate, chiaren
done i contorni, le cause, l'evoluzione, 5 pensi — tra |
malti — a due momenti che caratlerizzano la storia na-
turale della dermenza, destinati a lasciare solchi profon-
di nelle relazioni tra chi presta assistenza e chi la rice-
ver la comparsa di incontinenza e il mancato ricono-
scimento, da parte del paziente, del coniuge, di un fi-
glio, ecc. Se l'evento & atteso, non ha l'effetto di una
"bomba” nel delicato equilibrio che caratterizza la cu-
ra; il parente soffre, ma si da una ragione di quanto av-
venuto, che cosi & pid facilmente accettato. Se, invece,
nan vi é stata preparazione, la novita ha un effetto
drammatice e viene metabolizzata molto lentamente,
inficianda per lungo tempo le possibilita di una cura
SEerena.

Talvolla il paziente viene ricoverato in ospedale per
problematiche di tipo somatico; l'evento comporta
stress per l'ammalato che perde ogni riferimento spa-
zidle, e di conseguenza anche per i familiari che osser
vano impotenti la crisi del loro care. In queste circo-
stanze il medico, ancora una volta, rappresenta il pun
to di riferirmento: sia che si tratti del medico di famiglia,
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che continua a seguire il suo paziente anche in ospe-
dale, sia che si tratti del medico del pronto soccorso
a del reparto, che intuisce la difficolla e si precccupa
di esercitare un accomnpagnamento. Recentemente si
¢ aperta la discussione sullapertura del pronto soc-
corso e dei reparti di terapia intensiva @ familian dei
pazient;; nella speranza che anche in ltalia si possa con-
fermare questa prassi gia dilfusa altrove, si deve ricor-
dare l'importanza che in momenti di particolare stress
la persona affetta da demenza possa essere accompa-
gnata da immagini familiari. In questa logica, I medico
deve abbandonare prassi inveterate, conseguenza di
una visione che privilegia il servizio e le sue esigenze
di efficienza rispetto a quelle del cittadino che esprime
un bisogno di protenong

Laggravarsi della condizione clinica in consepuenza di
palologie somatiche & sempre causa di crisi nell'orga-
nizzazione assistenziale; in questi casi il medico diviene
il punto di equilibric di un sistema in difficalta e deve
avere il coraggio di prendere decisioni anche al posto
della famiglia, che spessa non & nelle condizioni psico-
logiche e pratiche per compiere scelte adeguate.
Giunge anche il momento di decisioni ancor pits dram-
matiche, quando si pone 1l problema di Acoverare |l
paziente in una residenza; il passo ¢ causa di continui
npensamenti, di incertezze, di sensi di colpa. In guesti
casi il medico sottopone con lucidita ai familiari lo sta-
to della questione, arrivande assieme a lore ad una
decisione, senza irritarsi se il suo intervento equilibra-
tore & interpretato negativamenle da qualche compo-
nente della farmiglia (tendenzialmente chi & vicing al
paziente accetta piu serenamente | consigh del medi-
co, perché sono il frutte di una collaborazione che si
& sviluppata nel tempo; il parente non convivente, e
quindi non coinvalto nelle azioni di cura, talvolta & in-
vece fonte di interferenze immotivate nel processo
decisionale, creando difficolth e disagio).

Il rapporto con lanziano ricoverate in una residenza &
sempre delicato, perché il medico rischia di assumere
un tono paternalistico, standardizzato, che impedisce
qualsiasi dinamica personale con il singolo ricoverato. In
alcune strutture il medico ¢ un puro presorittore di
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esami clinici & di farmacdi; & quindi illusorio che possa
dedicare tempo e dedizione ai pazienti; in attri casi pi
favorevol,, invece, il medico agisce nellambito dell'dqui
e ed ha quindi tempo e occasioni per sviluppare ura
relazione, commisurata con il livello cognitiva dell'ospi-
te. Prima ancora, perd, esercilerd una protezione volta
a garantire allanziano il rispetto assoluto della sua di-
gnita, evitando il crearsi — magari inconscio — di com-
portamenti aggressivi. Uesperienza di tanti anni indica
che nelle residenze per anziani la maggioranza del me
dici segue comportamenti di rispetto, lalvolta caratte-
rizzati dalla disperata constatazione che 1 loro atti, as-
sieme a quelii delfaliro personale — pur se di poca ef-
ficacia — sono gli unici legami del paziente con la vita.
Melle fasi pit avanzate della demenza la famiglia & co-
involta in decisioni complesse e difficili, come autoriz-
zare o meno trattamenti farmacologici, di incerta col-
locazione tra cura, paliazione, accanimento. Anche in
questo caso, se il medico ha intessuto un dialogo in-
tenso con la famiglia, la decisione gravera sostanzal-
mente sulle sue spalle e avra lo scopo di garantire il
massimo benessere per il paziente, compatibilments
con la condiziena clinica. Se, invece, lintervento awie
ne in assenza di una relazione significativa rischia di
non essere accettato e fonte di atteggiamenti criticn da
parte della famiglia, talvolta interventista, lalaltra asten-
sionista. ma raramente capace di scelte equibrate.
Levoluzione dellepidemiclogia delle demenze porra
nei prossimi anni sempre pid 'esigenza di un sistema
di cure adegualo; certamente s dovra progettare un
madello di assistenza pid evoluto dell'attuale, fondato
sulle Unita di Valutazione Alzheimer, che pure hanno
profondamente modificato in senso positivo 'approc-
cio alle persone ammalate. Ma il rualo del medico re-
sterd centrale, perché in grado di sviluppare compor-
tamenti adeguati sul piano tecnico e su quello relazio-
nale; anzi, dovra assumere responsabilita sempre mag-
giori, sia nella gestione del presente s nella progetta-
zione del futuro del suo paziente,

i seguito vengono presentati schematicamente due
casi emblematici di come si sviluppa una relazione si-
gnificativa tra il medico, il paziente e la sua famiglia.
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FM, maschio, 82 anni, scolarita |8 anni

| sintorni desordio sona: deficil. mnesicr, ripelitivita e modificazioni della personalith (diviene rigido, scontrose, irritabile).
MMSE 27/30: la valutazione neuropsicologica mostra deficit della memoria di lavoro, Alla RMN encefals atrofia tempora-
fe. Maritiene un eccellente stato funzionale (guida l'auto, gestisce le finanze). Si informa il paziente che o sono problemi di
memoria cannessi ad un “invecchiamento” del cervello e si comurica che & prudente non guidare l'auto durante |l perio-
do della terapia (si inizizno inibitori colinesterasi). || paziente accetta la terapia &, con qualche Fmostranza, la proscrizione
della guida. Il deficit cognitivo procede malto lentamente (dopo 4 anni il MMSE & 26/30, mantiene autonomia nelle ADL
esce di casa e fa tragitti limitat con | mezzi pubblici, gestisce piccole somme di deraro). Il coniuge non riesce ad accetta-
re il declino (per quanto lieve) cognitive ed esprime le sue preoccupazioni:™...non & pils lui. .. fon ce la facco pit ad ascol
tario: npete sernfire le stesse cose... ho limpressione che non stiamo facendo nulla per ta sua malattia. .. {1 future mi spaven-
ta... non possiame renderlo pitd ‘calime?. .. Ad ogni colloquio chiede conferma della diagnosi di Malattia di Alzheimer | due
figh sono tenuti al margine della problematica ("hanna le loro presccupazioni... ). |l paziente manliene un atteggiamento
collaborante ed al termine di ogni visita chiede se pud riprendere a guidare: alla Asposta “vediarmo Ja Prossirme volta” st tran-
quillizza. Nei successivi anni si assiste ad un declino cognitive lenta (MMSE dopo 7 anni dalla diagnosi 1 8/30), con un buon
mantenimento dello stato funzionale; esce di casa con amich & divenuto apatico e tale situazione non @ accettata dalla mo-
gle che fa un continue confronto con la situazions pre malattia (“doveva conoscerdo mio marite..,

In concomitanza con un episodio infettive (broncopolmanite) sviluppa un delinum ipercinetico e viene ricoveralo in ospe-
dale. Il quadro cognitivo e funzionale declina in modo rapido ed alla dimissione viene ricoverato in RSA, | MMSE passa da
16 prima del ricovero a B dopo due mesi di ncovera in RSA; viene sedato per la presenza di disturbi compartamentali e
compare un severo disturbo della marcia. | figh sone angosciati per la situazione & chiedono un aiuto per convincere la ma

dre a riprendere in casa il coniuge. Al colloguie la moglie appare serena (..o veds pidt caimo. .. mi sembra sereno. . o
sona pit trandelle per fui, perché so che & protetto per il suo futuro..""). Dopo 6 mesi i| paziente decede per polmonite.

AV, donna di 68 anni, 5 anni di scolarti

Inwiala allambulatorio WVA dal MMG su richiesta dei figl, preocrupati della presenza da alcuni mesi di deficit di memaria
a breve terming e ripetitivith verbale,

La madre ed una sorella sono state affette da malattia di Alzheimer e | familiari della paziente (i due figli, in particolare) so-
no precccupatl che anche la madre sia affetta dalla stessa malattia,

La paziente nega la presenza di deficit cognitiv ed afferma che “va tutto bene”. Anche il coniuge coetaneo sembra non ri-
conascere le problematiche riferite dai figh

La valutazione dello stato funzionale € complessa perché il coniuge tende & “mascherare” | deficit della paziente e a scu-
sarli con “l'ety",

La valutazione neuropsicologica evidenzia un deficit cognitive caratterizzato da lieve disorientamento temporale, deficit d
memona di lavoro, di astrazione & prassia costruttiva (MMSE 200300

Viene quind suggenta 'esecumione di esami ematochimicr e df RMMN encefalo.

| figh chiedena un colloquio “separata” raccontando che il padre nega la presenza dei deficit cognitivi, interviene in moda
“pratettve” nel confronti della moglie,

Gli esami ematochimic risultang nella norma e fa RMM cerebrale mostra atrofia corticale prevalente in seds insulare e
percolare.

