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Anziani e ospedale: alcuni spunti
per una riflessione sul tema

Francesco Della Croce

Dhregione Samtaria, Ospedale Magmore IRCCS, Milano

INTRDDI.]Z[GNE

Scopo di questo articolo é presentare & commentare
alcuni dati relativi all'attivita di ricovero nei confronti
dei cittadini anziani. Questo argomento € stato tratta-
to recentemente in una pubblicazione schematica del
Ministero della 5alute (2000) che nella premessa
riportava tra gh scopi il “.fornire una sintetico collezio-
ne di dati di fonte propria o provenienti da altre
Istituzioni, utili alla cormprensione e alla quontificazione
del fenomeno ed allo elaborazione di politiche sanitarie e
sociali fondate su informazioni ed indicator oggettvi’.
la fonte prevalente di tali dati @ la Scheda di
Dimissione Ospedaliera (SDO), parte integrante della
cartella clinica, che & compilata alla dimissione del
paziente dall'ospedale: la scheda contiene informazio-
ni anagrafiche e sanitarie (elenco delle diagnosi princi-
pal, malattie concomitanti, procedure diagnostiche o
chirurgiche, terapie, ecc.). Occorre tenere presente,
come viene ricordato nel rapporto, che quando si
analizzano 1 dati provenient dalle SDO, nel numero
delle dimissioni sono conteggiati anche i ricoveri ripe-
tuti da parte di uno stesso paziente. Cio & impaortan-
te da considerare poiché, per alcune patologie, negli
anziani & molto frequente il fenomeno dei ricover
muftipli.

‘a anche ricordato che |'uso della DO & diverso da
regione a regione e si & modificato nel tempa: in
Lombardia, ad esempio, I'uso della scheda fino al 2000
aveva fin prevalentermente economici. MNella sezione
descrittiva della diagnesi principale e della procedura
eseguita sul paziente dovevano essere riportate le
informazioni relative alla patologia che aveva assorbito
pil risorse durante il ricovero. Dal 2000 la scheda ha

iniziato a descrivere il percorso diagnostico-terapetti

co del paziente, ovwero descrive liter sanitario del

paziente dall'accettazione in ricovero alla sua dimissio-

ne dall'ospedale. Questa differente modalitd di deser-

Zione pud comportare un'attribuzione diversa del

DRG (Raggruppamento Omogeneo di Diagnosi), con

attribuzione differente del "peso” del ricovero e, con-

seguentemente, del ritorno economico allospedale.

Cié comporta che l'eventuale uso a scopo epidemio-

logico della distribuzione dei DRG in questi anni ha

notevoli limiti, pur se va detto che | Nuclei Operativi

di Controlle (NOC) regionali o delle aziende sanitane

locali hanno contribuito alla standardizzazione del

dato attraverso controlli pericdici (ospedali pubblici 2

privati convenzionali).

Dopo questa premessa, 'analisi vertera prevalente

mente sw dati di ricovero estratt da:

® il site web del Ministro della Salute (wwaw.ministero-
salute.it/programmazione/SDO/);

* pubblicazion ISTAT:

- Condizioni di salute e ricorso af servizi sanitarl. Indogine
multiscopo. Roma, 2000,

- Statistiche demografiche, Roma, 2000;

- Annuario Stotstico Italiono, Roma 2003,

I Ricover:

La Tabella | riporta i dati relativi ai ricoveni dei cittadi-
ni anziani avwenuti dal 1999 al 2001 in halia. Ad una
prima osservazione si evidenzia che le SDO rferite ai
pazienti anziani rappresentanc complessivamente
circa il 37% del ncoven ordinan nei tre anni osservati,
con una prevalenza che passa dal 36,88% del 1999 al
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Tabella | Prevalenza dei ricoven aspedalien negl anni | 999-2000.2001,

(Fonte: sito web Ministero defla Solute — Settore Progrommazione),

ricovero ordinario day-hospital | day-surgery
1l f 1 T
msdo | dm nsdo | dm nsdo | access medi . sdo |accessi medi

