
ORGANO UFFICIALE DELLA
SOCIETÀ ITALIANA DI GERONTOLOGIA E GERIATRIA

Anno VII - N. 1
Marzo 2009

TRIMESTRALE

IS
S

N
 1

72
3 

- 
77

50 I luoghi 
della cura 1/2009

In
 c

as
o 

di
 m

an
ca

to
 r

ec
ap

ito
, r

in
vi

ar
e 

al
 C

P
R

 R
om

a 
R

om
an

in
a 

S
ta

m
pe

, p
er

 la
 r

es
tit

uz
io

ne
 a

l m
itt

en
te

pr
ev

io
 a

dd
eb

ito
 p

ag
am

en
to

 r
es

i 



S.A. Jacobson, R.W. Pies, I.R. Katz

Manuale clinico di
PSICOFARMACOLOGIA 

GERIATRICA
Volume brossurato di 830 pagine

f.to cm 16×23
€ 70,00

D.G. Blazer, D.C. Steffens, E.W. Busse (eds.)

MANUALE 
DI PSICHIATRIA 

GERIATRICA
I edizione italiana della III edizione inglese

Sotto l’egida dell’Associazione Italiana 
di Psicogeriatria

Volume cartonato di 624 pagine
f.to cm 21×28

€ 120,00



SOMMARIO

3

ANNO VII - N. 1 - 2009

I luoghi
della cura

EDITORIALE
L’importanza dell’attività fisica in età avanzata
Antonio Cherubini, 5

QUADRO DI RIFERIMENTO POLITICO AMMINISTRATIVO
Le misure per la non autosufficienza: l’esperienza della Liguria
Anna Banchero, 7

MATERIALI DI LAVORO
Attività motoria e stimolazione cognitiva
Mirco Neri, Francesca Neviani, Barbara Manni, 17

ESPERIENZE (ASPETTI GESTIONALI NON CLINICI)
La riabilitazione geriatrica. Alla ricerca di strumenti per mappare 
i percorsi clinici e misurare gli outcomes dei pazienti anziani: 
il sistema IPER
Giuseppe Bellelli, Bruno Bernardini, Marco Trabucchi, 20

Il movimento come stile di vita per gli anziani: un progetto 
integrato di prevenzione e promozione della salute
Andrea Imeroni, 29

Direzione scientifica: 
Antonio Guaita, Francesco Landi, Ermellina Zanetti

Comitato editoriale:
Renzo Bagarolo, Giovanni Bigatello, Stefano Boffelli,
Anna Castaldo, Chiara Ciglia, Mauro Colombo, Carla
Facchini, Antonino Frustaglia, Cristiano Gori, Gianni
Guerrini, Renzo Rozzini, Marco Trabucchi, Daniele Villani

Direttore responsabile
Andrea Salvati

Segreteria di redazione
Lorenza M. Saini

Area pubblicità
Patrizia Arcangioli, responsabile (Roma)
arcangioli@gruppocic.it

Area marketing & sviluppo
Antonietta Garzonio
garzonio@gruppocic.it
Fabio Regini
regini@gruppocic.it

CIC EDIZIONI INTERNAZIONALI s.r.l.
Direzione, Redazione, Amministrazione:
Corso Trieste, 42 - 00198 Roma
Tel. 06/8412673 r.a. - Fax 06/8412688
E-mail: info@gruppocic.it
Sito web: www.gruppocic.com

Area Nord Italia:
Via Matteotti, 52B - 21012 Cassano Magnago (VA)
Tel. 0331282359 - Fax 0331287489

Trimestrale

Reg. Trib. di Roma n. 101/2003 del 17/03/2003

R.O.C.: 6905/128611

Stampa: Litografica ’79 - Roma

Abbonamento annuo: Italia € 10,00 (una copia € 3,50) -
Estero € 20,00. L’IVA condensata nel prezzo di vendita è
assolta dall’Editore ai sensi dell’art. 74, primo comma,
lett. c), D.P.R. 633/72 e D.M. 29/12/89. Il giornale viene
anche inviato in omaggio ad un indirizzario di specialisti
predisposto dall’Editore.

Finito di stampare nel mese di marzo 2009

Ai sensi del Decreto Legislativo 30/06/03 n. 196 (Art. 13) informia-
mo che l’Editore è il Titolare del trattamento e che i dati in nostro
possesso sono oggetto di trattamenti informatici e manuali; sono
altresì adottate, ai sensi dell’Art. 31, le misure di sicurezza previ-
ste dalla legge per garantirne la riservatezza. I dati sono gestiti in-
ternamente e non vengono mai ceduti a terzi, possono esclusiva-
mente essere comunicati ai propri fornitori, ove impiegati per l’a-
dempimento di obblighi contrattuali (ad es. le Poste Italiane). In-
formiamo inoltre che in qualsiasi momento, ai sensi dell’Art. 7, si
può richiedere la conferma dell’esistenza dei dati trattati e richie-
derne la cancellazione, la trasformazione, l’aggiornamento ed op-
porsi al trattamento per finalità commerciali o di ricerca di merca-
to con comunicazione scritta.

Il contenuto degli articoli rispecchia esclusivamente l’esperienza
degli autori.
La pubblicazione dei testi e delle immagini pubblicitarie è subor-
dinata all’approvazione della direzione dei giornali ed in ogni ca-
so non coinvolge la responsabilità dell’Editore.
Ogni possibile sforzo è stato compiuto nel soddisfare i diritti di ri-
produzione. L’Editore è tuttavia disponibile per considerare even-
tuali richieste di aventi diritto.

La massima cura possibile è stata prestata per la corretta indicazio-
ne dei dosaggi dei farmaci eventualmente citati nel testo, ma i letto-
ri sono ugualmente pregati di consultare gli schemi posologici con-
tenuti nelle schede tecniche approvate dal Ministero della Salute.

© Copyright 2009

Organo ufficiale della Società Italiana
di Gerontologia e Geriatria





EDITORIALE

5

Chi non trova tempo per l’attività fisica, 
troverà tempo per le malattie.

Proverbio ebraico

L’ essere umano è fatto per muoversi. Il movi-
mento permette all’individuo di interagire con
l’ambiente, di spostarsi da un luogo all’altro e di

compiere le attività quotidiane. Il movimento è inoltre
necessario all’organismo per mantenersi in buona sa-
lute ed efficienza. Per millenni l’attività fisica ha rappre-
sentato per l’uomo una necessità, dapprima per pro-
curarsi il cibo con la caccia e per fuggire dalle situazio-
ni di pericolo, successivamente per lavorare la terra
quando l’agricoltura ha acquistato il ruolo di fonte
principale di sostentamento. È solo a partire dal XIX
secolo, con l’avvento della società industriale, che il
movimento è diventato sempre meno necessario, ed
ancor più nella civiltà post-industriale, nella quale la
maggior parte dei lavori sono di fatto sedentari.
Ma ad una società così fortemente caratterizzata dal-
la inattività fisica, quale è quella attuale, si è arrivati
anche perché la componente anziana è aumentata fi-
no a rappresentare una quota numericamente rile-
vante, pari a circa un quinto della popolazione nei
Paesi occidentali. L’individuo, nel corso dell’invecchia-
mento, va incontro ad una naturale riduzione dell’at-
tività fisica dovuta in parte a motivi di ordine biologi-
co, come dimostrato dal fatto che tale fenomeno è
stato osservato in numerose specie animali con l’a-
vanzare dell’età. Tuttavia, sarebbe un grave errore ri-
tenere che l’invecchiamento di per sé giustifichi lo sti-
le di vita sedentario che viene condotto dalla mag-
gior parte degli anziani. Le malattie e la presenza di
disabilità, che interessano un numero elevato di sog-
getti in tale segmento della popolazione, hanno in-
dubbiamente un ruolo importante. Un motivo altret-