5i tratta quindi di una malattia & Alzheimer con decadimento cognitive ancora lieye,

Si decide di comunicare alla paziente la presenza di qualche disturbo di memoria, evitando di utilizzare ESPression co
me “demenza’ o "malattia di Alzheimer” per la totale non consapevolezza di malattia della stessa e di inseridla in un
percorso di “riabilitazione” cognitiva ambulatoriale, Nel contempo si invita il coniuge ad accompagnare la paziente agli
incantri in modo da renderlo maggicrmente consapevole delle difficolta e delle strategie da adottare per compensa-
re | deficit,

In una riunione separata si comunica ai figli la diagnosi di malattia di Alzheimer, li si rende edotti sul possibili sviluppi della
malattia e sulla necessita di supportare il padre nel percorso di presa di coscienza delle condizioni di malattia della madre.
A distanza di 6 anni la paziente vive ancora al domicilio con il coniuge & il supporto dei figl il MMSE & di 15/30: prosegue
a frequentare || servizio di riabilitazione ambulatoriale. La paziente é serena, non presenta disturbi comportamentali; i co-
niuge si & reso consapevole dei problemi cognitivi della moglie (anche se pensa che “alla sug etd ¢ chi sta peggio”) e si
sente valorizzato nel ruslo di caregiver (gestisce completamente la casa).
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| casi si prestano ad alcune sintetiche osservazioni, pe-

raltro gia prese in considerazione nel testo precedente:
la cornunicazione & sempre un percorso che deve
essere costruito in ogni momento, in base all'espe-
rienza, ad un assessment ripetuto e alle risposte di
chi & l'ebiettiva del rapporto;

- la comunicanione con il paziente, il caregiver principa-
le e 1 caregiver secondan richiede strategie, modi e
temnpi che si adeguano in continuazione alla mutevo-
lezza delle condizioni che caratterizzano || rapporto;

EDITORIALE

I'obiettivo della comunicazione ¢ la costruzicne di
un rapporto durature, che permetta di seguire |l
paziente nell'evolvers della malattia: 'obiettivo de-
ve essere perseguto nonostante le frequenti diffi-
colta e i possibili falliments;

& necessario accettare che | familkan possano nan
comprendere il significato e gli scopi dell'interven
to medice; talvalta, infatli, nonostante il risultato cli-
nico positivo vivono come un falimento la relazio
ne di cura,
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Le politiche per la cura della
popolazione anziana: il quadro

internazionale

Giovanni Lamura, Francesco Barbabella

INREA-IRCCS, Cantra St e

INTRODUZIONE

Una delle grandi sfide che I'talia e molti altri Paesi eu-
ropei si trovano ogg ad affrontare riguarda l'adepua-
mento delle politiche per la non autosufficienza (o
lang term care, con termine invalso nel dibattito inter
nazionale), in un contesto di difficile congiuntura eco-
nomica e necessita di ottimizzare luse delle risorse ri
spello ale conseguenze dellinvecchiamento demo-
grafico. Nell'auspicio che 'agenda politica italiana pos-
sa presto dedicare maggiore altenzione al settore, s
ritiens utile proporre in questo contributo un quadro
degli approccl prevalentli in matena a livello interna
zionale, e soprattutlo europeo, al fine di favorire una
pid ampia e approfondita riflessione sulle opzioni di
policy disponibili. Se non diversamente indicato, le in-
formazion riportate sono da considerarsi tratte da
una recente pubblicazione in matena curata da Rodri
gues et al (2012), a cui si nmanda per il dettaglio dei
dati illustrati',

IL RUOLO DELLA DOMANDA DI
ASSISTENZA

Al fine di comprendere al meglio le differenze esisten-

ti tra i diversi Paesi in termine di politiche adottate per

la cura delle persone anziane non autosufficients, & uti-
lz tener conto del fatto che |a stessa domanda di assi-
stenza pud differenziarsi rispetto a due componenti

S ngraziano egh auion del wiluma (Ricardo Rodri g M,Jr'.ll v Huber qus ||| FO-CL# -".T":.” & (._|._| ir Gasion, Orsoha Lefes, Bernd Marin, Snclre
ler _i."|:|-'*.'"l'u ol auite ||_:| nenchié o Ewropeon Centre far Secial Weifare
wolumin, scancabile ‘_I']1_LII1'| |||,:n|u, dal =lo; hitp

parts det datle contenuti in tale

» ficarhe Ecanomico-Social per Noveccfromen

o, Arcong

fondamentali: quella medico-epidemiclogica e quella
SOCIo-BConomica:

La componente medico-epidemiologica
Fer quanto riguarda la prima, il mero date demografi-
ca suggerisce chiaramente che | Paesi aveniti un'etd
della popolazione mediamente pil anziana presentanc
anche una domanda di assistenza per soggetli non au-
tosuthicient! quantilativamente pid elevata. Da un pun-
to di vista qualitativo, la popolazione dei Paesi pid lon-
govl (0oé con lassh di mortalita infartile e semile mol-
to ridottl, prevalentemente rappresentati da Paesi del-
'Europa occidentale, Halia compresa) riporta media-
mente un numero di anni di disabilta pid elevalo so-
prattutto per lMmpatto delle varie forme di demenza
(che in totale incidano fine al 25% di tuth gh anni vis-
suti con disabilita tra gl over 60). Lautonomia della po-
polazione anziana del Paesi meno longevi (quasi tutti
dell'tst Europa), di contro, € invece pill spesso inficiata
da disturbi della vista, cardio-circolatori e all'ictus (che
incidono fine al 209 del lotale). Cuesta differente
eziclogia del bisogno assistenziale si traduce pertanto
in una diversa sollecitazione rispetto alla priority degli
interventi da porre in essere, che il sistema di Jong-
term core del singoli Passi non dovrebbe trascurare,

La componente socio-economica

Altrettanto — se non ancor pid - rilevante & [impatto
delie mmprmenu di nalura socic-economica, Tra que
ste possano in primo luogo ricordars: le differenze in

Schmadt
¥ R rato li sintes in lingua |..1I|..-||.J i
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termini di struttura dei nuclei familiari un terzo degli
anziari spagnoli e bulgari vive in famiglie che com-
prendono altn soggetti chtre al coniuge, una tipologia
di convivenza che nan esisle invece praticamente pits
tra gl anziani scandinavi ed olandes (quasi tutti da so-
li o in coppia). Rilevanti differenze si osservano anche
in termini di frequenza nei contatli sociali con amici o
parenti, che appaiono particolarmente ridotti in maolti
Paesi mediterranei (Grecia e Cipro, ma non nella pe-
nisola iberica) o dell'Est europeo (Ungheria, Russia, Po-
lonia e Ucrama in primis), a fronte di un isolamento
guast inesistente tra gli anziani residenti in Scandinavia
& nel Benelux.

Questo divario Lra Nord-Owvest & Sud-Est dell Furopa
st ripropone anche in termini di partecipazione civica
(in arganizzaziom politiche o di volontariato) e di ac-
cesso ad internel (guale nuove strumente di contalio
sociale), che appaionc entrambi maggiormente prati-
cati nella prima area territoriale. Tale distinzione geo-
grafica appare invece meno netla rispetto al rischio o
poverta che, seppur mediamernte pid elevato nel Sud
e nellEst del nostro continente, risulta particolarmen-
te ridotto tra la popolazione anziana di Ungheria, Slo-
vacchia e Repubblica Ceca, )

[ evidente che queste  talora anche rimarchevoli —
disuguaglianze socio-economiche, in certa misura
lrutto anche di profonde differenze culturali tra i di-

Tabella 1 - Tipoiogia de reginni o assistenza agh oo n Fuopo,

et ST TP T, LU O TR Ll

dattalo i | amura et al, 2007; Mies at al, 201 3.
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versi Paesi, si nflettono non solo sulla quantita & qua-
itz della domanda assistenziale, ma anche sull'ap-
proccio adottato dai vari Slati nel nispondere paliti-
camente a tale domanda, con un insieme di servizi ed
interventi che finiscono col definire livello, caratteri-
stiche e compaosizione dell'offerta di cure complessi-
vamente erogale,

I OFFERTA DI ASSISTENZA

Una delle principali distinzioni tradizionalmente ope-
rale nel caratterizzare l'offerta di assislenza riguarda la
rpartizione lra assislenza formale (cioé erogata da
perscnale qualificato e retribuito contrattualmente,
spesso lramile servizi organizzati o trasferimenti mo-
netari) ed informale (cioé prestata gratuitamente da
familiari, amici e volontari). Il peso delle due compo-
nenti, combinato alle differenze epidemiologiche e so-
tio-economiche sopra osservale, pud essere impicga-
to per distinguere alcune tipologie fondamentali di re-
gimi assistenziali in Europa. Dalla Tabella | & infatti pos-
sibile osservare che nella gran parte dei paesi curopei
pil popolosi (con l'aggiunta dellAustra, e compresa
Iltalia) la consistente domanda assistenziale trova un
mix di risposte informali e formali. Il medello nordico
si caratterizza invece per gli elevati inveslimenti pub-
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blict in quest'ultimo ambito, mentre allopposto trovia-
ma i Paesi dell'buropa dell'Est (baltici e "in transizio-
ne”}, in cui & soprattutto sulla sfera informale che pog-
gia 1l sisterma di cure, ancor pil di quants non accada
nel Paesi "“familisti" dellarea medilerranea {con 'ag:
giunta delllrlanda), anch'essi tradizionalments con
raddistinti da uno scarso sviluppo del sistema i wel
feire,

Le cure informali

I pressache tutli | Paesi, compresi quelli con sisterni di
welfare avanzato, la gran parte delle cure agli anziani
non autosufficient] viene prestata seconds modalith
informali (Triantafillou et al,, 201 |} e prevalentemente
da donne (ad esempio magli, figle e nuore degli assi-
stiti), soprattutto a basso reddite. Uintensita delle cure
informall — ¢id non sorprende — & maggiore (come
ore prestate) nei Paesi dove | servizi formali song me-

no sviluppati (in Europa meridionale e settentrionale),

e ner quali il supporto informale si concentra su un nu-
mero relativamente nstretlo di persone.

Una conseguenza (o causa) di tale situazione & che nei
Paesi caratterizzali da un peso rilevante dellassistenza
informale le rmisure adottate per sostenere chi la pre-
sta - ad esemnpio tramite periodi di aspettativa per fa
vorre fa conaliazione tra lavoro ¢ attivita di cura — ap-
paiono generalmente pill frequenti & generose per du-
rata e livello di remunerazione. lale soluzione viene
perseguta con meno vigore nel Paesi a welfare avan-
zalo dove, da un lato, si teme che chi ne usufruisce
(come detlo, soprattutto donne) possa poi incontrare

difficalta a rienlrare nel mercato del lavora: e dall'altra,

la cura della non autosufficienza & maggiormente “pro
fessionalizzata”, cioé ritenuta un compito da affidare a
personale specializzato. Un'altra forma rilevante di so-
stegno alle cure informali & quella dei trasferimenti
rmonetari (come assegni efo indennita di cura), di cui
sl dird pid avanti (in quanto tipologia di intervento
configurabile come parte integrante del'offerta for
male]).

L'offerta “formale™: servizi assistenziali e
trasferimenti monetari

Il “cuore” delle politiche a sostegno della non autosuf
ficienza é certamente costituite dai servizi assistenzia-
i erogati direttamente agli interessati, a cun tuttavia ne-

gh ultimi decenni si sono sempre pit spesso affiancate,

nei diversi Paesi, misure volte ad indennizzare mane-
tariamente | destinatan delle cure. Per quanto riguar-

del
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da i primi, una distinzione rilevante & quella tra servizi
domiciliari & residenziali.