1993

lar. Ricow. 4830842 .31 5334342 749 132310 306 | 370083 273

65-74 b SF AT T] 931 Bl4711 473 215121 = 195574 325

=74 B44535 957 L. 126.246 I 120 26,864 323 141,569 254
2000

Tot. Ricov, 4480747 745 | 519459 74 |.215.856 ] | 485685 245

65-74 31987 12 783981 958 235253 381 255 44

=74 851,155 F93 1,135448 1.2 147463 228 168730 e
2001

Tet Ricew. 4646496 .35 5178517 732 401246 307 | E94.686 271

65-74 R FIY 895 781085 533 270897 3.8 247676 333

| >4 878454 75 [LI57476 I 179541 il 207873 276

38,1 1% del 2001 a fronte di una riduzione del nume-
ro complessivo dei ricover ospedalieri nel tnennio.
Tale comportamento appare mantenersi anche per le
attwita di ricovero in regime diurno (day-hospital e
day-surgery), dove si evidenzia un sostanziale incre
mento deil ricoveri, con una prevalenza che passa dal
27,15% del 1999 al 29,26% nel 2001,

La quota di ricoveri ordinari risulta percentualmente
maggiore nella fascia di etd =74 (20% dei ricoven ordi-
nar complessivi) rispetto a quella 65-74, che si altesta
sul 17%. 1| genere femminile prevale rispetto al maschi-
le nella fascia pit anziana ed il rapporto si inverte nella
fascia 65-74.Va inoltre osservato che vi & una tenden-
za alla riduzicne dei ricoveri nel genere femminile, nel
suo complesso; questo fenomeno i osserva anche nel
maschi per la fascia 65-74, mentre risulta in crescita il
ricovero nel gruppo =74 anni.

Per i ricoveri in regime diurno, invece, si assiste ad un
sostanziale incremento  dei valori assoluti, sia in gene-
rale che nella popolazione anziana di entrambi | sessi,
Complessivamente |a media dei ncoven diumni si asse-
sta sul 16% nella fascia 65-74 e al 10% in quella =74.

Il genere maschile nsulta maggiormente rappresenta-
to nella fascia 65-74, sia in termini assoluti che per-
centuall (valore medio del 19% nei tre anni ), mentre
il sesso femminile prevale per numerosita nella fascia
>74 e |a distribuzione percentuale & simile a quella
maschile (valore media nei tra anni: | 1,5%).

Questi dati, se incrociati con le condizioni di salute
dichiarate dalla popolazione anziana (Tabella 2), deli-
neano un comportamento delluso del ricovero pro-
porzionato all'andamento demografico della popola-
zione. Infatti, considerando i soli ricoveri ordinari, il
tasso di ospedalizzazione per 1.000 anziani' nellanno
2000 & stato 293, di cui 7 nella fascia 65-74 e 4407 in
quella =74, mentre per le attivita diume & rsultato
nspettivamente di 77,3 e 70,3, Tale dato varia eviden-
temente da regione a regione: nei cittadini residents in
Lombardia nel 200! il tasso generale di ricovero per
etd (per 1.000) nsulta mediamente superiore alla
media nazionale nella fascia 65-74 (32953), data la
distibuzione dell'eti nella popolazione, e leggermente
superiore nei soggetti >74 (436,60) (Fonte: Dati rico-
vero anno 2001 — Regione Lombardia),

"l tasso df ospedalizzanone & rcavato attraverse la formuta; (numern complessno glomi degenealpopalazione media residente) per 1O, Mel 2000 L

popolanone media residente ¢ stata strmata in circa 362,000 ab.
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Tabella 2 Persone di 65 anni e ity secondo Il sesso e lo stalo di salute dichioroto - Anno 2000,
{Fonte: ISTAT - Condizioni di salute e ricorso of servizi samitar, Indogine multiscopo. Roma, 2000)
685 - 74 =74 I
M F M F .
malta male 22 32 &7 i
male 28 162 12,1 54
discretamente 555 602 575 545
bene 243 18,5 7 1
malto bens nsy I3 1.5 1.0 |
|