tanto rilevante è di natura socio-culturale in quanto
fa riferimento al modello di sviluppo che si è affer-
mato, con la crescente urbanizzazione, alla diffusione
dei mezzi di trasporto ed infine alla disponibilità di
strumenti di comunicazione sempre più efficienti che
ha  comportato un progressivo abbandono dell’atti-
vità fisica, in rapporto anche ad una sottostima dei
suoi importanti e numerosi benefici (Cherubini et al.,
2002).
Indipendentemente dai fattori biologici, medici e so-
cio-culturali che possono spiegare le dimensioni epi-
demiche della sedentarietà nelle società occidentali, le
sue ripercussioni negative in termini di salute pubblica
e benessere individuale, soprattutto in età avanzata,
sono incalcolabili.
La comunità scientifica internazionale ha acquisito so-
lo negli ultimi decenni piena coscienza dei rischi della
sedentarietà, grazie a numerose ricerche che ne han-
no dimostrato inequivocabilmente l’importanza come
uno dei principali determinanti del modo di invecchia-
re e dell’insorgenza e progressione di numerose ma-
lattie (quali ipertensione arteriosa, diabete, cardiopatia
ischemica, ictus, depressione, demenza, osteoporosi)
così come del livello di autonomia funzionale dell’indi-
viduo anziano. Parallelamente, i risultati di studi scien-
tifici rigorosi hanno chiaramente documentato i bene-
fici dell’attività fisica e dell’esercizio, anche quando in-
trapresi da individui già anziani affetti da patologie cro-
niche e da disabilità.
Su questa base sono stati elaborati una serie di docu-
menti nei quali sono contenute delle raccomandazio-
ni finalizzate ad aumentare il livello abituale di attività
fisica degli anziani. Nel Piano Sanitario Nazionale Italia-
no 1998-2000 è stato per la prima volta inserito, tra
gli obiettivi di salute rivolti a questo segmento della
popolazione, quello di incrementare la percentuale di
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coloro che sono regolarmente attivi fino al 10%, cifra
di gran lunga superiore a quella attuale.
Purtroppo questi ambiziosi obiettivi sono ancora
lontani dall’essere raggiunti e, nel frattempo, i costi
umani ed economici delle malattie e della disabilità
conseguenti allo stile di vita sedentario sono in con-
tinuo aumento. Pertanto, la promozione dell’attività
fisica rappresenta una priorità per tutti coloro che si
occupano della salute della popolazione anziana, sia
di quella vivente a domicilio che di quella istituziona-
lizzata.
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PREMESSA: LA NON AUTOSUFFICIENZA, PROBLEMA

“SOCIALE” DEL TERZO MILLENNIO

Il problema della non autosufficienza è il maggior pro-
blema “sociale” del prossimo decennio; assume dimen-
sioni globali, perché richiede risposte che abbracciano
l’intero sistema socio-economico e di sviluppo di un
Paese: incremento dei servizi e della spesa sanitaria e
assistenziale, modifica degli approcci della transizione
dal lavoro al pensionamento, differente assetto della
mobilità e delle abitazioni, predisposizione di partico-
lari aiuti per le persone sole. In sintesi nuove politiche,
non solo di welfare, ma di assetto e convivenza socia-
le.
Non autosufficienza non è sinonimo di invecchiamen-
to, anche se i due processi sono reciprocamente in-
fluenzati; si può affermare, però, che la non autosuffi-
cienza abbia un forte legame con gli “stili di vita” ver-
so i quali, oggi, si assiste ad un rinnovato interesse, e
quindi alle politiche di prevenzione alle quali si presta
ancora troppo poca attenzione.
La non autosufficienza ha comunque una forte rela-
zione con l’invecchiamento. La Regione Liguria, te-
nendo conto della sua struttura di popolazione ha in-
teso, da almeno un decennio, avviare un rinnovo a fa-
vore delle politiche per la terza età, sia sul piano del-
la prevenzione sia su quello della cura e del recupe-
ro delle persone con disabilità, potenziando l’assetto
organizzativo e individuando anche misure specifiche
di aiuto a chi si fa carico di tenere a domicilio un non
autosufficiente.
Infatti, il problema attuale di maggior rilievo è proprio
quello di consentire ad una persona fragile la perma-
nenza nel suo ambiente di vita. Non si intende dilun-
gare queste considerazioni sulle motivazioni che fan-

no preferire il domicilio ad altre risposte per ritarda-
re la perdita di autonomia, perché esiste una esau-
riente letteratura clinica e sociologica che dimostra
come l’ambiente di vita sia quello che offre maggiori
opportunità a coloro che stanno perdendo le funzio-
ni vitali e le capacità relazionali; pertanto, agire sulla
domiciliarità è da ritenersi un aspetto determinante
nel prevenire o ritardare al massimo le perdite fun-
zionali.
L’approccio ai problemi della non autosufficienza, man-
cando anche un indirizzo nazionale come è invece rin-
venibile nei maggiori Paesi europei (Inghilterra, Francia,
Germania, Spagna, Austria, Olanda, ad esempio), è sta-
to ed è, in Italia, disorganico e disomogeneo. In questo
senso, illustrando il percorso ligure si intende offrire
anche una “nota metodologica” sull’approccio da
adottarsi per affrontare, in un territorio dato, i proble-
mi della non autosufficienza.
In primis, si è proceduto ad un’analisi, sia pure empiri-
ca, dell’andamento del fenomeno invecchiamento; indivi-
duata la sua consistenza, sono state adottate misure di
carattere normativo e di indirizzo per rendere concrete
le scelte delle prestazioni da offrire ai cittadini e alle lo-
ro famiglie, in base alle disponibilità economiche da
destinare agli interventi a favore degli anziani e della
disabilità; successivamente, in maniera più specifica si
sono individuati interventi mirati per la non autosuffi-
cienza.
Nel prosieguo delle considerazioni, si passa quindi a
tracciare un profilo della regione Liguria da un punto
di vista demografico e si illustrano gli assetti organizza-
tivi collegati ai servizi sanitari, sociosanitari e sociali, e
gli atti che hanno sostenuto gli interventi per la non
autosufficienza, che fanno oggi della Liguria una regio-
ne all’avanguardia per tale materia.