L'assistenza domiciliare

L'assislenza domiclliare ¢ la modalita dintervento po-
Iticamente preferita — almeno nelle intenzion — dai
governi di tutti i Paesi, oltre che auspicata dalla gran
parte degli utenti. Di fatto, fort differenze possono os-
servarsi nella messa in pratica di tale opzione. In qua-
si tutti | Paesi lassistenza domiciliare prevale (per nu-
mero di utenti servili) su quelly residenziale, e rag-
giunge, sopratlutto nei Paesi scandinavi (ma anche nei
Faesi Bassi, in quelli alpini -~ Austria e Svizzera  non-
ché in Idanda e Inghilterra), una platea superiore al
| 0% degh ultrasessantacinquenni. Allopposto, molto
contenuta {con valori inferiori al 4% degli over 65) ri-
sulta la sua diffusicne nella peniscla balcanica e nei
Faesi baltici, oltre che in Polonia e Slovacchia

Quasi ovunque, comungue, negl ultimi anni il ruclo
dellassistenza domiciliare & venuto crescendo. A que
sto 1 & inoltre affiancate un ulteriore fenomeno, quel-
lo dellassunzione a titolo privato. da parte delle fami-
glie di anziani non autosuflicienti, di personale stranie
ro per la cura della persona e della casa (Colomba et
al, 201 1a). Questa tendenza, particolarmente rilevan-
te nei Paesi mediterranai (Mtalia, Spagna e Greda in pri-
mis), ma anche in guelli a tradizione di welfare “conti-
nentale” (Austria e Gerrania), & stata favorita dalla

crescente diffusione di forme dindennitd monetaria,

che stimolano il mercato privato delle cure, | cui de-
stinatari finiscono quindi col diventare anche datori di
favoro del personale di cura. Diverso & i caso dei Pae-
si del Nord-Owvest eurcpeo in cui limmigralo viene in
vece pit frequentemente assunto da enti erogatori di
servizi (a domicilio o in istituto), & non dalle famiglie.

L’assistenza residenziale

Diversamente da quanto osservato per l'assistenza a
demicilio, il settore dell'assistenza residenziale nel cor
so degli ultimi anni ha registrato pressoché dovungue
une stallo in termini di popolazione anziana raggiunta
{ton gquote che variano dal 6-8% del contesto scandi-
nave all'1-3% dei Paesi baltici e mediterranai), se non
addirttura una contrazione {& il caso di Svezia e MNor
vegia)l. Questo risultato & frutto, da un lato, della pre-
ferenza attribuita dagli utenti alla permanenza nel pro-
prio conlesto domiciliare, dall'altro, delle attuali politi-
che di contenimento della spesa, dato il magsior costo
pro-capile che lassistenza residenziale mediamente

I
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comporta. Un effetto di tale sviluppo & che 1 fruitor
dellassistenza in strutture residenziali sono tendenzial-
mente caratterizzati da etd e grado di nen autosuffi-
cienza sempre pid elevat),

I trasferimenti monetari

Come sopra anticipato, un numero crescente di Paesi
ha adottato — in affiancamento o sostituzione agli in-
terventl e servizi in nalura per anziani non autosuffi-
cienti — politiche di indennizzo monetario degli stessi,
o di supporta del ruolo svolto dai loro caregiver infor

mali (Colombo et al, 201 1a). Attualmente, queste mi-
sure appaiono rilevanti soprattutto nei regimi conti-
nentali (Austria e Germania) e mediterranei (ltalia e
Spagna), ma stanno assumendo una crescente impor
tanza anche in quelli liberali (Irlanda e Inghilterra) e,
seppur nelle forme particolari (piu sotto specificate),
in quelli nerdico-scandinavi,

Una distinzione rilevante in merito concerne il desti-
natario dell'indennita, che pud essere l'anziano stesso
o chi lo assiste. In questa sede sia sufficiente ricordare
che, nel primo caso — prevalente nella gran parte dei
Paesi in cul esistone indennita di cura, compresa ['ta-
lia — la disponibilita diretta dellindenriti da parte del

la persona non autosufficiente favorisce (in assenza di
vincoli di destinazione) una maggiore flessibiliti nel suo
utilizze, ed € resa pid agevole anche dalla semplicita di
individuazione del beneficiano. Quando 1| destinatario
di tali trasferimenti monetari & il familiare caregiver, ol-
tre alla difficolta di individuazione univoca dello stesso,
possona distinguersi due principali modelli: quello in
cui lindennita rappresenta una remunerazione del fa-
miliare che assiste (soluzione tipica del moedello scan-
dinava), e quello in cuil Ferogazione dellindennita &
vincolata a limiti di reddito e/o di numere minimo di
ore di cura prestate {come nei regimi liberali di Irfan-
da & Regno Unito). In entrambi i casi, sebbene tale so-
luzione costituisca da un lato un positive riconosci-
mento dellattivitd di cura informale, dallaltro rischia
(se non adeguatamente costruita e monitorata) di in-
centivare [irregolarita del mercato delle cure {come
‘esempio italiano chiaramente insegna), efo di “intrap-
polare” molte donne in un ruclo ai margini del mer

cato del lavoro (invece di stimolarie ad entrarme a far
parte come cperaton professionalmente gualificati), fi-
nendo con il degualificare il "valore socialmente attri-
buite™ allintero settore ed all'attivita di cura in sé.
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(OSSERVAZIONI CONCLUSIVE

I dati sopra riportati evidenziano come le risposte for
nite dai diversi sistemi di welfare alle esigenze della po-
polazione anziana non autosufficiente — in Europa co-
me altrove — differiscono talora anche sostanzialmen-
te. Una pi approfondita disamina di tali differenze, e
dei pro e contro ad esse associati, sarebbe certamern-
te utile per capire come meglio nformare il nostro si-
stema ialiano di assistenza nel settore: un obietlivo,
questo, auspicabile, data la carenza di sistematici inter
venti righorativi negli uttimi 30 anni. Le proposte, in tal
SENsg, NoN mancano, come dimostrano i sugseriment
forniti anche recentemente da esperti internazionali
(Colombo et al, 201 |b). Che questi suggerimenti ven-
gano poi recepiti, dipendera anche da come riuscire-
mo a recuperare, nel nostro Paese, il senso profondo
dellart. 38 della nostra Costituzione, quando stabilisce
che “vanno assicurati a tutti | cittadini | mezzi adeguati
alle esigenze di vita in caso di infortunio, malattia, inva-
lidita e vecchiaia™ una sfida a cui non possiamo sot-
trarci, ma nella quale occorrers certamente investire
pil di quanto siamo stati finora capaci di fare.
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INTRODUZIONE

La vecchiaia € un processo dinamico, che 9 sviluppa
oggl in tempi piu lunghi e con meodalitd piu articolate
di quanto fosse in passalo. Persone e famiglie affronta-
no in gran parte da sole i cambiamenti che guesto
processo determina: il passaggio dalla vita indipenden-
te alla vita assistita; il sopraggiungere della totale di-
pendenza; le delicate fasi di transizione fra un tempo
e laftro; | complessi processi di riprogetiazions esi-
stenziale e di rorganizzazione familiare che le accom-
pagnano. La rete dei servizi formalizzati italiana &
orientata sopraltutto verso le disabilits pid gravi o le
piu evidenti necessita di malattia, mentre sono poco
diffuse le soluzioni nvolte ad anziani con esigenze me-
no specfiche o di apparente minore entita.

Il Progetto Abitare Leggero! ha esplorato i nuovi mo-
delli che |a letteratura e gli scenari internazionali pro-
pongono, con particolare riferimento alle diverse for-
me di residenzialitd abitativa e comunitaria, non istitu-
zionali ¢ ad organizzazione leggera, il cui cbiettivo &
quello di favonire la permanenza della persona anzia-
na nella propria casa o nella propra comunita duran-
te il naturale processo di invecchiamento e per il mag-
gior tempo possibile (“ageng in place”)?, offrendo ri-
sposte proporzionate, sussidiarie e coerenti con | de-
sider delle persone.

| progetto Abitare Lepgers &
accettato di partecipare al sun sviluppo

slalo realizzato con il contributo di Fandamone CARIFLCY & ha coinvolte

E utile riflettere, a questa proposito, sul fatio che | pitl
grandi moltiplicaton di bisogni sono oge i normali mo-
delli di organizzazione urbana (OECD, 2003). Le per
sane pid deboll incontrano difficolla sistematiche nel-
|2 loro vita gquotidiana, per provvedere a s€ stesse, spo-
starsi, mantenere relazioni, interagire con la distribu
zione commerciale, con il mondo bancaric o con
quello delle pubbliche amministrazioni. 5i tratta di dif
ficolth che nascono da una progettazione di quest si-
slermi, che fatica a rappresentare la variabilita dei fun
zionamenti implicita nelle svluppo dell'esistenza. Ogni
anziana che non sia messo N condizion di poter so-
stenere le proprie esigenze quolidiane & destinato a
diventare un patenziale utente di possibili & pid com-
plessi nuovi servizi. Cost, puttosto che pensare solo a

questi, soprattutto in uno scenario di nsorse limitate,

sembrra utile costruire intorno alle persone e alle fa-
migle un ambiente favorevole alla normale espressio-
ne di s¢ e alla gestione autonoma delle soluzioni ne-
cessarie (WHO, 2007).

PER QUALI POPOLAZIONI?

Operare con quesli chietlivi presuppone una com-
prensione pid analitica del processo d'invecchiamento
e, sopraliutlo, dei rschi pid frequenti a cui la perscna

TILICTTIL <Il‘-.!|| b pestor et servi che hanno

due orgarczzasiont partner:la Fondanione Housirg Socais o Milzna o la Societa Cooperativa Sociale La Meri

diiana di Monza. E stato propettato come ricerca partecipata e si @ sviluppato in due anni' df lavers, Net suo sviluppo sone stete analzmate [a letteratura e

la modellissica imtermazionale, mtarvistal espert, promosso facus group o workshap sul pindpali temi in giocos b stato quindi castraite un nedware di

vigl di resaclenemalila loppera ga attivi sul territorio lombardo. Sono stati analizzati modelli di sestesno abitative e & residenzalild non istilusonale, onenbs-
fi A favcere b vita indipendente o sostenere le prime esigenze di vita assistita in contest amichevali @ fortemante integrati con | normali serzi di co

it Actuti gl attar sono state proposte aloune ipotesi di lavoro, tratte dalia letteratura & dalla modelistoy intermiaonale o rolt

sorate dal gruppo di

neerca. Insierme ad esa sano stati quindi progetiati gl aoprofordimenti succassna Le strulture sono state analerane rspetto a organizzazione, obiettiv, mo

delli de riferimento, servizi offert
— 'L\"-‘\"‘N.":l'.“lii.'.lrrﬁ".l'.illlTP.l' l'.\l'l‘:.".'l'\JF"ll‘lr’:u:_"l"l'll

soluzion aschilettoniche, popoliziont accolse.
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& esposta lungao il suo naturale sviluppo. Intervenire sui
fattori di rischio, prima che sulle sole situazioni di disa-
bilita conclamata, appartiene alla cultura della preven
Zone e, come in altri ambity, ha esiti pasitivi anche ri-
spetto all utiizzo appropriato dei servizi formalizzati,

| satlogruppi di popolazione in esame sono meno abi-
tuali per i servizi formalizzati e per la programmacic-
ne politica, sncora orientatl verso una visione dicoto
mica dell'autonomia e della dipendenza. Uatienzione
alla fragilita, ad esempio, consente di individuare dei
“periadi finestra” nei quali agire attraverso intervent
di prevenzione o di sostegno adattativo, con partico-
lare riferimento alle situazioni di pre-fragilita (Gill
2010). La stessa disabiliti evolve in modo graduale in
circa la meta dei casi (Zanetti, in press). In questo sce
narno, assumono partcolare significato soprattutto le
prime limitazioni nelle funzioni strumentali (IADL).
Ulnternational Cassification of Functioning, Disability and
Health (ICF) suggerisce di valutare in dettaglio le po-
tenzialita delle persone, confrontandole con il ruclo di
faciiitazione o barriera che l'ambiente propone e che
possono favorire o limitare la risoluzione autonoma
dei problemi e condizionare la qualita di vita. Le bar
riere ambientali e sociali, la struttura della rete dei ser
vizi ¢ un cattivo approccio alle situazioni di rischio,
possona contnbuire anche a un precoce esaurimento
delle ridotte riserve funzionali di persone disabili o fira-
gili per la maggior fatica richiesta dai processi di adat-
tamento (Michel, 2004),