Se i dati di ospedalizzazione vengono paragonati alla
struttura demografica della popolazione nellanno
2000 (anziani ultra sessantacinguenni rappresentavanc
il 15,7%; Fonte: ISTAT — Rapporto annuale 2002) e rie-
laborando il tassoe generale per i ricover nelle struttu-
re pubbliche (139.6), si pud stimare il tasso di ospeda-
lizzazione a livello nazionale per tutta la popolazione
anziana =64 anni nel valore di 46,11, rispetto ad un
dato atteso di 21,9: cid corrisponde al 33% (2.663.000
circa) di tutti | ricoveri avwenuti nell'anno negli istituti
pubblici per acuti, per riabilitazione e per lungodegen-
za (n. complessivo ricoveri strutture pubbliche:
8.050.357) (Fonte: Annuario Statistico [taliano — Anno
2002).

Tale osservazione risulta rilevante e assume una con-
sistenza maggiore se si considera che tra i ricoveri cen-
siti vengono riportati anche | dati relativi ai parti da
gravidanza a termine in ospedale (8,2% dei ricoveri
nelle strutture pubbliche e private — anno 2000}
esclusi questi, la prevalenza dei ricoveri salirebbe a
circa il 40%. A conforte di tale ipotesi si riportano i
dati percentuali di prevalenza delllR.C.C5 Ospedale
Maggiore di Milano, che non presenta organizzativa-
mente attivitd nellarea materno-infantile?: negli anni
1999-2000-200| la prevalenza dei ncoverati ultra ses-
santaquattrenni & stata rispettivamente 43.32% -
43.68% - 44.76% nei ricoveri ordinan e 29.08% -
29.80% - 3533% nelle attivita di ricovero diurmo,
(luesti dati sono sovrapponibili 2 quelli MNazionali e
della regione Lombardia, a dimostrazione di un lenta

ma progressive “invecchiamento” della popolazione
ospedaliera accettata in ricovero.

Altro raffronto rilevabile a livello nazionale si pud fare
con la degenza media dei ricoveri, che si attesta su
9,50 giorni (due giorni in pil rispetto alla media di tutt
i ricoveri). | dati dimostrano un incremento in funzio-
ne dell'etd; inoltre, nsulta pid lunga la degenza femmi-
nile rispetto a quella maschile. Nellambito del ncove-
ro diumo, invece, il numero di accessi & soslanzial-
mente sovrapponibile a quello della media nazionale,
con una modesta superiorta di accessi nella fascia 65-
74, con prevalenza dei maschi rispetto alle femmine.

LE CAUSE PI0 FREQUENTI DI RICOVERO

Mell'anna 2000 si & confermato che, come per 'eta
adulta, una delle cause prevalenti di ncovero & la pato-
logia cardiovascolare nelle sue diverse espressioni
(insufficienza cardiaca congestizia, aterosclerosi coro-
narica e dei vasi periferici, aritrie, vasculopatie cere-
brali, ecc.) (Tabella 3). Segue, per importanza e per
impegno organizzativo, la patologia neoplastica.

In particolare, nel 2000 | dimessi con diagnosi di
tumore sono stati 465.607, con una leggera preva-
lenza nella fascia 65-/4 (55,67% - 259.169) rispetto
ai =74 anni (44.33% - 206.438). E interessante evi-
denziare che il ricorso alla chemioterapia e radiote-
rapia scende dal 14,9% della fascia 65-74 a meno
della meta nella fascia =74 (6,7%), confermando il