Le misure per la non autosufficienza:
l’esperienza della Liguria
Anna Banchero

Agenzia Sanitaria Regionale della Liguria, Area Accreditamento e Qualità; Università di Genova
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LE TENDENZE DEMOGRAFICHE DELLA LIGURIA

Le dinamiche di popolazione in Liguria sono caratte-
rizzate da un forte invecchiamento, e l’indice di vec-
chiaia mostra valori quasi doppi rispetto alla media ita-
liana: infatti, se il Paese presenta 143 anziani ogni cen-
to giovani (valore di per sé già molto elevato), in Ligu-
ria gli anziani sono 239. La Liguria è la regione più vec-
chia del Paese Italia, ed è la seconda rispetto agli altri
paesi del mondo (Figg. 1 e 2). 
All’interno della dinamica demografica evidenziata, va
detto che esiste anche un’alta proporzione di perso-
ne sole, ovvero di famiglie mononucleari, e che, pro-
prio in questo trend di invecchiamento tale realtà è in
crescita. Oggi le persone sole di sesso maschile hanno,
in leggera prevalenza, un’età compresa tra i 40 e i 55
anni (sono quindi inclusi single e persone senza pro-
blemi di autosufficienza), mentre quelle di sesso fem-

minile si attestano ad età molto più avanzate: 75-84
anni (quindi, si presume che, nella maggior parte, siano
donne rimaste vedove, con redditi generalmente bas-
si). La comparazione di alcuni indicatori riassume lo
specifico ligure rispetto alla situazione nazionale, evi-
denziando un indice di vecchiaia quasi doppio di quel-
lo nazionale, una spesa di protezione sociale ed una
spesa sanitaria significativamente superiori alla media
nazionale (rispettivamente + 4,9% e + 1,3%) con indi-
catori che registrano anche condizioni economiche
superiori alla media del Paese.

L’ASSETTO ISTITUZIONALE DELL’OFFERTA SANITARIA,
SOCIOSANITARIA E ASSISTENZIALE

La legge regionale 12/2006 “Promozione del sistema in-
tegrato dei servizi sociali e sociosanitari” ha profonda-

Figura 2 - Percentuale di popolazione anziana (65 anni e più) nelle province della Liguria, in Liguria e in Italia, al 1° gennaio 2008 (elabo-
razione su dati Istat).

Figura 1 - Popolazione residen-
te in Liguria per fasce d’età al 1°
gennaio 2008 (elaborazione su
dati Istat).

7%

6%
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mente mutato l’assetto della rete dei servizi sociosani-
tari e sociali, facendo confluire le Zone Sociali (già previ-
ste all’articolo 19 della legge 328/2000 quali aggregazio-
ni per l’offerta di servizi sociali) e Distretti Sanitari (pun-
ti di erogazione delle prestazioni sanitarie) nel Distretto
Sociosanitario come dimensione territoriale in cui si in-
tegrano gli interventi sanitari con gli interventi sociali.
La rete istituzionale derivata dalle leggi regionali 12 e
41 del 20061 prevede quindi:
5 CONFERENZE DEI SINDACI CORRISPONDENTI al territo-
rio delle AZIENDE SANITARIE LOCALI (ASL)
19 DISTRETTI SOCIOSANITARI

57 AMBITI TERRITORIALI SOCIALI (associazioni interco-
munali per la gestione dei servizi sociali di base, ricom-
presi nel territorio del Distretto Sociosanitario)

L’EVOLUZIONE DELLE AZIONI A FAVORE

DELLA “NON AUTOSUFFICIENZA”

La regione, nell’ultimo decennio ha iniziato ad interve-
nire nei confronti della “non autosufficienza”, ed una
delle prime iniziative che hanno portato ad inserire
nella L.R. 12/06 il “Fondo regionale per la non autosuffi-
cienza” è stata quella di rendersi consapevole della di-
mensione del fenomeno utilizzando metodologie di
calcolo, basate sulle ipotesi già adottate da Buiatti e al-
tri nel 2001 e nel 20042, applicate alla popolazione ul-
trasessantacinquenne.
Le ipotesi formulate dagli studi condotti in Toscana, ba-
sati sull’analisi della popolazione ultrasessantacinquen-
ne non istituzionalizzata (a domicilio) in relazione alla
presenza/perdita di ADL e IADL, costituiscono ad og-
gi la migliore fonte informativa sulla condizione di au-
to-sufficienza degli anziani residenti in una Regione, e
le stime che ne derivano sono sufficientemente atten-
dibili per misurare la prevalenza della non autosuffi-
cienza negli ultra65enni per livello di gravità, ipotizzan-
do anche risposte assistenziali appropriate alle disabi-
lità rilevate. Applicando le stime “Buiatti” alla struttura
della popolazione ultrasessantacinquenne residente in
Liguria al 31 dicembre 2004 si è dedotto che in Ligu-
ria l’area della totale non autosufficienza, per la popo-
lazione ultrasessantacinquenne, poteva riguardare da 8
a 12.000 abitanti, e che i servizi pubblici e/o accredita-

ti rispondevano mediamente a circa il 50% della do-
manda attraverso le forme tradizionali di assistenza
domiciliare, Centri Diurni, residenze protette e Resi-
denze Sanitarie Assistenziali (RSA).
È stato quindi necessario, innanzitutto, incrementare l’of-
ferta con nuovi tipi di servizi anche più dinamici, che co-
involgessero famiglia e agenzie esterne (sia pure accre-
ditate), avendo sempre come obiettivo l’appropriatezza
della risposta assistenziale in maniera che i nuovi model-
li di offerta fossero capaci di modulare e diversificare le
prestazioni in ragione della peculiarità della domanda.

L’“ASSEGNO SERVIZI”, LA “PREVENZIONE” 
E I “SERVIZI DI PROSSIMITÀ” COME RISPOSTA

ALL’INCREMENTO DI UNA DOMICILIARITÀ RESPONSABILE

E CONDIVISA DALLA FAMIGLIA

L’assegno servizi sperimentato dalla Liguria a partire
dal 2003 e fino a tutto il 2006, è stato realizzato con
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1 La legge regionale 41 del 2006 disciplina la “riorganizzazione del servizio sanitario ligure”.
2 Studi epidemiologici di popolazione sulla salute degli anziani, condotti in Toscana nella seconda metà degli anni ’90 (InChianti, Icare Dicomano e Centro
toscano ILSA).
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l’erogazione di “titoli di acquisto dei servizi sociali”, co-
me individuati dalla L. 328/2000, e come sperimentati
in Francia negli stessi anni, quale misura di supporto
domiciliare a favore delle persone con dipendenza.
Il profilo dell’assegno servizi si è caratterizzato in ter-
mini di:
a) risposta unitaria ai problemi della persona anziana

non autosufficiente integrando le prestazioni sanita-
rie sociosanitarie di tutela personale e domiciliare al
fine di evitare il ricovero;

b) messa in atto del principio della sussidiarietà oriz-
zontale attraverso un concorso alla spesa pubblica,
da parte del nucleo familiare, con l’obiettivo di fa-
vorire la sostenibilità economica di tale intervento
da entrambe le parti: pubblico e privato;

c) attivazione di una partecipazione dinamica della
persona e della famiglia alla soluzione dei problemi,
dando alla stessa la possibilità di scelta rivolgendosi
ad agenzie accreditate di aiuto domiciliare;

d) sviluppo di nuove professioni per l’aiuto a domici-
lio, favorendo anche una “corretta” inclusione socia-
le di personale immigrato (badanti) contribuendo
al superamento del lavoro irregolare e sommerso.