I numeri in gioco sono consistenti’. Micheli (2004) ha
analizzato quattro Soodal Survey realizzate in Nord Ha-
lia tra il 1995 e il 1998. La revisione slatistica mostra
come le fimitazioni nelle I1ADL interessino a 70 anni il
4U% delle persone. a 80 il 75% e arca la totalita degli
ultra B5enni. Pid difficili le stime sulla fragilita, condizio
nate dai diversi criteri di rilevazione. Seconda lo stu-
dio SHARE, la prevalenza in ltalia di anziani fragili &
escludendo | disabili dal calcolo — del 14,3% della po

Appficando @ dali di prevaleres propost alle popolazione lamibarda al 20
bill o sicure limitasoni nelle A 40
quett precirag
% hitpel et 5

E possibile citare {fra parentesi la sigh del pacse): Aloaai Lile-Ries
Lranny-anrese (FLVie Dome (F) Lopement Fover (1), 5
('rlj Ml. -

{l

sannes apdes dependeantes (F) Wonnzong
(LA

hitpdferarnchinlmnib oo mesh

FOD000 1 5ol witra B5enni con werosimske el [
potrebbenn essere almenc [40000 ol ansan con fragilit elevata o medio-slevala o ret di sosleono assenti

ESPERIENZE

polazione ultrasessantacinquenne, mentre | pre-fragili
rappresentanc il 48,8%. La ricerca IRER su un campio-
ne di 3000 anziani lombardi (Guaita, 2000) segnala
come il 32.7% e il 3,6% deoh anziani con indicatore di
fragilita standardizzato medio-clevato o elevato siano
privi di una rete di sostegno.

LETTERATURA E MODELLI IN
EVOLUZIONE

Anche per questi motivi, ollre che per un rriglior LUti-
lizzo delle risorse, nei paesi a economia avanzata sono
stati sperimentati e implementati molti nuovi modelli
di intervento®, soprattutto orientati a ripensarc o ar
nicchire il concetto di abitare. Fsiste una letteratura or
mai consistente che fa riferimento a descrittori di ri-
cerca di nuova generazione, come independent lrving
faciities e assisted fiving facilies”. E un mondo Mluido e
in divenire, che va dalle politiche di adattamento e ar
nechimento delle abitazioni fino alla diffusione di mo-
delli aggiomati di housing sociale, di abitazioni Irtegra-
te da servizi accessori e di forme non convenzionali di
residenzialita comunitaria: Questa evoluzione & soste
nuta anche da un ripensamento dei sistemi domicilia-
r, sempre pid arricchiti da funzioni di prossimita e so.
stegno alla quotidianita: consegne a domicilio, prepara-
zione dei pasti, trasporto, rassicurazione e monitorag:
gio, cuse-mandgement e mediazione di rete (Brayne,
2006). Molti paesi hanno tradotto queste indicazioni in
consistenti strategie politiche, che meltono in discus-
sione molti paradigmi tradizionali. Ad esempio, il con-
fine tradizionale fra servizi residenziali e di home care.
Faradossalmente, la pid alla percentuale di persone
assistite in residenze istituzionali vive proprio noi pae
si che garantiscono gli investimenti pit elevati sui sic
sterni domiciliari (Council of the European Union, 2009).
Questo dato, che sembrerebbe rappresentare il falli-

ware £he siano non meno d T00000 gh ultra Mennn con perssi
1za melia stess ared, 325000 2 anziani fragil e circa | 100000
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mento del ruole preventivo dell'istituzionalizzazione
da parte dei servizi domiciliari tradizionali, appare pid
comprensibile allz luce del fatto che nella maggior par

le delle realta nazionali le forme abitative e residenziali
sociali superano le istituzioni di ricovero sanitanzzate,
giocando un ruclo sempre pill rilevante nello spazia
intermedio di protezione tra queste e il domicilio pri-
valo. In Europa sembra quindi esistere un trend wir

tuoso onentato versa lo sviluppo di una rinnovata do-
miciliarita globale, lermine che non comprende solo
servizi domicilian i nuova generazione, ma sostanzio-
se politiche di housing sociale e reti operative a forte
ntegrazione di competenze. Con queste modalita, ad
esempio, la Damimarca ha ndotto nel periodo 1987-
2006 i posti letto istituzionali da 50,000 a 26.000 uni-
ta a fronte di una residenzialita sociale passata a
53.000 unita. Negli Stati Uniti, le residenze per la vita
assistita (Assisted Living Focilities, ALF} hanno conosciu-
to uno sviluppo particolarmente consistenle (Milson,
20007, Tavorito dallincontro fra le esigenze dei consu

matori, det gestor e delle agenzie governative. Nella
percezione comune, s tratla infatl df strutture pid
gradite, pitl facili e pid econamiche da gestire (Unwin,
2010). Nel 2010 sono state censite 31,100 ALF, in
grado di accogliers poco meno di | milione di anziani
{Park-Lee, 2011}, dato ormai poco distante dagh 1.5
milioni di anziani accolt nelle 16100 Nursing Homes

Tabella |
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(NH] (Jones, 2009). Soprattutto nelle regioni occiden-
tali, le ALF rappresentano ormai l'offerta prevalente di
servizi per anziani.

LA CULTURA DELL'ARCO DI VITA

CJuesti scenari sono coerenti con le indicazion cultu-
rali del'ONU (2003), che hanno rilanciato le poten-
ziglita della cultura dell'arco di vita. Le persone anzia

ne non sono una categoria standardizzabile, ma man-
lengono una caratteristica variabiliti individuale che si
dechina lungo l'intera storia della propria esistenza. |in-
vecchiamento € un processo in costante divenire, af
frontato da ciascuno attingendo alla propna plasticita
evolutiva e vissuto in un Lessuto intergenerazionale di
relazioni. Come tale, si tratta di un processo persona-
le e dinamico, in grado di interagire attivamente con le
sollecitazioni sociak. 5i tratta di temi che devono Lo

vare in gualche modo riscontro nella corrispondente
filosofia des servizi. Le parole chiave utili a questo sco-
po sono riassunte nella Tabella | (Predaza, 2002). In
questo contesto, le Residenze Sanitanie Assistenziali
(R5A) non sono piu considerate genericamente un
possibile e alternative modelle a servizi pid leggeri.
Fiutlosto, & chiaro quale sia il loro ambito specifico di
utilizzo, come luogo sempre pill dedicato alla presa in

Principi puida pee o sviluppe df maodell 4 sevieio coerenli con lo el deilaren of vita,

|e strutture sono state cersite dalfa Mowooal Sunvey of Residenpal Care Faodities, unmdigine nanonde promassa dal Center of Oiseese Control @ dal Pre

ventorn's Matonal Certer (or Haalth Statstics,
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carico delle esigenze degl ultimi due-tre anni di vita® e
chiamato ad adoltare filosofie operative al confine fra
geriatria e cure palliative (EAPC, 2013). In ugual modo,
viene messa in discussione la tradizionale articolazione
delle residenze istituzionali in modelli a diversa inten-
sita di cura; guesti, impongone alle persone ripetuti
cambi di struttura proprio negli ultimi anni di vita; &
una modalitd nen gradita, che limia la continuita delle
cure ed & una possibile fonte di inefficienze di sistema.

SOLUZIONI ABITATIVE E RESIDENZE
DI VITA ASSISTITA

Le nuove forme di residenzialita sociale sono pit spes-
50 rappresentate da strutture di dimensioni contenu-
te, ad alta caratlerizzazione domestica, orentate a so-
stenere in mode proporzionale le esigenze di vita in-
dipendente e di vita assistita dei pit anziani. Adotlano
soluzioni organizzative legsere e valorizzano in modo
particolare fa dimensione relazionale del rapporto di
cura (Kemp, 2009). Le ridotte dimensioni e la diffusio-
ne territonale garantiscono il mantenimento di un'i
dentita pid facile da interpretare per fe persone, rassi-
curandele rispetto al timore di essere espulse dalle di-
namiche di vila e di relazione che danno significato al
la propna esistenza, |l privilegio delle relazioni nduce e
media ['mpatto con un luogo che deve “anche” ga-
rantire servizi, ma che lo fa con la misura e la delica
lezza necessarie & non far sentire la persona e la sua
famiglia totalmente esavtorate. Molte esperienze ita-
lane operano con medelli simili, attraverso soluzioni
abitative integrate da servizi accessori (portineria so-
ciale, reperibilita telefonica, monitoraggio leggero, assi-
stenza domestica, piccola manutenzione, sostegno lo-
gistico) o soluzioni di vita comunitaria pid orientate

verso le limitazioni iniziali delle autonomie quotidiane.

Le pit recenti propongono anche soluzioni integrate -
dorruciliar, abitative, comunitarie e diurne - progetta
te per favorire il mantenimento delle persone nella

propria comunilta (Fondazione Housing Sociale, in press).