! La struttura organizzativa dell'Ospedale Maggiors d Milano comprends una Geriatria, la cui ativitd prevalents & diurna mentre Fattivitd i ricovero ordi-

naric & condivisa in un'area omogenea condivisa con due altre unta operatvee (Medicina Interma ed Epatolopa), & non comprende né le unitd operats

ve di Pediatriz e Cinecologia/Crstetricia, nié attivith ortopedica. che & resa organizzathamente come Seraoo di Traomatclopa d'Urpenza asservito lunaio-

malmente alla Chirurga d'Urpenza e organezatvamente anche alla Meurnchirurgia @ al Pronto Soccorao,
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Tabella 3 Frirne 25 aggregat dinid df diagnas: per numero di ricovero ardinar {ocull, nobilitazione & lungodegenza) d anziand
{Fante: Mimistero della Salute - “Stato di salute e prestazioni sanitarie nells popalazone anziana — anna 20027,
| Agpregati clinici Dimessi Giornate % Dimessi Degenza
| di diagnosi di degenza sul totale media
B6  Cataratia 204469 460514 55 275
1] Aterostlerosi coronarica & altre malattie 155437 321069 4.3 B9
ischamiche: cardiache
105 Imsufficienza cardiaca 148, k2] | 536502 40 137
cangestizia, non da ipertensions
127 Malsttie polmonari croniche 15308 |25 707 3.1 1G22
ostrutte & bronchiectasie
107 Vasculopatie cerebrali acute [ 04985 | 480753 8 [ 4,10
106 Aritrie cardiache $1.620 574050 25 6,27
226 Frattura del collo del femore 81,788 | 479.712 22 18,09
|43 Ernia addommnale FEEE] 441525 X1 S
)3 Ostecartrosi TFA2S |.O0E0ag |5 4,02
43 Malattie delle wve bilian 71.328 1 P ] 4
122 Polmoni {escluse quelle causate 69432 939237 19 13,38

da tubercalosi o da malatte
sessualmente trasmesse)

100 Infarto mincardico acuto 59.003 601527 Ié 10.20
F Altre & mal definite vasculopatie SE.586 753133 1.5 13,31
cerebrali
133 Altre malattie delle vie 53347 576,334 14 10,80
respiratorie inferion
45  Chemioterapia e radioterapia 52430 272676 14 520
205 Spondiles. patologe dei rschi ALETT 530,745 [,3 [
intervertebeali; altri disturkd del
dorsc
32 Tumon maligni della vescica 47323 351268 1] B2V
112 lschemia cerebrale transitoria 47.040 374369 E 7596
15 Turmeri mmaligni dei bronchi e daj patmeni 43.8959 538072 1,1 1315
164 Iperplasia delly prostata A3 334040 1l 8279
14 Atrerpsclerosi'delle artere 39,129 4653293 LI 1,89
periferiche & viscaral:
211 Altre malattie del lessuto 32,102 539.727 ] 380
cannetliva
99 Ipertensione con complicazioni IBALR 327883 [0 853
& ipertensione sacondaria
151 Altre maiattie epatiche 37.113 4| 703 3] F123
|58 Insufficienza renale cronica 35T 360436 0% 1073
Totale primi 25 Aggregati 1.829.123 17.709.263 493
Clinici di diagnosi

Totale dei dimessi anziani 3.708.542 37.266.715 100,0

dato generale di aumento della morbilita e della gl 80 anni (Fonte: ISTAT - Annuario Statistico 2002),
mortalita per causa tumorale nella popolazione  Questo dato & sovrapponibile a molti Paesi indu-
anziana, in particolare nella fascia compresa trai 70 e strializzati e con una struttura demografica della
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Tabella 4 Persone di 45 anni e il secondo 1 sesso e Je prime (3 malattie croniche dichiarate - Anne 2000,
{Forie: ISTAT — Condizioni di salute e ricorse al servizi sanitar, Indagine multiscope. Roma, 2000,

per 1.000 persone con pit di 65 anni
e dello stesso sesso
Malattie croniche maschi femmine totale Posizione
per frequenza nella
popolazione totale
| Artrosi, artrte A7 SO0 5248 |
1 lpertensione artenosa 2225 3347 2650 %
3 Osteoporosi #3933 2671 1748 B
4 Wene varicossfhvaricocels 873 1145 1623 6 |
5 Cataratta 1265 1726 1535 I5
&  Lomboscigtzlga 5T [57.4 1490 5
7 Bronchile cronica, enfisema, insufficienza renale 1825 1.8 1401 3
g Altre malsttie del cuore 127 340 1253 B3
9 [Diabete 1163 1305 1247 ||
|0 Cefalea o emicrania ricorrents 675 1312 [ 05,0 4

popolazione simile a quella italiana (Yin Bun, 2003).