L’assegno servizi consisteva in un’erogazione economi-
ca attraverso appositi ticket da spendere per acquisire
i servizi di una cooperativa o impresa sociale, o di im-
porti in denaro se si faceva ricorso a personale di as-
sistenza assunto dalla famiglia. Gli importi erogati cor-
rispondevano a € 1.550, € 3.100 a € 5.170, in relazio-
ne alla quantità di bisogno di assistenza. La comparte-
cipazione alla spesa era pari al 20% o 35% o 50% del
valore dell’assegno, in relazione al reddito familiare va-
lutato attraverso l’ISEE (indicatore economico di red-
dito “equivalente”, ovvero reddito commisurato ai ca-
richi familiari e alla presenza di persone disabili in fa-
miglia).
L’assegno poteva essere utilizzato per acquistare pre-
stazioni di aiuto domestico (governo della casa) o tu-
telare (ad esempio igiene personale, cura, alimentazio-
ne, mobilizzazione) da parte di personale delle coope-
rative sociali o da un assistente familiare assunto dalla
famiglia. La regione aveva previsto specifici corsi per
“badanti”, includendo coloro che avevano acquisito
competenze professionali in apposito elenco deposita-
to presso le Zone Sociali affinché le famiglie potesse-
ro consultarlo.
Le prestazioni sanitarie, di cura e riabilitazione erano a
carico dell’Azienda Sanitaria, che vi provvedeva con
propri operatori sanitari secondo quanto stabilito dal

Piano Assistenziale (ad esempio, medico di medicina
generale, specialista, infermieri, fisioterapisti).
La Regione ha avviato la sperimentazione dell’Assegno
Servizi nella seconda metà del 2002 nei Comuni di Im-
peria, Savona, Genova e La Spezia, e nei distretti socia-
li di Loano e Lavagna. Nel 2003 la sperimentazione è
stata estesa a 14 distretti, ambiti intercomunali monta-
ni o di vallata, e a partire dalla seconda metà del 2004
e fino al 2006 l’Assegno Servizi è diventato accessibi-
le a tutto il territorio regionale.
L’assegno servizi ha consentito di incrementare note-
volmente la permanenza a domicilio degli anziani e dei
disabili gravi in quanto, dopo la prima sperimentazio-
ne, dall’anno 2004 è stato allargato anche ai disabili
gravi in alternativa al loro ricovero in Istituto. In termi-
ni di outcome si può affermare che la misura adottata
ha influito anche sui ricoveri ospedalieri: da dati raccol-
ti, in particolare dall’ASL 3 genovese, la più grande del-
la Liguria con il 46% della popolazione regionale, si è
calcolata, con la messa a regime dell’assegno servizi,
una diminuzione dei ricoveri da parte degli ultrases-
santacinquenni di circa il 3.80%.

LA “PREVENZIONE” E I “SERVIZI DI PROSSIMITÀ”

Nel 2005 e nel 2006 si sono collegati all’assegno ser-
vizi anche altri interventi di carattere preventivo e for-
me di welfare leggero, consistenti inizialmente nell’aiuto
portato alle persone anziane, fragili e sole nei mesi
estivi ed invernali per rispondere ai problemi creati
dalle condizioni climatiche.
Le azioni di prevenzione si sono sviluppate con i fi-
nanziamenti degli Obiettivi di Piano Nazionale 2006
del Piano Sanitario Nazionale (PSN), “Programma An-
ziani Liguria 2006-2007”. Nel programma sono stati
affrontati, in particolare, “gli stili di vita” con un proget-
to organico a favore della terza età che anticipava il
Piano Sociosanitario, attivando in più Aziende Sanita-
rie, d’intesa con le Amministrazioni locali e con le Or-
ganizzazioni Sociali, azioni preventive atte a modificare
gli stili di vita, per mantenere il più a lungo possibile
l’autosufficienza. Il programma prendeva in considera-
zione, tra l’altro, la prevenzione delle patologie cardio-
vascolari, l’ipertensione, la mobilità e l’educazione ali-
mentare.
Sul piano del welfare leggero, ugualmente a partire dal
2006 sono state generalizzate le forme di “sorveglian-
za sociale” e di “telesoccorso” per tutto il periodo del-
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l’anno, trasformandosi in servizi permanenti di prossimi-
tà.
Queste forme di assistenza “leggera” stanno dimo-
strando sempre più la loro utilità per una sorveglianza
allargata e a basso costo rivolta alle persone non au-
tosufficienti. Certamente, non sono i servizi di prossi-
mità a risolvere tutti i problemi delle persone sole e
fragili, ma l’attivazione di questo welfare di comunità
consente di individuare e tenere sotto controllo colo-
ro che “autogestiscono” la loro fragilità in maniera da
intervenire tempestivamente qualora se ne ravvisasse
la necessità.
La struttura dei servizi di prossimità, consolidata dopo
il 2006 e coordinata dal Distretto Sociosanitario, è co-
stituita da: 
a) individuazione di anziani “a rischio” (ultrasettanta-

cinquenni), con il coinvolgimento dei medici di me-
dicina generale, attraverso una scheda che misura la
fragilità (autonomia, precedenti ricoveri ospedalieri,
aiuti formali e informali);

b) un call-center regionale (numero verde) per infor-
mazioni, orientamento, aiuto e compagnia telefoni-
ca;

c) supporto di una rete informale composta da sog-
getti del terzo settore e della solidarietà sociale per
effettuare i controlli e supportare a domicilio trami-
te “custodi sociosanitari” le persone a rischio;

d) controllo giornaliero e monitoraggio degli ultraset-
tantacinquenni a rischio da parte dei custodi socio-
sanitari;

e) collegamento operativo tra servizi di prossimità e
servizi sociali, sociosanitari e sanitari, dei Distretti e
degli Ambiti Territoriali Sociali;

f) possibilità di esami e controlli clinici “con rapida ese-
cuzione” per problemi diagnostici e ricoveri tempo-
ranei in strutture diurne e residenziali laddove si
ravvisa la necessità di una protezione diurna e not-
turna;

g) progetti di continuità assistenziale, nelle dimissioni
ospedaliere protette;

h) possibilità di richiedere il servizio di prossimità an-
che da anziani non considerati a rischio e che ne
fanno richiesta, alla tariffa concordata di 90 euro al
mese.

Il quadro dell’ impegno finanziario a favore dei servizi
di prossimità si conferma assai modesto: € 557.100,00
per il ciclo 2004-2005; € 690.000,00 per il ciclo 2005-
2006; € 1.410.000,00 per il ciclo 2006-2007 e €
1.800.000,00 per il ciclo 2007-2008.

Anche i servizi di prossimità hanno contribuito ad am-
pliare l’offerta assistenziale a favore della non autosuf-
ficienza, sia pure con azioni cosiddette “a bassa soglia”,
che comunque contribuiscono ad intercettare situa-
zioni di rischio e di bisogno prima che queste siano
conclamate, offrendo un supporto a coloro che, viven-
do soli, possono non avere l’opportunità di cogliere
quelli che vengono individuati come eventi sentinella
delle condizioni psico-fisiche.
Nel periodo 2005/2008 gli anziani segnalati dai MMG
ed inseriti nei servizi di prossimità sono stati circa
2.100. Anche in questa situazione, confrontando gli in-
dici di ricovero e di mortalità degli anziani seguiti dai
custodi sociosanitari, e rispetto a quelli della popola-
zione anziana genovese non seguita dai servizi, rilevia-
mo una percentuale di decessi sul totale della popo-
lazione ultra75enne pari all’1,42%, ed una percentua-
le di decessi sul totale del campione seguito pari allo
0,74%.
L’Assegno servizi e i servizi di prossimità confermano
anche il “trend negativo” sui ricoveri di ultrasettanta-
cinquenni: i ricoveri sul totale della popolazione ultra
75enne rappresentano il 6,64%, mentre i ricoveri tra
gli anziani seguiti da assegno servizi e servizi di prossi-
mità rappresentano il 3,88%.