Gli anziani residertti restano a carico del sisterni di cu-
re primarie e le strutture sono sempre ben collegate
con 1 servizi domicilian e di rete,

ESPERIENZE

Alln modelli hanno maggiore atlinenza con i progetti
di edilizia pubblica o di civile abitazione, come nel caso
delle viviendas dotocionales catalane (Cocco, 201 1). Si
tralta di un programma di edilizia residenziale pubblica
per anziani e per altri gruppi di popolazicne, come stu-
denti o giovani famiglie. Il progelto & governato da ap-
palti pubblici che impongone una buona localizzazione
della realizzazione rispetto alla ctta, la distanza massi-
ma dai lucghi di servizio, a ripartizione fra spazi priva-
ti e spaz sociali le popolazioni diverse (anziani e giova-
ni) sono accolte in aree distinte, ma collegate in modo
da facilitare sia la recproca indipendenza che le occa-
sioni di incontro e socializzazione, | cormplessi sono ar-
ricchiti da funzioni accessorie — coordinamento, anima
Zione, monitoraggio, prima assistenza in caso di neces-
sitd — attraverso operaton appartenenti a cooperative
selezionate dallEnte locale, Uofferta di appartamerti
avviene a canone sociale, le costruzioni songe di bucna
qualita e l'abitare piacevole e ben integrato con la cit-
ta. Esempi simili si trovano in altri paesi. Possono esse-
re rappresentat da semplici regole di buona costruzio-
ne dettate per la civile abitazione (OECD, 2003) che
favonscono l'adattabilita delle nuove realizzazioni alle
esigenze divita del pid anziani. Oppure, veri ¢ propri si-
stemi abitativi, intergenerazionali e rmultiservizi, in grado
di accompagnare l'intero arco di vita in vecchiaia dei re
sidenti; & il caso, ad esempio, delle Continuing Care Reti
rement Communities statunitensi. Anche in falia sono
reperibill esperienze interessanti <i arricchimento con
servizl del complessi di edilizia papolare storica o i
progellazione di complessi abitativi che riprendono
molte di queste soluzioni,

LE STRUTTURE E LE POPOLAZIONI
DI ABITARE LEGGERO

Il progetio Abitare Leggero ha esplorato applicazione
di queste prassi su un campione di esperienze gia atti-
ve sul territorio lombarde. Seno state selezionate 52
strutture che offrone un complesso di 467 apparta-
menti, 352 posti di residenzality comunitaria e 167 di
tipo semi-residenziale, piti spesso geslite da coopera-
tive sociali, comuni e altri enti no profit, Soprattutto le
esperienze pil recenti si propongzono pill spesso co-

! Le RSA accolponc aop soorattutio porsone con demrenza prave, totale dipendesiza nelle BADL, instabalita clirica & indicaton BrOERCSTC Papalivh el
2020 1 4055 de ettachini statumitens troverd in esse il sun luoge firake di vita o dit simill si rilrovans nei divers rentesti curope (Houtlekior Z010),
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me centn polifunzionali, offrendo servizi integrati di ti-
po domicliare, semi-residenziale e residenziale, ben
collegati alla rete dei servizi di comunita.

Le denominazion sano fluide e numerose, in analogia a
quanto gia neto anche in altri paesi, Le strutture sono in
genere di dmensioni conlenule® e ben realizzate. Derj-
vano pid spesso dalla ristrullurazione di stabili gia esi

stert, ma sono presenti anche progetti dedicati di prima
realizzazione. La progettazione architettonica € in qual-
che caso migliorabile; le realizzazioni sono gradevoli ed &
sempre garantita 'assenza di barriere archilettoniche, ma
sono ancora poco diffuse allenzioni specifiche ai proble-
mi sensoriali o alle possibili Irmitazions delle funzien
mentall supenon. Soprattutto | progeth pid recentl pre-
slang attenzione al pencolo di realizzare “cittadelle per
anziani” isolate e autoreferenziali, rispetto alla costruzio

ne di sistemi intergenerazionali, ben integrati e comuni

canti con la vita degli ambienti urbani circostant,

| residenti song stati raggiunti con interviste dirette se-
mistrutturate e valutati, sotto 1| piane funzienale, con il
modulo VACR LTCF del sistema interRAI'. Gli anzia

ni sembrano unanimemente soddisfatti dell'assistenza
ricevuta. Si sentono sicur, protetli e vivono positiva-
mente le relazioni con gl operatori e gli attn residen-
t; queste relazioni contribuiscono alla percezione di si-
curezza soggettiva, Investono sotto il piano personale
nella nuova sistemazione e non ipotizzano nuow cam

biamenti abitativi nel loro futuro diversi dal Atarng -
se possibile  al proprio domicilio; nelle residenze co-
munitarie questa soluzione & frequente e sono ndott
| passage diretti verso le RSA,

Gli ospiti delle soluzioni abitative hanno un'eta all'ac-
coglenza di /0-75 anni, sono in genere soli & con nu-
clei parentali molto ridotti. Sono autonomi nelle
BADL ma possono presentare livell diversi di com-
promissione nelle IADL La motivazione principale del-
la nuova sistemazione & legata pid spesso a problemi

"l temna del corrello dimensionamento & ancoeca sgaetlo di dibattite sdenulice. In generale, nei modell mlemazional e saluziont abitative e
garantre rmighon efinenza di
) posti letto); questa per sdune

mensionament pil consistents di quelli rikevati nel camgone lombardo, per
o pil vicine i dimensionament) rilesati (non oltre
vonl e 3 qualta delle relazian

I mgduls CTCF (Long Term Caore Focilives) & o
Iidate nefla versione ilalianal per gerarttine ura mighore

corfromtabilith con i
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abitativi preesistenti: residenza primaria mal localizzata,
di dimensioni eccessive, degradata, oppure non pid
disponibile per problemi economicl. La maggior parte
degli anziani non dispone di un'abitazione di praprieta
e ha spesso alle spalle una lunga storia di disagi abita-
tivi. Laccoglienza & pit spesso di lungo periode, pros-
sima o supeniore ai dieci anni.
Gli ospiti delle residenze comunitarie sone pit anzian,
con un'eta media allaccoglienza wiona agli 85 anni.
Fresentano piu spesso limitazioni nelle BADL e sono
gla totalmente dipendent nelle IADL. | rispettivi nucle
familiari, anch'essi di dimensioni ridotte, sono gia im-
pegnati nel lero sostegno e le motivazioni principali
dellaccoglienza sono legate a difficolta intercorrenti
nel lavoro di cura: necessita di riposo, malattie inter
correnti del caregiver principale, malattie o disabilita di
altri familiari anziani. Oppure, a sostenere le necessiti
di radattamento alla vita quatidiana successive a rico
veri ospedalieri o rabilitativi, Al contrario che nelle so-
luzioni abitative, gli anziani mantengono pit spesse la
disponibilita di un'abitazione primara di proprieta
Laccoglienza & circoscritta nel tempo: 3 o 6 mesi, pid
raraments ung o due anni,
La valutazione VAOR & stata applicata a un campione
i 300 anziani, che si distibuiscono SﬂpraLLutto nel
rclﬂgr uppamento Funzione Fisica Ridotta (68,7%) e nel
RUG 44 (Fig. 1), quello di partenza del sisterna d clas-
sificazione, Mena frequente, ma presente, l'assegnazio-
ne ai RUG immediatamente superiors; i tempi di assi-
stenza stimati sono inferiori a quelli previst come
standard minimi per le R5A lombarde'' in poco meno
del 75% de| campione. Le limitazioni ADL sone di en-
tita rnidotta e sostenibil per lo pit con funzioni di o
ganEzazione, q-JpEr‘visi:}ne di wita o assistenza limitata
(Fig. 2). Fino al 40% dei residenti mostra alterazoni
delle funzioni mental superor. 5 tratta di un dato
compatibile con quello dernvate dagl studi internazio-
nal, che hanno gia dimostrato come queste popola-

mcdane a di
slermu, Le soluzioni di vita assistilz sono ime-
aspetio slitusona’e e fvooe 3 personalizzazians degh ntes

Lt ulilizzalo, irece che il pit appropriato VAOR Hame Care (i Vaor Assisted ©iving noe © stato ancora va-
il in vid o raccolta nella sperim
mi cggetlo dh dbultits attuale & propnio quello deila possitile: presenza nefle BSA d anaan portaton di

nlaziore regionale sulle BRSA, Uno dei te
enze o rmenor intersitd assisteroale pios: sl-

baili destinatan priv lepiaty di servizi pil ke, come quelll inoggetto, menlre & possbile che anche nelle residenze leszaere siano presenti anziani con esi-

geree o lvello pid elevalo

"R mminuti settimanall d assistenza per ospile.
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zioni siano gestibili in modo efficace anche in soluzio-
ni meno strutturate delle RSA, se gueste sono ben
realizzate sotte il piano architettonico e con aperato

1 adeguatamente formati (Kang, 2010). Nel campione
analizzato si tratta in ogni caso di anziani con necessi

L assistenziali di enlith ridotta (organizzazione, super
visione, assislenza limitata), indipendenza residua nelle
funzioni chiave e senza anomalie comportamentali
maggiori. Nel complesso, |z popolazione accolta nel
campione di Abitare Leggero appare in gran parte
inappropriata per laccoglienza in RSA e compatibile
con | modelli organizzativi delle realtd analizzate, fatte
salve aree limilate di possibile criticta meritevol di at-
tenzione. Il confronto con i dati della contemparanea
valutazione VAOR promaossa dalla SIGG lombarda su
un campione significative di circa 120 RSA regionali,
moslra come anche nelle RSA siano ancora presenti
popolazioni che potrebbero beneficiare di sistemazio-
ni di minore intensitd assistenziale & sanitaria (Briziol,
2013}, In questo senso Il VAOR, potrebbe rappresen-
tare un conlnbulo interessante per il case-manage

ment, Il governo & le valutazioni di appropriatezza del-
la rele dei servizi'’,

CONCLUSIONI

Mel complesso, la ricerca ha intercettalo un mondo in
divenire, che attinge a riferimenti di letteratura sempre
pit sclidi. Sotto molti aspetti, pud dirsi conclusa la fa-
se sperimentale e 1 nuovi madelli attendono salo di
essere applicati alle normali prassi operative. | serviz
analizzati nel campione lombardo sembranc coerenti
con le indicazioni scientifiche e con la modellistica in-
lermazionale, di cui applicano correttamente malte in-
dicazioni. Le nuove soluzioni per |a vita indipendente,
integrate da servizi accessori e ben integrate nei ser-
vizi di comunitd, affrentano il tema della facilitazione
della wita quotidiana di anziani con difficolta soprattut
to abitative e di interazione con i difficili conlesti di vi-
la urbana. | servizi per la vita assistita sostengono le dif-
ficoltd di famiglie gia impegnate nel sosteano ad anzia
ni con disabilita, favorende il lavora di cura domestico

Tone e carico asssleneiale der careper (MAPLE), b= limitasioni
Farg gl obsettiv i lemp e b modalitd di assislenes pin ol
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e Il prolungamento sostenibile della vita in comunita.

Anche la popolazione accolta & sovrapponibile a quel-
le dei rapporti pubblicati in altri paesi e le possibili cri
ticita sona ndotte e correggibili atlraverso il migliora-
mento del processi di ammissione e 1l monitoraggio
condiviso con i servizi Lerritoriali. Resta aperto il terma
del nconoscimento normativo e lidentificazione di
una pit chiara collocazione di rete, oltre che quello
della sostenibilita e replicabilith di questi modell, so-
prattutic in un contesto di perdurante crisi economi-
ca. La ricerca Abilare Leggero, i cun dati completi sa-
ranno diffusi nel corso del 2013, vuole offrire un con-
tributo al dibattito sulle modalita pid idonee ad ac-
compagnare il naturale sviluppo della vecchiaia. Le sue
conclusioni, condivise con i suoi attor, suggeriscono al-
cuni interventi possibili per lo swluppo di nuove forme
di accoglienza residenziale o polifunzionale, sussidiane
delie risorse delle persone e delle famiglie,
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INTRODUZIONE

La periodica revisione delle linee guida e dei percorsi
di cura rivolti ai pazienti che accedone al servizio sani
tano & il nsultato dell'acquisizione dei nuowi swiluppi
della ricerca scientifica ma anche delle variazion del pa-
norama epidemiclogico che guida la ricerca stessa
(Rozzini & Trabucchi, 1999); negli ultimi anni si & assisti-
to ad una costante e progressiva crescita delle patolo
gle cronico-degencrative che interessano prevalente-
mente la popolazione anziana con malteplic conse-
guenze in termini di disabilith, qualith di vita, ma anche
di economia santaria (Valent et al, 2002). Ben s cong-
sce infatti il peso specifico in termini economici dei ser-
vizi sanitart erogati per queste patologie e la conse-
auenle necessita di sviluppare percorsi terapeutici ed
assistenziali che favoriscano sia una corretta buona pra
tica clinica sia un'appropriata allocazione delle risorse
economiche slesse (Brenna e Lotta, 2003).