Tra i tumori, in entrambe le due fasce di eta le pato-
logie pidl frequenti risuftano essere a carico della vesci-
ca (9,0% vs |1,4%) e dellapparato broncopolmonare
(9.1% vs 7.9%), mentre a seguire sono i tumori maligni
secondari (69% vs 6,6%), della mammella (54% vs
5,19), i tumori del colon (4.5% vs 6,3%), e della pro
stata (4,1% vs 4.1%). |l imanente della casistica evi-

denziz soprattutto un interessamento dell'apparato
gastrointestinale e di quello genito-urinario, mentre
complessivamente risutano poco rappresentati |
tumori dellapparato emopoietico e del sistema ner-
voso (W ministerosalute.it).

Tra le patologie cronico-degenerative, quelle osteoarti-
colari, metaboliche e cerebrali sono di fatto poco rap-
presentate nellambito delle attivita di ricovero, pur se
significativamente presenti nelle dichiarazioni del pro-
prio stato di salute (Tabella 4), a giustificazione di un
utilizzo coerente del ricovero, owero di un ingresso in
ospedale in acuto o urgenza per complicanze della
malattia primaria e non gia per una definizione diagno-
stica ottenibile attraverso un processa clinico e tera-
peutica in ambulatorio efo in consultorio geriatrico.

INTEFWEN"TI CHIRURGICI

Mell'anne 2001, i cittadini =64 anni sottoposti ad una
precedura chirurgica durante il ricovero, sone risultati
arca un terzo della popolazione anziana ricoverata

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

Se si approfondisce l'attenzione su alcune categorie
omogenee di DRG (MDC), comprensive di tipologie
chirurgiche e mediche, si osserva che in alcune di que-
ste la popolazione anziana passa dal 25% a oltre il 60%
di rappresentativita allinterna della popolazione ospe-
daliera (Tabella 5).

Riprendendo queste categorie esclusivamente per la
tipalogia chirurgica, in sintonia con quanto esposto
precedentemente sulle diagnosi ospedaliere, | dati
relativi ad alcune procedure (interventi per cataratta,
sostituzione dellanca, bypass coronarico o angioplasti-
ca), sono un particolare “patrimonio” dell'etd ansiana,
MNellanno 2000 il tasso di ospedalizzazione (per
|00.000 anziani residenti) per interventi varia da
regione a regione, con una prevalenza media che
scema dal 3.096,01 per lintervento della cataratta a
30424 per la protesi danca e, rspettivamente, al
15591 e 22671 per il by-pass coronarico & per |'an-
gioplastica,

lali dati, in Lombardia, quando vengono estrapolati in
funzione dei DRG e dell'eta al ricovero, evidenziano
che tali interventi sono stati eseguiti per cltre '80%
nella popolazione ultrasessantacinguenne. A questi
seguono gl interventi di posizionamento dello stima-
latore cardiaco e gli interventi chirurgici sullapparato
digestiva (occlusione efo sanguinamento secondario a
patnlu::ugla neoplastica ostruttiva) e su quello genito-
urinario, senza una sostanziale differenza tra maschi e

S A, 20
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Tabella 5 Rappormo ma numers d DRG pradett per MDC e fosce df et