IL FONDO REGIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

Al panorama illustrato, ed a seguito dei percorsi stra-
tegici a favore delle “fragilità” già attivati dalla Liguria,
nel 2006, con l’approvazione della legge regionale 12
del 24 maggio “Promozione del sistema integrato di ser-
vizi sociali e sociosanitari”, si aggiunge la costituzione e
la disciplina del Fondo Regionale per la Non Autosuf-
ficienza (FRNA).
Il Fondo regionale si costituisce a seguito del “quadro
strategico regionale” 2006/2008 (QSR), derivante dal-
la strategia di Lisbona e dalla sostenibilità dello sviluppo
sociale, che pone particolare attenzione alle fasce più
fragili della popolazione (anziani e disabili). I punti di
forza del quadro strategico sono rappresentati da: 
– strutture insediative e qualità della vita
– rafforzamento della qualità del sistema urbano
– sviluppo e crescita delle comunità locali
– governance tra Enti.
Nel QSR le dimensioni territoriali e la piattaforma dei
diritti di cittadinanza e dell’inclusione sociale diventano
determinati dal piano di sviluppo triennale, e le ridot-
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te dimensioni geografiche della regione, unite alle pe-
culiarità della struttura di popolazione, facilitano per la
Liguria il ruolo di “regione laboratorio” per avviare
nuove politiche di welfare coniugate allo sviluppo loca-
le, alla promozione dell’autonomia delle persone fragi-
li, indirizzandosi verso un welfare delle responsabilità,
dove il cittadino è chiamato ad un impegno prioritario
nell’adottare stili di vita che facilitano la prevenzione e
il benessere.
Tutto questo doveva essere accompagnato da un mi-
glior accesso ai servizi, dall’incremento della domicilia-
rità e residenzialità sociosanitaria e da un consolida-
mento della rete di supporto alla qualità della vita ur-
bana e rurale.
La legge regionale 12/2006 pone innanzitutto le basi
per una riorganizzazione dell’offerta istituzionale so-
ciale e sanitaria, consolidando quella parte di entram-
bi gli interventi che costituisce “il sociosanitario” come
condizione indispensabile per un approccio unitario ai
problemi delle fragilità, con particolare riferimento al-
la non autosufficienza.
L’istituzione del Distretto Sociosanitario (dimensione
territoriale in cui si integrano le funzioni sociali com-
plesse e le funzioni sociosanitarie, e che garantisce al
cittadino la risposta ai bisogni sanitari e sociosanitari di
tipo non ospedaliero) con i suoi strumenti operativi:
– Sportello integrato sociosanitario per l’accesso unifica-

to alle prestazioni e la presa in carico
– Unità di Valutazione Multidisciplinari per la valutazio-

ne multidimensionale dei bisogni sociosanitari
– Piano Individualizzato di Assistenza (PIA), per indivi-

duare bisogni e prestazioni personalizzate
– Case manager per seguire la persona fragile nel per-

corso assistenziale indicato dal PIA
forniscono il contesto strutturale in cui sviluppare po-
litiche coerenti, in grado di mettere in sinergia le diver-
se tipologie di intervento e le risorse assistenziali ri-
spetto alle specificità dei bisogni espressi.
Il FRNA costituisce il contenitore e lo strumento per ra-
zionalizzare e valorizzare le risorse economiche ed or-
ganizzative a sostegno delle persone non autosufficienti,
superando la dispersione derivante dalla compartimen-
tazione dei settori di intervento e dei canali di finanzia-
mento: l’obiettivo è la ricomposizione delle risorse nella
risposta unitaria ai bisogni specifici della persona.
Il Fondo finanzia prioritariamente l’assistenza territo-
riale domiciliare, l’assistenza residenziale e semiresi-
denziale di mantenimento, gli interventi sociali e il so-
stegno alle cure familiari.

Con il provvedimento della Giunta Regionale del 20
ottobre 2006 n. 1106, sono stati approvati gli indirizzi
per la gestione del FRNA che sottolineano la necessi-
tà di implementare gradualmente la rete dei servizi a
favore dei non autosufficienti. Il provvedimento indivi-
dua, a partire dal novembre 2006, gli impegni e le sca-
denze per un primo semestre di utilizzo del FRNA,
considerato periodo sperimentale.
Si accompagna, alla progettualità del Fondo, anche un
Protocollo con le Organizzazioni Sindacali Confedera-
li e dei Pensionati, (sottoscritto il 3 agosto 2006) e di
Protocollo d’intesa con le amministrazioni locali (AN-
CI), sottoscritto il 5 ottobre 2006, dove si specifica il
rapporto tra le misure del FRNA e i servizi in atto:
– il FRNA non è sostitutivo degli altri investimenti e

dei servizi già avviati dai Comuni a favore degli an-
ziani e dei disabili non autosufficienti;

– le misure che derivano dal FRNA intervengono in
maniera coerente, complementare e integrata con
gli attuali interventi sociali e sociosanitari gestiti dai
Comuni e dalle ASL, integrando gli aiuti in un unico
piano assistenziale individuale, onde evitare all’uten-
te la frammentazione dei percorsi assistenziali.

Uno degli aspetti di maggior rilievo del Fondo ligure è
la definizione di “non autosufficienza” dettata dalla
stessa legge regionale 12/2006, e derivata dalle acqui-
sizioni in materia da parte della letteratura internazio-
nale e nazionale.
Non autosufficienza è definita come “disabilità grave e
permanente, che comporta l’incapacità della persona
a svolgere le funzioni essenziali della vita quotidiana”,
quali:
– attività per la cura di sé (Activities of Daily Living -

ADL), consistenti nel lavarsi, vestirsi, andare alla toi-
lette, essere continenti, alimentarsi, muoversi nella
casa;

– attività strumentali (Instrumental Activities of Daily Li-
ving - IADL), consistenti nel fare la spesa, usare il te-
lefono, prepararsi il cibo, avere cura della casa, fare il
bucato, usare i mezzi di trasporto, prendere farmaci,
gestire il denaro.