La Regione Lombardia ha awiato sperimentazioni su
possibili nuovi percorsi di cura indinzzati a pazienti
che, pur non avendo necessitd di ricovero in un re
parto ad elevata intensita di assistenza 2 cura, non
passano ancora rentrare al domiclio a causa delle
conseguenze clinico-funzionall riconducibili ad una pa-
tologia che ha determinato l'ingresso in cspedale. D
qui la nascita delle Cure Intermedie che ha visto un'i
niziale sperimentazione in alcune realti regionali quali

Milano, Varese e Soncino (CR), per poi avere una pia

nificazione di sviluppo in tutto il territorio lombardo.

La delibera B4/1479 del 30 marzo 201 | della Regione
Lombardia ha previsto listituzione di “una nuova tipo

logia di prestazioni sanitarie denominata attivita di Cu-
re sub-acute” con il precipuo scopo di razionalizzare
percorsi lerapeutici e assistenziali finalizzati al migliora-
mento delle prestazioni sanitarie erogate e dell'utilizzo
delle risorse disponitili. Tali strutture si collocano quin

di a meta del percorso assistenziale tra servizi per acu-
ti e domicilio. La nuova tipologia di ricovero in Cure
sub-acute & anche una prima nisposta al riscontro di
degenze di lunga durata che si svolgeno in un conte-
sto di intensita di cura che non & quello adeguato per
| pazienti sub-acuti e che, anzi, li espone ai rischi tipici
legati alla perrnanenza in reparti per acuti (Venker et
al, 2005; Ricou e Merlani, 2008; Tran et al., 1990). | re-
quisiti di struttura per l'assegnazione dei posti letto
tecnicl per sub-aculi sone: la presenza di un ospedale
di tipo mediofpiceolo accreditato e a contratto, prefe-
ribilmente non inserito nella rete dell'emergenzalur
genza, dotato di alcune specialita ospedaliere di base
e con un adeguato potenziale diagnostico in ambito
labarataristico e radiclogico.

In tutta la regione sono stati identificati 1.145 posti let-
lo da realizzarsi prevalentemerite nelle Unita Operati-
ve (ULO) di Medicina Interna, di Geratria o di Riabili-
tazione Geriatrica. Alle strutture di cure intermedie,

2l
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gia per altro sperimentate e consolidate in alcuni Pae-
sl europel, andrebbero indirizzali pazienti, preferenzial-
mente anziani con comorbilita, clinicamente stabilizza-
ti ma necessitanti ancora di assistenza sanitaria efo di
un periedo di osservazione e di continuta diagnosti
co-terapeutica, seppur di non elevala intensita (Torres
el al, 2006). Sono note infatti le problematiche relati-
ve alle dimissioni dai reparti per acuti di pazienti con
polipatologia e cid per le difficclta di interfacoare con
| servizi le strutture assistenziali presenti nel territoro
{Assistenza Domiciliare, Servizi di viabilitazione ¢ Ser
vizi residenziali). Pertanto, alle Cure sub-acute dovreb-
bero accedere quei soggetli che non necessitano pil
dellintensita o cure del reparte per acut, ma non
possono ancora rientrare al domicilio. Tali pazienti, do-
po un periodo variabile (dai 10 ai 40 giorni) & un op-
portuno percorso terapeuticofrabilitative  possong,
una volta stabilizzati, ritornare al propric domicilio at-
traverso un progetto di dimissione protetta o, in alter
nativa, accedere a strutture residenziali. Alcuni poten-
ziali vantaggi dellistituzione delle Cure sub-acute po-
trebbere radursi nella riduzione delle degenze medie
nei reparti per acuti, nella prevenzione dei “re-ricove-
i e nel favorire l'integrazione e la cooperazione fra
I'Ospedale e i serviz territoriali. Le Tabelle | e 2 -
portano i criteri di inclusione e di esclusione nelle Cu-
re sub-acute.

Tabella | = U0 o Cure subeocute: criter off anoossa,

Tabella 2 - L0 o Cure sub-acute: cfiter of esciosiang

ESPERIENZE

POPOLAZIONE E METODI

LAzienda Ospedaliera (A.0.) della provincia di Lodi,

istituita nel gennaio 2002, presla la propria assistenza

sanitaria ad un bacino di utenza di circa 200000 abi-
tant: suddivisi in 6| comuni ed & articolata in 4 presidi:
| Presidio di Casalpusterlengo

2. Presidio di Codogno

3. Presidio di Lodi

4. Presidio di Sant'Angelo Lodigiano.

Mei 4 Presidi Ospedalien sono presenti |8 LLO. me-

diche, 7 chirurgiche e 4 riconduabili allambito rabifi-

tativo, per un totale di 609 posti lelto {ponderati) per
degenze ordinarie.

Seguendo le indicazioni specifiche date dalla Direzione

Generale Sanita si ¢ awiato dapprima il percorso di ac-

creditamento, inizialmente parziale, dei posti letto iden-

tificati & di concerto con I'Azienda Sanitaria Locale si &
condiviso un documento sulle strategie da adottare per

la strutturazione iniziale e per le successive fasi di im-

plementazicne della nuova rete di offerta assistenziale.

Dei 27 posti letto per le Cure sub-acute attribuiti al-

PAC di Lodi,a giugno 2012 14 sono stati altivati e tut-

ti indrviduati nell'Unita Operativa Complessa di Riabili-

tazione Geriatrica Generale di Sant'Angelo Lodigianc.

In tale LLQ) sono quindi presenti 20 posti letto di Ri-

abilitazione Generale (37 fino allo scorso anno) e 14

“lett: tecnici” per pazient “subacuti”. attivazione iso-

risorse di questi ultimi & avwenuta nell'ottobre 2011,

ma solo dal gennaio 2012 seno stati ricoverali | priri

pazienti in seguito a comprensibili e prevedibili pro-
blemi organizzativi, peraltra comuni ad altre A.O. della
regione.

Le difficolta che inizialmente sono slale incontrate so-

na rconducibili a:

Riorganizzazione degli spazi ¢ delle competenze
del personale sanitario allinterno dell'U.Q.

- Insufficiente informazione ai colleghi dei reparti per
acuti relativamente all'avwenuta istituzione de letti
per sub-acuti,

- Differita identificazione di una figura di rferimento
allinterno della nostra LLO. e nelle restanti Unita
Operative linalizzata al reclutamento dei pazient
potenzialmente idonei al ricowero,

Dal |18 gennaio 2012 al 12 giugno 2012 sono stati ri-

coverall 46 pazienti, 23 maschi e 23 fermmine, con eti

media di /9,8 anni. Tutt | pazienti sono stati sottoposti
ad una valutazione multidimensionale geriatrica cse-
guita in ingresso ed al momento della dimissione. Inol-
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tre, durante la degenza | pazienli sono stati sottoposti
ad un trattamento multidisciplinare che ha visto la par-
tecipazione delle seguenti figure professionali geria-
lrafinternista infettivologo, fisiatra, fisioterapista, non-
ché una consulenza specialistica di rivalutazione ese
guita, al bisogno o prima della dimissione, da parte dei
colleghi delle varie LU.O. per acuti che in precedenza
avevano Lrasferito il paziente.

RIsSuLTATI

Lanalisi dei dati attenuti attraverso la valulazione rmul-
tidimensionale geriatrica eseguita al momento del i
covere nelle Cure sub-acute ha individuato | seguenti
risullati:

Indice di Barthel medio allingresso pari 2 49.7 £ 26,7
= CIRS di severita media par a 1.96
- CIR5 di comorbidita media pani a 4.6
- Indice assistenziale’ medic paria 2,89 + 0.7,
| dati sopra esposti evidenziano come nella popolazio-
ne studiata fosse presente un'elevata polipatologia as-
sociata ad una dipendenza funzionale media di entita
severa, per tale motivo il 674% dei pazienti rcaverali
ha ricevulo, oftre alle cure mediche tradizionali, anche
un trattamento nabilitative di tipo fisico. Tale approccio
ha verosimilmente contnbuito al miglioramento dell'in-
dice di Barthel medio alla dirmssione: 56 + 27.5.
Dopo una degenza media di 2| giorni, piti della meta de
pazienti ricoverali & rientrata al domicilio (54,3%, ovwero
25 pazienti); un altro significative gruppo, 5 pazienti
(10,%%) hanno fatta rentro al domicilio previa attiva-
zione dell'assistenza domiciliare integrata (ADL) (in 4
casi [AD, & stata attivata per la prosecuzione del trat
tamento rabilitative mentre per un solo paziente &
stata attivata per | assistenza infermienstica); 4 pazienti
(8,7%} sono stati istituzionalizzati, mentre solo 2 pazienti
(pari al 4.3%) hanno necessitato di un ulteriore periodo
di ncovero per proseguire il trattamento nabilitativo e
3 pazienti (6,55} sono deceduti. 7 pazienti (15.2%) sono
stati dimessi dalle cure Sub-Acute per essers nuova-
mente trasterili i un reparto per acuti: per questo
gruppo di soggetti la degenza in Cure sub-acute non ha
prodotta un'adeguata stabilizzazione della condizione cli

del
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nica, tuttavia ha permesso una precoce diagnosi di com-
plicanze ed un pronto trasferimento nel reparto di cura
pit appropriato. || 78,3% dei pazenti accolti in Cure sub
acute ha avuto pertanto un esito favorevole; tale dato &
particolarmente significativo in quanto la pressoché Lo-
talitd des ncoverati presentava una © pil problematiche
divana natura {acuzie internistica non ancora nsola, in-
stabilita clinica. necessita di prosecuzione dell'ter dia-
gnostico-lerapeutico, peggioramenteo del quadro fun-
zionale, difficoltd di bpo sodale) che impedivano un ri-
enlro al domicilio. E allrettanlo significativo asservare
che i 3 pazienli che sono deceduti presentavano un'eta
avanzata ed una prognosi quoad vitam particolarmente
sfavorevole in relazione alla diagnos di ingresso (Scle-
rosi laterale amiotrofica, Vasculopatia cerebrale cromica
associata a vasculopatia polidistrettuale severa, Emor
ragia cerebrale).