(Fante: sito webh Ministero dalla Sclute- Settore PrOgRITIMIOZIonE ),

: apparato cardiovascolare apparato digerente

m f I f
2001 . CRG d.m. n. DRG dirm, n DRG dm, n. DRG dm
tot Ti2897 L 583952 750 557564 533 42754 728
6574 216,106 B.O7 | 48.551 786 |04 855 WES 66715 975
=74 211254 g.88 255543 263 23345 941 103428 [ QL0
2000
tot 719826 T 594335 B.05 567695 £,49 435,068 742
6374 215506 g2 51,001 g 107713 349 GE ST 396
=74 200473 908 253078 782 Q2730 254 102671 [
|995
tat 723055 FET] 608.826 .18 595651 6,54 458.591 744
65-74 215854 g.52 I53:E95 833 | [Ca0a 4,59 TO.E4 | [0
=74 196229 922 253402 o] 93.030 Q58 R0 Il
apparato riproduttivo apparato urinario
m [
2001 n. DRG dim. n, DRG dim n. DRG dm. r. DRG d.m.
Lot | 75495 562 315312 450 62186 £91 lE6.553 33
E5-T4 43793 f_.fE 316870 I3 E3.550 781 29404 369
=74 79288 832 |%.168 851 63175 874 41333 13,10
2000
tot [770ls 574 = 504 252 a4 701 166331 A2
&5-74 43 748 8 32106 737 A4455 7986 27441 a7
=74 2HR32 4.8 19270 8.7 59743 BS54 /077 04
[Saa
1ot EETAN 5.84 333306 5l 76T 704 | 73991 ]
6574 42 666 331 _ 33943 T 65947 B.l5 3168 g58
=74 PR TS 257 |9.680 9,08 59565 2,08 B014 05
e F ]
fermmine; mantenendo la prevalenza oltre il 70%. Dhscussione

Lesperienza dell Ospedale Maggiore di Milano & in sin-
tonia con i dati nazionali e regionali, Un dato interes-
sante da segnalare é lincremento delle attivita chirur
giche sulla cittadinanza ultrasessantaquattrenne che é
n coslante incremento (1999 35.27% delle attivita
chirurgiche; 2000: 3549%; 2001: 36,12%; 2002:

37.31%); inoltre la percentuale di utranovantenni e
centenan & una quota in costante crescita, (199%: 36
casi, |,25%; 2000: 33 casi, 1,22%; 2001: 59 casi, 2,15%;
2002: 82 casi, 3,06%),

Questi dati, pur se concisi, si offrono ad una discussio-
ne che va oltre alla semplice descrizione statistica,

[l primo elemento di discussione verte sul wvolume
complessivo del ricoveri che, di fatto, dimostra il fre-
quente ricorso dei cittadini anziani alla risorsa “ospe-
dale”; almenao quattro dimessi su diec sono ultra ses-
santaquattrenni e, considerando il lasso di ospedaliz-
zazione in funzione dell'std e della stratificazione
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demografica regionale, ogni anna ricorrono a presta-
zioni di ricovero dai tre ai cingue anziani su diedi,
Nellindagine muftiscopo delllSTAT era gida emerso
che il ricovero é correlato ad alcune caratteristiche
socio-demografiche importanti, tra cui la composizio-
ne del nucleo abitativo e le condizioni delle abitazioni.
Tale dato & confermato da una ricerca inglese pubbli-
cata nel 2000 (Majeed et al, 2000), nella quale il ricor-
s0 al ricovero ospedaliero e alle prestazioni in emer
genza era correlato, sia alla scarsa abilta nelle attivita
di vita quotidiana, sia alle condizioni di convivenza
familiare (anziani che vivone con il solo coniuge o in
famiglia numerosa), oppure alle condizioni abitative
(mancanza di nscaldamento centralizzato).

Laccesso alle cure ospedaliere e la loro efficacia rima-
ne un tema aperto, che implica una serie di valutazio-
ni: prima di tutto l'analisi delle patologie che causano il
ricovero e le condizioni funzionali allingresso e all'u-
scita dall'ospedale. Altre due argomentazioni sono
considerate irmnunciabili e correlate con le prime: la
capacila o possibilita dellanziano di partecipare attiva-
mente alla scelta della cura nonché l'identificazione del
suo grado di soddisfazione,

Quesli elementi sono stati studiati separatamente pur
se le conclusioni tendono a far convergere tali que-
stioni tra loro. Infatti, & dmostrato che l'adesicne ai
programmi terapeutici & maggiore negli anziani piutto-
sto che negli adulti (Scott et al., 2002); tuttavia, la sod-
disfazione delle cure dipende dallo stato di salute alla
dimissione e all'abilita residua nelle funzioni del vivere
quetidiano(Covinsky et al, |998).