Conseguenti alla individuazione dei non autosufficien-
ti sono le misure per il potenziamento della rete dei
servizi:
a) sostegno alla domiciliarità quale obiettivo strategico

del programma. Le Aziende Sanitarie ed i Comuni
sono chiamati ad orientare le scelte verso azioni e
interventi di ampliamento della rete, e di potenzia-
mento dei servizi di assistenza domiciliare e ADI,
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anche in sinergia con la riorganizzazione ospedalie-
ra, con un incremento percentuale di assistenza sul-
la popolazione ultrasessantacinquenne che parte
dal 4,1% nel 2006 per giungere al 7% nel 2008;

b) potenziamento della residenzialità e semiresiden-
zialità sociosanitaria e sociale pubblica, accreditata e
privata, con un incremento che parte da una base
di rapporto tra popolazione anziana e residenziali-
tà del 2% nel 2006 per giungere al 3% nel 2008.
Negli incrementi dovranno essere valorizzati i rico-
veri semiresidenziali e residenziali a carattere tem-
poraneo come misura di sollievo;

c) interazione tra la rete servizi e il lavoro di cura svol-
to a domicilio dai familiari e da assistenti familiari a
favore di anziani non autosufficienti e disabili gravis-
simi, prevedendo azioni che facilitino il manteni-
mento a domicilio delle persone non autosufficien-
ti attraverso l’istituzione di una misura economica
per la non autosufficienza, che maggiora l’indennità
di accompagnamento di 350,00 euro mensili, ed è
riconosciuta in maniera permanente.

La misura economica per favorire la permanenza a
domicilio delle persone non autosufficienti, di cui alla
precedente lettera c), è modulata in base alle risorse
economiche del richiedente collocandosi anch’essa,
come il precedente assegno servizi, nell’ambito della
sussidiarietà orizzontale, che vede il cittadino partecipe
delle scelte, in base alle proprie risorse. L’esigibilità del-
la misura collega il sostegno alla non autosufficienza
con l’esercizio dei diritti di cittadinanza non solo dal
punto di vista della cura, ma anche della promozione
dell’autonomia individuale.
Il concorso alla spesa è collegato ancora una volta al-
l’applicazione dell’Indicatore della Situazione Economi-
ca Equivalente (ISEE), che consente di stabilire un rap-
porto tra la contribuzione fiscale e acquisizione di ser-
vizi, integrando e valorizzando la spesa delle famiglie
per il lavoro di cura a domicilio.
Per la graduazione della misura sono state individuate,
nella fase di sperimentazione, le seguenti aliquote:
– valore ISEE fino a € 10.000
– nessun abbattimento della misura 
– valore ISEE da € 10.001 a € 20.000 
– abbattimento del 20%
– valore ISEE da € 20.001 a € 30.000 
– abbattimento del 30%

– valore ISEE da € 30.001 a € 40.000 
– abbattimento del 40%
L’assetto organizzativo e le procedure per rendere
operativa la fruizione del FRNA vedono la centralità
del Distretto Sociosanitario, attraverso:
a) lo Sportello Integrato Sociosanitario, come unico

accesso per chi richiede la valutazione di non auto-
sufficienza;

b) l’Unità di Valutazione Multidisciplinare (UVM) per la
valutazione della non autosufficienza per gli anziani,
composta da medico specialista della materia, me-
dico di medicina generale, assistente sociale del Co-
mune di residenza della persona da valutare, (infer-
miere e fisioterapista se richiesti). L’UVM effettua la
valutazione attraverso la scheda multidimensionale
(AGED PLUS)3, che comprende l’esame dei para-
metri di autonomia, la comorbilità e i disturbi com-
portamentali;

c) l’Unità di Valutazione Multidisciplinare per i portato-
ri di handicap, che si avvale delle schede di valuta-
zione di handicap grave effettuate dalle Commissio-
ni ex Legge 104/92. Successivamente è stata messa
a punto, nella fase di consolidamento del FRNA, una
scheda per la disabilità analoga all’AGED PLUS che
valuta le funzioni della vita quotidiana, quelle rela-
zionali e le comorbilità;

d) il Registro della Non Autosufficienza, nel quale van-
no a confluire le valutazioni delle UVM.

Le procedure per l’accesso al Fondo sono così sinte-
tizzabili:
1. la famiglia o la persona disabile chiedono l’accerta-

mento della non autosufficienza corredando la do-
manda con una scheda predisposta dalla Regione, e
compilata dal MMG, che sintetizza le condizioni psi-
co-fisiche del richiedente. L’ASL provvede a colle-
garvi la certificazione di totale invalidità o quella di
handicap grave. Si aggiunge la certificazione ISEE

2. il Distretto Sociosanitario accerta attraverso l’UVM
che compila la scheda AGED il grado di non auto-
sufficienza entro 30 giorni dalla data di presentazio-
ne della domanda, procedendo quindi alla compila-
zione di graduatorie separate per anziani e disabili,
aggiornate mensilmente

3. sono inseriti in graduatoria i richiedenti con almeno
3 ADL perse, presenza di comorbilità e disturbi
comportamentali, ed i portatori di handicap (mino-
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ri e adulti) che presentano una valutazione della mi-
norazione “grave-progressiva” o “grave-stabilizzata”,
capacità individuale “marcatamente ridotta” e diffi-
coltà “totale” nell’autonomia personale. Per anziani e
portatori di handicap, alle disabilità rilevate va ag-
giunta l’esigenza di almeno di 5 ore di assistenza nel-
le 24 ore

4. unitamente alla valutazione di non autosufficienza,
viene redatto dall’UVM il Piano Individualizzato di
Assistenza (PIA), in cui sono evidenziate le presta-
zioni sanitarie e sociosanitarie e sociali da erogare e
le verifiche da effettuare

5. il PIA è affidato al responsabile del caso, che intera-
gisce con la persona assistita, la famiglia e la rete as-
sistenziale per assicurare le risorse necessarie alla
realizzazione del Piano e procede alle verifiche, indi-
cate nel PIA stesso, sull’appropriatezza delle presta-
zioni sanitarie e sociosanitarie individuate, e sull’uti-
lizzo coerente della misura economica assegnata

6. alla concessione della misura economica viene ri-
chiesta alla famiglia, o a chi ha in carico l’anziano o il
disabile, la sottoscrizione di un “patto assistenziale”
da cui risultino le cure da corrispondere alla perso-
na assegnataria del contributo economico e l’impe-
gno che la stessa non acceda contemporaneamen-
te a forme di residenzialità permanenti a carico del
Servizio Sanitario Nazionale (fanno eccezione i rico-
veri temporanei di sollievo e i ricoveri ospedalieri).

L’assegno di 350,00 euro mensili, rimodulato con l’I-
SEE, viene erogato mensilmente, con controlli seme-
strali.
A norma della L.R. 12/2006, costituiscono fonti di fi-
nanziamento del Fondo Regionale per la Non Auto-
sufficienza:
a) le risorse del Fondo Sanitario destinate alle attività

di tipo sociosanitario domiciliare e residenziale e le
risorse derivate dagli obiettivi del Piano Sanitario
Nazionale, finalizzate alla non autosufficienza

b) entrate regionali, provenienti dalla fiscalità
c) altre risorse provenienti da Fondazioni o donazioni.
Concorrono a definire l’ammontare complessivo del
FRNA anche i finanziamenti dei Comuni per gli inter-
venti di sostegno alla persona e alla famiglia e all’aiuto
domestico familiare, e altre prestazioni a favore dei
non autosufficienti.
Nel 2006 il FRNA ammontava a 190.318 milioni di eu-
ro, nel 2007 si è registrato un aumento di 4 milioni di
euro regionali e di 3,5 milioni del Fondo nazionale per
un totale di 197.818 milioni di euro, mentre nel 2008

sono stati assegnati, oltre all’incremento regionale, ul-
teriori 10,5 milioni dal Fondo nazionale, per un totale
di 208.318 milioni di euro. I finanziamenti 2009 sono
in corso, e l’ipotesi è quella di destinare al FRNA, tra
finanziamenti regionali e nazionali, 225,000 milioni di
euro.
Il FRNA è ripartito, dalla regione, in più accrediti an-
nuali alle Aziende Sanitarie per domiciliarità e residen-
zialità, mentre ai Distretti Sociosanitari si assegnano i fi-
nanziamenti per erogare agli aventi diritto la misura
economica sopra illustrata.
Come emerge dalla descrizione, il FRNA è sostanzial-
mente alimentato da risorse pubbliche, anche se la L.R.
12/2006 prevede l’apporto di Fondazioni e donazioni.
Nei termini indicati sono stati attivati canali con le
Fondazioni bancarie in maniera da implementare ulte-
riormente il Fondo.