DiscussIONE

| dati preliminari non consentono di esprimere un giu-
dizio conclusivo sull'efficacia dell'lstituzione delle Cure
sub-acute nella realta lodigiana, innanzitutto per il nu-
mero esiguo dei pazient ricoverati e secondaramen-
te per la mancanza di confronto con un gruppo di
controlle trattalo con tipologia di ricovero "tradizio-
nale’; tuttavia, alcune considerazioni possono essere
gid espresse come pure alcune criticitd, confidando
che queste ultime possano avere una valenza costrut-
tiva nellambrte di un dibattito di settore sulle strategie
adottabil in armbito di assistenza sanitara,

E sempre pit percepibile tra gl operaton sanitari la
necessita di un nuovo modello di percorso di cura per
I paziente con polipatologia cronica, e le Cure sub-
acute posseno rappresentare in un prossimo [uturo
una soluzione praticabile (leres e Steingrub, 1987).
Questa considerazione € valida sopratiutto per l'an-
ziano fragile che viene ricoverato in quelle realti no
socomiali collocate in aree dove 1 Servizi sanitari ex-
traospedalien di supporto sono pit carent,

Con il fisiclogico allungamento della spettanza di vita e
linevitabile ospedalizzazione di pazienti anziani polipa-
tologic e disabili & auspicabile che siano potenziati i

Ulndice: di fntensita Assstenziale desove il vella o sutonomiaidiperdenza ned soddisfars 1 bisoeni di assistenza infermseristicas valore minima | = in

lensita assistenmale bass, valare massimes < —= intensitd dssslen sk

tura”™  Mriviste” - 1 Looghn dilla cura”,

 elevatall dacumenta & disponibile sul siba intermel wasearg bt atla voce Yleliera
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letts per pazienti in fase post-acuta e che tali pazient
possano giovarsi di percorst assistenziali oo riabilitati

vi individuali finalizzati al rientro al domidlio o in servi-
7l residenziali al meglio del loro performance status
(Ranhoff et al, 2006,

Le Cure sub-acute dovrebbero essere considerate
dalle Unitd Operative per Acuti un sicuro punto di

ferimento perla prosecuzione di iter terapeutici gia in-
trapresi e per il consolidamento di uma stabilita clinica
dificiimente ottenibile in tempi brevi a causa della po-
lipatologia. Uno studio od hoc verra intrapreso per va-
Iutare lefficacia del ncovers in Cure sub-acute sia per
il paziente, in termini clinico-funzionali, sia in termini di
BCONOMIa sanfaria per valutare se contestualmente a
lale tipologia di ricovero si riducano i giorni di degen-
za, e relativi costi, riferiti a pazienti con patologie di t-
po cronico e con residua, ma non acuta, instabilily cli-
nica. Se ao fosse vero, alle Cure sub-acute patrebbe

ro essere indirnizzati molti pid pazienti di quelli attual

mente propostt tale considerazione potrebbe valere
per alcune patologie internistiche nelle quali alla for-
mulazione della diagnosi nel reparto per acuti potreb-
be seguire un percorso terapeutica ed un monitorag-
gio clinico pil stretto ed efficace nelle Cure sub-acule,
Un'ulteriore riflessione deve essere fatta per i pazien-
1i affetti da decadimento cognitive di entitd da mode

rata a severa: infalti | criteri di eleggibiliti/esclusione
proposti (nen arruolabili pazienti con MMSE<17) nan
permetiono di ricoverare tali pazienti che, Luttavia, nel-
la maggior parte dei loro ricover risultano essere an-
ziani fragili, che necessitano di un trattamento muludi

sciplinare e di un periodo di osservazionefcura pid
lunge rispetto ad altri pazienti (Torres et al, 2006).
Inoltre, tali individui, in seguito ad una degenza prolun-
gata nei reparti per acuti, presentanc pil spesso
disturbi del comportamento secondari al deficit co-
gnitivo e al ricovero che inevitabilmente finiscono con
il peggorare loutcomie clinico-funzionale (Teres e
Steingrub, 1987, Ranhoff et al., 2006).

In conclusione, riteniarmo che la nostra breve espe-
nenza si sia dimostrata sinora proficua e d auguriamo
di proseguire con una casistica pid significativa in que-
sta direzione; nel contempo, auspichiamo la collabora

zione dei colleghi delle altre Unitd Operative affinché
le Cure sub-acute possano essere considerate un'ulte-
riore opportunita da utilizzarsi al meglio. Appare inol-

ESPERIENZE

tre essenziale || confronto continuo con l'organo di
governo clinico del territorio quale & I'ASL, la quale
potrebbe operare con sinergia al fine di potenziare
I'offerta e contribuire attivamente alla realizzazione de
percorsi assistenziali territoriali successivi al ricovero
ospedaliero; tale confrento risulta pid che mai utile per
risolvere quelle criticita di sisterma che emergono dal
la sovrappasizione di preblermatiche cliniche e sorio-
assistenziali tpiche del paziente anziano con polipato
logia (Ranheff el al, 2006; Marik, 2008: Bellamali el al.,
2010)

Llndice di Intensita Assistenziale & disponibile sul sito

internet www.grg-bs.it alla voce “letteratura”  “riviste”
—"| Luoghi della cura”.
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ABSTRACT

Il tema dell'assistenza sanitaria alla popolazione anziana
sta assumendo sempre pid rilevanza per molteplici cau-
se. La prima sicuramente & di natura demografica: I'ta

lia & fra | paesi piti anziani in Europa (seconda solo alla
Germania), con un indice di vecchiaia del 142%; s pre-
vede che l'ndice di vecchiaia, che soltanto nel 1951 era
del 31 4%, possa raggiungere un valore pari a 256,3%
nel 2050, Questo significa che fra circa 30 anni vi saran-
no 5 ultrasessantacinguenni per ogni ragazzo con cti
inferiore a |4 anni. A dd occorre aggiungere una per-
centuale crescente di persone con almeno una patolo-
gla cronica o cronico degenerativa, pari a circa il 38,4%".
Questo dato, unitamente ad uraspettativa di vita a 65
anni crescente e al'aumento delle stesse patologie cro-
niche, portera il Sisterma Sanitario taliano a fare 1 conti
con un nlevante aumento dei consumi sanitar. ||l pro

blema quindi non sara pid gestire levento acuto, ma ge-
stire la cronicita garantendo al cittadine una qualita di vi-
ta dignitosa. Secondo le stime pid recenti, la spesa nel
2050 per [assisterza agli anziani potrebbe assorbire |
2/3 del budget del Servizio Sanitario Mazionale.

| presente articolo analizza 1 ricoven ordinan per acu-
ti net reparti di geriatria sul territorio nazionale. Nello
specifico individua la proporzione dei ricoveri afferen-
ti a patologie croniche, che sarebbero potenzialmente
evitabili qualora vi fosse una presa in canico di questa
tipologia di pazienti alternativa al ricovero ordinano,
maggiormente appropriata e, soprattutto, pid vicina al
domicilio del paziente. La ricerca inaltre fornisce una
stima delle risorse economiche che potrebbero esse-
e destinate all'assistenza Lerritoriale ed alla sua imple-

' Fonte: I TAT 241
“hitpettwewracwiounitopicsicheonic_deeszsesiand

mentazione in risposta alla norganizzazione della rete
ospedaliera impasta dalla legge 135/2012.

INTRODUZIONE

secondo 'Organizzazione Mondiale della Sanita viene
definila cronica una patologia se permanente, se tende
a sviluppare un tasso di disabilita variabile, se & causa
di un'alterazione patologica non reversibile, se nchie-
de una formazione specale per il raggiungimento di
una buona qualitd di vita e incltre se richiede un lun-
20 periodo di controllo, osservazione e cura®, Da que-
sta definizione & chiara la distinzione tra un evento di
tipe aculo e un evento cronico. Glf obiettivi di cura di
un evento acuto prevedono la cura stessa dell'evento,
mentre gl obiettivi di cura di un evento cronica pre-
vedono la gestione della condizione patologica, la pre
venzione dei vart fattor di nschio e della disabilita, I'au-
rmento, se possibile, del tasso di sopravvivenza, e il mi-
glioramento della gualita di vita, Inoftre un everto acu-
to é limitato nel tempo, mentre un evento cronico
non & definibile in termini di durata, Le competenze e
le conoscenze necessarie alla gestione di un evento
acuto sono prevalentermnente riferite agli operatori sa-
nitari; per la gestione della conicita & necessario anche
lintervento dei familiari, ma sopratiutto del paziente
stessa. Inoltre, nella gestione della malattia, mentre nel-
l'evento acuto ci si concentra sul trattamento medico
del singolo quadro clinico erogato prevalenternente in
ospedale, nell'evento cronico é richiesto un approccic
multidisciplinare con il coinvolgimento di pid servizi
passibilmerte in “rete”.
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ANALISI DEI RICOVERI PER
PATOLOGIE CRONICHE NELLE
GERIATRIE ITALIANE

Sono statl analizzati tutti | ricoveri del triennio 2009-201 |
net reparti geriatrici di strutture pubbliche o private ac
creditate su tutto il terrtorio italiano. La banca dati é
stata fornita dal Ministere della Salute. Per identificare |
ricoveri afferenti a patclogie croniche, si & fatto riferd
mento al criterio di inclusione utilizzato per il monito-
raggio della Banca Dati Assistiti della Regione Lombar
dia secondo cui il ricovero afferente a patologie croni-
che deve essere identificato con DRG o diagnosi pri-
marie & secondarie associate a 'm’r’}lf:uj:_w croniche’. Sono
stati cosi identificati undici gruppi di patologie”
Broncopneumopatic {8?. 88, 96,97, 58):
Cardiovasculopatie (126, 127, 132, 133, 134);
Liabete (194, 295);

Dislipidemie (82, 296, 297, 298, 299
Epato-enteropalie (202, 203, 204, 205, 206);
Esofago-gastro-duodenopatie (176, 177, 178, 183);
HIV positivita e AIDS conclamato (188, 489, 450);
Insufficienza remale cronica (303,316, 317):

bt Sl Al

411,412, 466);
10. Neuropatie (13, 26)
Il Trapianti (103, 302, 480, 481, 495,512, 513).

Come riportato inTabella 1, nel 201 1 in Halia sono sta-
ti prodotti 140,779 ricoveri in reparti geriatrici, con un
aurmento dello 0,982 rispetta al 2009, Dei 140779 ri
covert, il 37.5% afferisce a patologie croniche, Con-
frontande le prevalenze nelle diverse regioni, la per
centuale di SDE&,E‘LU ricoverati per patologie croniche
oscilla dal 24% della Valle d'Acsta al 46% della Hﬁm'ii
cala. Dal punto di vista delle patologie, | 24.7% dei r
coveri geratric cronici € dovuto a broncopatic e a
cardio-vasculopaltie.

sui primi 30 DRG prodolti nelle geriatne italiane, il
47,31% viene identificato da DRG associati a patologie

" Crtenio o inclusione della Banca 1at Assistli. Remone {omba refia (2008},

In perentes sarannc indicati | DRG (Grooper 793 associali |I||p tologia

.-\.I|L-.I il F, Deldberazicne 0 QOET del 200772001 - R rpone | omba -'-;:hl
* E da notare che per la Puglia B vabore & dirminuilo i

Mel 2011 | Veneto possedeva il 24,25 den posti letto di peratria maliant

Sonc slale e -.Iu s e ler ISSICN N':i::-:w

| costi some stan valutati a prezs

Neoplasie (257, 258, 259, 260, 338, 346, 347, 410
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croniche, con una diminuzione di 5 punti percentuali ri-
spetto al 2009, A livello regionale la Valle d'Aosta, il
FriuliVenezia Giulia e la Toscana riportano le pill basse
percentuali di ricoveri ordinar per patologie croniche
sui primi 30 DRG (rispettivamente: 279, 319% e 31,1%)
mentre la Campania e la Puglia ne detengono le pid al-
te percentuali (nspettivamente: 55.6% e 56,1%).
Rispetto ai ricoveri cronici nelle geriatrie, | DRG a ri-
schio di non appropriatezza® sono stati pari al 18,67%,
valore compreso tra 'l |, 1% del Friuli Venezia Giulia e
il 29.5% della Puglia®.