Si collegano al problema anche | dibattiti aperti sulle
cure al paziente terminale (Godden e Pollock 2001:
Huang, 2002) o ai pazienti che subiscono uno stroke
(Bhalla et al, 2001), nei quali viene messo in crisi ['uti-
lizzo dell'ospedale a fronte delle condizioni del pazien-
te e la possibilita di avere servizi specialistici domicilia-
ri, che possono meglio affrontare le particalari condi-
zioni di salute del paziente.

I dati sui ricoven impongono quindi una particolare
attenzione ed un'alta considerazione, in quanto dimao-
strano che ancora oggi le risorse territoriali alternati-
ve all'ospedale non sembrano avere trovato un loro
consclidamento nello scenario del sisterna sanitario,
sia qualitativamente che quantitativamente. A questo si
deve aggiungere anche il dato relativo alla degenza
media dei ricoveri, che risente delle condizioni del
contesto sociale a cui appartiene |'anziano. Infatti, se da
un lato vi & consapevolezza diffusa della necessita di
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trattare, con pan intensitd di cure, ma con ritmi pid
“lerti” le condizioni critiche dei pazienti anziani, dall'al-
tro il "fantasma” della dimissione ritardata per proble-
mi sanitari o sodiali nschia di incidere negativarmente
sul decarso clinico del paziente. Su quest'ultimo tema
infatti si & molto “favoleggiato” in quanto, al momento,
non sembrano esistere nella letteratura scientifica
studi sufficientemente consolidati, che aiutine ad indi-
rizzare e 4 nsolvere tale problema

Il fenameno dellageisma”, "non c'é nulla da fare, &
anziano!”, della perplessitd di attivare cure particolari
in funzione dell'etd e del contesto di appartenenza
dellanziane, rimangona pertanto un problema cultu-
rale e scientifico (Melson, 2002) lungi da soluzioni
scientificamente ed eticamente corrette,

In un recente edtoriale comparsa sul British Medical
Journal, Norman Vetter (2003) riprende il tema della
“dimissione ritardata inappropriatamente” e soltolinea
due aspetti importanti: nel pnmo evidenzia che questa
“dimissione” facilmente si manifesta quando non & suf-
ficientemente considerata o conosciuta la disponibilita
locale di trattamenti & di cure alternativi o comple-
mentari al ricovers; con il secondo, invece, richiama
Iattenzione sulla mancanza di evidenza che nei casi di
dimissione ritardata si abbia una compromissione del-
I'esito del ricovero (outcome), owero che | pazienti
avrebbero un esito migliore se fossero dimessi prima.
Lo stesso autore sottolinea infine che alcuni studi
dimostrerebbero una riduzione del problema atira-
verso due modalitd di approccio, non mutuamente
esclusive tra loro: l'organizzazione da parte della stes-
54 equipe sanitaria di un sistema di sorveglianza domi-
ciliare dopo la dimissione e, parallelamente, una dimis-
sione “supportata” a livello domiciliare in termini
socio-sanilari (Hyde et al, 20007,

Cid riporta immediatamente la rflessione e l'attenzione
ai contenuti e progett del nuovo Piano Sanitario
Nazionale, alla necessita di awiare un processo cultura:
le allinterno degli ospedali che modifichi sostanzialmen-
te lapproccio organizzativo attuale e spinga verso
madelli che tengano conto della nuova realti e del
cambiamento radicale in atto delle loro funzioni e della
lora “missione”. Ma questo, si sa, ,..& tutta un'alira storia.
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