MONITORAGGIO E VALUTAZIONE DEL FONDO

REGIONALE PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

Gli interventi a sostegno della non autosufficienza sono
monitorati dal Settore Sistema Informativo Sociosanita-
rio e Qualità. Allo scopo, è stato predisposto un appo-
sito sistema informativo/informatizzato a cui ogni Di-
stretto Sociosanitario invia i dati di seguito illustrati. 
La fase di sperimentazione si è conclusa a febbraio
2008. Nella fase sperimentale sono pervenute 12.824
domande di cui 10.764 anziani (84%) e 2.060 disabili
(16%). A marzo 2008 è iniziata la fase a regime, con cri-
teri più delimitati per l’accesso e viene ritoccato anche
il limite ISEE a 20.000 euro, senza escludere quelli con
maggiore reddito, ma mettendoli “in coda” rispetto a
quelli con minor reddito. Da marzo 2008 al 31 dicem-
bre 2008 sono state presentate ulteriori 2.271 doman-
de, di cui 2.042 anziani (90%) e 229 disabili (10%).
A livello regionale circa 30 anziani su 1.000 hanno pre-
sentato domanda per la misura economica collegata
alla non autosufficienza. Il valore più alto si registra nel-
la Val di Magra con 50 anziani su mille; il valore mino-
re si incontra nell’Imperiese con 15 anziani su 1.000.
Per quanto riguarda la disabilità, la media regionale è di
2,4 abitanti su 1.000 con valori che vanno da 0,8 nel-
l’Albenganese e 2,7 del distretto 10 genovese.
La presentazione delle domande registra un picco al-
l’avvio della sperimentazione, e si stabilizza a metà
2007 con una richiesta media di circa 220/250 do-
mande al mese (Fig. 3).
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Figura 3 - Andamento della presentazione delle domande negli anni 2007 e 2008.

Gli anziani (65-85 anni e oltre) costituiscono l’81% dei
beneficiari, e il 47% è ultra85enne. Complessivamente,
il 69% dei beneficiari sono femmine e il 31% maschi.
Le femmine sono in minor numero tra minori e adul-
ti, mentre raggiungono l’82% degli ultra85enni.
Dal sistema informativo sulla non autosufficienza in Li-
guria emerge la seguente macro-classificazione delle
patologie dei fruitori del Fondo: il 35% è affetto da dis-
turbi comportamentali gravi; il 44% da patologie dis-
abilitanti con prognosi evolutiva o riservata; il 21% pa-
tologie miste.
La “gerarchia” nella perdita dell’autonomia funzionale
fa rilevare i dati sottoindicati:
– 92,8% necessitano di aiuto per lavarsi e vestirsi
– 86% di questi ha anche problemi di mobilità
– 80% sono anche incontinenti
– 26% di questi ha anche bisogno di aiuto totale per

alimentarsi.

Al 31 dicembre 2008 beneficiavano della misura per la
non autosufficienza 5.021 persone di cui il 76% anzia-
ni e il 24% disabili. Risultavano ancora in attesa di ero-
gazione 2.098 utenti, di cui 1.724 con domanda pre-
sentata nella fase di sperimentazione e per i quali, con
il provvedimento di riparto delle risorse di dicembre
2008, si sta procedendo all’azzeramento delle liste di
attesa.
Nel corso dei due anni, 1.424 persone, pari al 22% dei
beneficiari, non percepiscono più la misura per ricove-
ro, decesso, trasferimento. Al 31 dicembre 2008, le
persone con iter in corso per la soddisfazione della
domanda risultano 1.200.

CONCLUSIONI

Si propone di seguito una sintesi delle azioni intrapre-
se dalla Regione Liguria, a sostegno della non autosuf-
ficienza, che hanno registrato esiti estremamente posi-
tivi: 
1. attivazione di un supporto pubblico per sostenere

le famiglie e la persona ad acquisire prestazioni assi-
stenziali e di aiuto domestico familiare, particolar-
mente nell’attuale struttura sociale che vede nuclei
familiari molto ridotti con la grande difficoltà di de-
dicare “tempo alla cura”

2. sostegno al terzo asse della non autosufficienza, co-
stituito dagli aiuti formali e informali avvalendosi, ol-
tre che del supporto fornito dai familiari, delle risor-

Beneficiari % per fasce d’età Femmine Maschi

Minori 5% 42% 58%

Adulti 14% 46% 54%

Tra 65 e 74 anni 8% 56% 44%

Tra 75 e 84 anni 26% 64% 36%

85 anni ed oltre 47% 82% 18%

Totale 69% 31%

Tabella 1 - Beneficiari suddivisi per fasce d’età e genere.
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se messe in campo dalla solidarietà sociale e dal no-
profit

3. incremento dell’offerta di servizi sociosanitari pub-
blici per allargare la platea dei beneficiari, non la-
sciandola ristretta alle fasce dei meno abbienti

4. costruzione di una programmazione organica e in-
tegrata tra più comparti, coordinando fattori pro-
duttivi e finanziamenti per collegare i livelli di effi-
cienza organizzativa con i livelli di efficacia nei con-
fronti della domanda

5. implementazione di sperimentazioni, e consolida-
mento degli aspetti positivi, nei sistemi di offerta, uti-
lizzando anche esperienze di empowerment dei cit-
tadini per interpretare nella maniera giusta, in un’a-
zienda di servizi, lo spirito aziendale

6. adozione di progettazioni innovative, anche in man-
canza di un quadro di riferimento nazionale, spo-
stando la programmazione locale verso l’obiettivo
sostanziale del Federalismo: uso oculato ed appro-
priato delle risorse locali per rispondere alle esigen-
ze dei cittadini di quel territorio

7. incremento dei consumi sociali promuovendo occa-
sioni di occupazione con l’incontro tra domanda di
prestazioni di aiuto personale e offerta delle stesse,
da parte di persone qualificate e regolarizzate, in un
mercato che attualmente alimenta molto il lavoro
nero.