In termini di giornate di degenza i 52.800 ricoven per
patologie croniche del 2011 eguivalgono a 540.500
giornate di degenza ordinaria, per erogare le quali oc-
corrono | 480 posti letlo teoricl, cioé il 32% circa dei
circa 4.600 totali posti letlo delle geriatrie italiane, Del-
e 540.200 giomate di degenza crca un quinto viene
prodotto inVeneto’.

La degenza media dei ricover ordinari nelle geriatrie
lLaliane & stata di 8 giorni nel 201 |. Rispetto ai ricoveri
ardinari per palologie croniche in geratria, la degenza
media & stata di circa |0 giornate, con valori estremi di
arca 8 giornate medie per Siclia e Sardegna e di 20
giomate medie perValle d'Aosta e Friuli Venezia Giulia.
Rispetto alle possibili modalitd di dimissione® per sog-
getli ncoverati per patologie croniche, dalle schede
SDO 2011 emerge che l'attivazione dell*'ospedalizza-
zione domiciliare” ha riguardato 212 soggetti (meno
del 2% di tutti | dimessi con patologia cronica).

IMPATTO ECONOMICO DELLE
CRONICITA

I un periodo di forte recessione & necessita di effet-
luare tagh alla spesa pubblica diventa fondamentale
comvertire queste informazioni in valon econarmict.

51 & valutata la remunerazione teorica dei DRG croni
i’ nelle geriatrie italiane. Nel 201 | sul lotale dei rico-
verl |a remunerazione @ stata par a circa |38 milioni

oirca 10 punb pereentuali dal 2009 al 201 1.

2008, in mado da poler cpuree 1 dat di confronlo dall'efetto dellinlanone.
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Tabella 1= MNumomo of ricoven ardlinan n

rispett
. il Veneto surna ancora circa il 20% O Clemento fondamentale per consentire il confronto in
i leoric sui DRG target, A o ilahano, le  termini economici fra il coste di queste “cronicita

i
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ospedaliere” e quello di altri setling assistenziali di tipo
territariale per le stesse patologie & rappresentato dal
costo medio lordo per giornata di degenza (Tab. 2).
Nel 2011 il valore medio di una giornata di ricovero
per DRG cronici @ stato di € 255,00, con differenze
piutiosto elevate tra le regioni: da un massimo di €
29900 in Sicilia e un minimo di € 173,00 in Friuli Ve-
nezia Giulia'". A litolo esemplificativo, i cosli sostenuti
da Regione Lombardia per la degenza in strutture sub-
acute per pazienti anziani cronici e stabili & compreso
tra € 150,00, se il livello assistenziale & di intensita me-
dio-bassa, e € 190,00 se l'intensita assistenziale & me-

" Taies aspetto ¢ ovaaments legalo ai valod ottentti per Lt deasnz medis,

Tabela 2 - Costo medio lordo per pomata i degenza fonne 2007201 1),
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dio-alta, menlre il costo sostenuto dalla stessa regione
per una giornata di ricovero ospedalierc & di circa €
260.00.

CONCLUSIONI

Da quest'analisi emergona diverse riflessioni. Attraver
SO Una presa in carico di tipe territonale dei pazienti
con uno dei DRG afferente a patologie croniche, si
potrebbero liberare, e quindi destinare, risorse econo-
miche a vantaggio del territorio. Inoltre, individuando
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quella parte di ncoven polenzialmente evitabil, si ri-
uscirebbe a ridurre la spesa per l'assistenza sanitaria
ospedaliera garartendo una gestione condivisa della
patologia cronica fra operatori sanitari, familian e pa-
zienl stessi con un impatto sicuraments positivo sulla
gualitd di vita e pid vicing al domiclic del paziente
stesso. Atlraverso la presa in carico di tipo territoriale
dei pazienti affetti dalle patologie oggetto del presen
te articolo, si polrebbe ottenere, in sintesi, il duplice ri-
sultata di liberare risorse economiche a vantaggio del

Anno X1 - M. 4 - 2013

territoric e di contribuire alla morganizzazione della
rete ospedaliera prevista dalla legge 135/201 2. 5e con-
sileriamo che in ltalia circa it 384% dei soggetti con
pid di 65 anni & affelto da almenc una patologia cro-
rica o cronico-degenerativa, ¢ se a co si aggiunge [aw:
menta dell’ aspettativa di vita, st comprende mollo be-
ne come cid implichi un aumento dei consumi sanita:
1 che portera il Sistema Sanitario faliano a ricercare
madell, strumenti & pid in generale strategie per |l
contenimento della spesa sanitaria pubblica,
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IV Rapporto Network Non
Autosuificienza — Tra crisi e ripartenza

Cristiano Gori

Unersind Cotlole e sttt per o ficerca Sodole, Mior e Landen School of Econnomics, Loadr

| rapporto del Network Non Autosufficienza

(wwwmoggiolit/rna), frutto del consueto sforzo

multidisciplingre di diverse professionality e del
supporto scientifico e finanziario dellNRCA, & giunto
alla sua IV edizione. Anche quest'anno propone una vi-
sione di sisterna sulle politiche di assistenza agli anzia-
ni, fotografando | principall cambiamenti in atto e i no
di pidt rilevanti per questo particolare momento stori-
co caratierizzato dalla crisi economica.
Lanalisi si sviluppa a partire da una sintesi dei dati di
questo settore offert dai sistemi informativi (la cosid-
detta Bussola) integrata da una lettura dei profili dei
modelli assistenziali delle varie regioni; completa il qua-
dro una discussione su come viene avvertita la crisi dai
terrilori, le scelte e le prospettive di sisterma. Il rap
porte offre inoltre una serie di panoramiche su alcu-
ne questioni di fondo dell'assistenza: gli standard ed i
requisiti di qualiti nel servizi residenzall, | recenti
onentamenti delle politiche nazionali e locali in terma
di "badant” e le condizioni economiche per il welffare
dettate dalle scelte di linanza pubblica:
Il quadro che emerge, negli anni acuti della crist, & quel-
lo di un rallertamento nel trend di sviluppa det servizi
rispetto alle dinamiche osservate nello scorso decen-
nio. Il settore ha sperimentato in quel periodo uno svi-
luppo mai conosciute prima, tanto negl stanziament
quanto nella progettualita. Sviluppo che ¢ s attendeva
proseguisse nel nuove decennio, sia perché — nono-
stante { passi in avanti i ritardi del nostro paese i
sultavano non ancora colmati, siz perché | galoppanti
tassi di aumento della popolazione anziana non avreb-
bero consentite distrazion.
Le evidenze pil recenti testimonano che la quota di
Pil destinala agli anziani non autosulficienti non cresce
piu e che la copertura garantita dal sisterma pubblico
non riesce a tenere il passo con le dinamiche della
“guestione anziani'; unc scenario in cul l'offerta pub-
blica sembra aver toccato il massimo sviluppo storico,

con grandi difficolta di tutti i territori a mantenere 1 li-
velll di servizio raggiunti e a programmare gl inter
vertt anche solo nel breve periodo.
Monostante il settore sia attraversato anche da pro-
cessi di innovazione, oggl su pit fronti si sperimenta
addiritiura il pericolo di un arretramento: in termini di
estensione della copertura, di livelli qualitativi dei ser
vizi, di equita e di appropriatezza del sistema.
La crisi sembra interessare anche il fenomeno "ba-
danti”: la crescita della disoccupazione e la diminuzio-
ne delle dispenibilitd economiche familiari si traduco-
no in un maggior ricorso al lavoro informale, irregola
re, diminuzione della copresenza e aumento del lavo-
ro"'a ore".
Lo scenario dominante di questi anni & stato quello
del venir meno del sostegno finanziario dello Stato al
welfare locale, accompagnato da un rigore senza pre-
cedentt iImposto & van attori responsabili del welfare
locale; elementi che non hanno certo favorito gli inve-
stimenti ¢ msorse nell'assistenza agl anziani. Anche il
processa di costruzione del federalisme non sembra
essere ruscito a costruire garanzie effettive per un'as-
sistenza adeguata n tutt | tervitor,
In questo clima si riconferma una situazione di forte
elerogencita tra le diverse arce geografiche nei livell
qualitativi, quantitativi e organizzativi, risultato dell'as-
senza di stondard nazionali di riferimento per questo
settore sia in ambito sociale che sociosanitario: & diffi-
cile intravedere un modello comune di assistenza per
tutto il paese ma, piuttosto, ¢i si lrova di fronte a tanti
drversi sistemi di Long Term Care. Emblemnatiche, & tale
riguardo, le differenze che si rilevano tra le regioni nel-
la regolazione dell'assistenza residenziale.
Preso atto di questa situazione, a conclusione del Rap-
porto si propongono due spunti per onentare le po-
litiche: future:
* una riflessione sulla necessita di implementare un
intervento di regia statale, probabilmente ["anello
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mancante di quesla fase storica e la chiave peruna = alcune linee strategiche per un uso ottimale delle
tanto auspicata nforma per questo settore, risorse nel nspondere ai bisogni delle fragilita.

IV RAPPORTO NETWORK NON AUTOSUFFICIENZA

Tra crisi & ripartenza

I'\JD CE

I. La bussola di NMNA 2012 lo stato dell'arte basato sui dati
Francesco Barbabella, Carlos Chiatts, Mirlo i Rosa, Cristiang Gor

2. Alecuni profili dell'assistenza nelle regioni
Francesco Barbabella, Carlos Chiatti, Mirko 29 Rosa, Laura Pelliceia

3. | ternton davandti alla crisi
Cristiano Gori e Laura Pelliccia

4. Gli standard ed i requisiti di qualita nei servizi di assistenza residenziale
Francesco Barbabella, Carlos Chiatti e Filippo Masera

5. Il punto sulle badanti
sergio Pasguinelli e Giselda Rusmini

& M purto sulle politiche nazianali
Laurz Pellicaa

7. Le politiche nazionali per gli anziami non autosufficienti: quali prospettivel
Enza Caruso, Crstiano Gori, Laura Pelliceia, Franco Pesaresi

8. Reagire alla crisi come meglio utilizzare le risorse per rispondere ai bisogni delle fragilita.
Anna Banchero, Enrico Brizioli, Marco Trabucchi
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