Accanto alle positività illustrate, emerge la difficoltà, in
assenza di una scelta nazionale (livelli essenziali), di
rendere organica una progettualità che richiede risor-
se finanziarie ed atti normativi che travalicano la pote-
stà della regione.
In particolare, in mancanza di una legge nazionale sul-
la non autosufficienza, sarebbe almeno utile che:
a) fossero definiti, all’interno dei livelli essenziali sanita-

ri e sociali che faranno parte dei trasferimenti mo-
netari alle regioni con il DDL sul Federalismo fisca-
le in discussione alla Camera4, i livelli per la non au-
tosufficienza

b) si procedesse ad una reale “devolution” della mate-
ria assistenziale trasferendo alle regioni, come pe-
raltro era previsto dall’articolo 24 della legge
328/2000, anche gli emolumenti per l’invalidità civi-
le, soprattutto l’indennità di accompagnamento, di-
sciplinata dalla legge 18/80, in maniera da renderla

integrabile con misure regionali e concedibile per le
finalità che ne avevano richiesto la promulgazione:
sostegno alle persone non in grado di compiere in ma-
niera autonoma gli atti della vita quotidiana, mentre
oggi viene spesso richiesta per incrementare i bas-
si redditi di persone disabili o anziane.

La regolarizzazione di questi due aspetti potrebbe ri-
qualificare gli interventi per la non autosufficienza in
quanto, con i livelli essenziali, si assicurerebbero in ma-
niera uniforme sul territorio nazionale (anche con as-
setti organizzativi differenti legati alle peculiarità regio-
nali) i diritti civili e sociali – individuati dalla lettera m
dell’articolo 117 della Costituzione – a favore di una
persona non autosufficiente, mentre la flessibilità loca-
le degli emolumenti economici, aventi origine naziona-
le, consentirebbe un loro utilizzo integrato nei pro-
grammi promossi da amministrazioni regionali e locali.
Inoltre, la compartecipazione della persona (in base al-
le risorse possedute) ad interventi che migliorano la
qualità della sua vita, non è solo segno di equità e so-
stenibilità economica, ma è anche espressione di una
cittadinanza attiva e consapevole, che si realizza con
una indissolubilità di diritti e doveri.
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STATO DELL’ARTE

Lo sviluppo dell’individuo umano si fonda su di un’ade-
guata motricità, base per l’esplorazione, la conoscenza
e la socialità. Nel bambino questo legame sequenziale
è ben conosciuto e relativamente uniforme, tanto che
tutti noi abbiamo consultato manuali pediatrici per
confortarci, come genitori o nonni, sul corretto pro-
gredire delle varie fasi dello sviluppo psicomotorio del
“nostro” bimbo.
Sappiamo che una delle più rilevanti, se non la princi-
pale, caratteristica dell’invecchiamento è quella di de-
terminare una differenziazione sempre più marcata fra
gli individui; nell’anziano, quindi, pur persistendo un ri-
levante rapporto fra attività motoria e funzioni cogni-
tive, esso assume differenti profili che, basati sulla strut-
tura genetica e di personalità, sono condizionati dalla
sommatoria delle esperienze esistenziali e dal livello e
qualità della comorbilità. Questa complessità e varie-
gatura dei rapporti è stata di stimolo alla ricerca solo
negli ultimi decenni, e se si tiene conto del progressi-
vo aumento dei limiti d’età, si può dire che non sia an-
cora stata definitivamente esplorata. Esistono, tuttavia,
delle prese di posizione ufficiali circa la necessità di
considerare l’attività fisica come uno dei principali in-
dicatori di salute (Piano Sanitario Nazionale USA
Healthy People 2010, www.healthypeople.gov). In par-
ticolare, nella popolazione ultra65enne, che in Italia è
almeno il 20%, si può porre l’obiettivo di avere un au-
mento medio almeno del 10% dei soggetti che svol-
gono attività fisico-sportiva nel tempo libero.
Ma cos’è questa “attività motoria” di cui si parla? Può
essere classificata come segue:
a) attività motoria è da considerare qualsiasi movi-

mento prodotto per azione muscolare che com-
porti un aumento del dispendio energetico;

b) esercizio fisico è una sequenza motoria ripetitiva e
finalizzata;

c) forma fisica (fitness) è la capacità/abilità acquisita di
svolgere/sostenere un’attività fisica ad un livello da
moderato a vigoroso senza affaticamento.

L’interesse a promuovere l’attività motoria nasce anche
dal fatto che è ormai ben accertato come lo stile di vi-
ta sedentario che caratterizza la popolazione, non solo
anziana, dei paesi ad “elevato sviluppo economico” stia
alla base dell’esponenziale aumento di patologie croni-
co-degenerative non solo muscolo-scheletriche, ma
cardiovascolari, metaboliche e cerebrali. All’opposto, è
dimostrato che esiste una stretta relazione fra attività fi-
sica regolare e miglioramento dello stato di salute
(WHO 2004, Global Strategy on diet and physical activity
and Health. www.who.int/dietphysicalactivity).
Si considerano tre indicatori per valutare gli effetti del-
l’attività motoria: a) misure di abilità funzionale per il
mantenimento della mobilità, incluso il rischio di cadu-
te, b) misure di funzioni cognitive, c) misure di benes-
sere psicologico. È importante sottolineare come i be-
nefici siano stati riscontrati anche in soggetti in condi-
zioni di salute e funzionali basali molto compromesse.
L’invecchiamento della popolazione di per sé è solo
uno spettro di insostenibilità del sistema socio-assi-
stenziale (Breur, 2005); comportamenti salutari ade-
guati possono essere appresi ed applicati per diverse
classi di età e di comorbilità con positive ricadute non
solo sul benessere dell’individuo, ma anche sui costi. È
intuitivo come l’attività motoria possa comportare an-
che alcuni rischi, in particolare a carico dell’apparato
cardiovascolare e muscolo-scheletrico; per questo,
specie per le sue componenti b) e c) della tripartizio-
ne sopra presentata, è necessaria una valutazione pre-
ventiva e l’adattamento del programma all’individuo e
alle finalità del programma di attività, secondo i requi-
siti di efficacia/tollerabilità definiti dalle linee guida del-
l’American College of Sports Medicine/American Heart As-
sociation (www.acsm.org).
In linea generale, si può sostenere che un’adeguata at-
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tività motoria abbia scopi di prevenzione primaria e
secondaria nei soggetti “sani” e con fattori di rischio
per malattie cardiovascolari, metaboliche e cerebrali.
Per raggiungere questi obiettivi un’attività aerobica
(PSN-USA Healthy People 2010) deve essere effettua-
ta per 2 ore e mezzo la settimana, in alternativa, 75 mi-
nuti di attività più intensa o la combinazione delle due.
L’attività è da distribuire nell’arco della settimana per
ridurre il rischio di danni muscolo-scheletrici o l’affati-
camento. Altri programmi di maggior intensità sino al-
la “fitness” sono da attuare sotto una guida e sono da
accompagnare ad attività di riscaldamento e di allun-
gamento muscolare. Il miglioramento delle prestazioni
fisiche ha un effetto protettivo rispetto al declino co-
gnitivo nel corso del “normale invecchiamento” (Moo-
nen et al., 2008). Da sottolineare come l’effetto positi-
vo, pur se diffuso, non sia generico, ma prevalentemen-
te orientato verso funzioni esecutive e di velocità di
processamento dell’informazione. Il dato è rilevante
perché tocca un problema che si estende ad altre pro-
cedure di riattivazione, la persistenza e la trasferibilità
del “guadagno o apprendimento”, per esempio, da un
dominio cognitivo all’altro. È stato di recente dimostra-
to come il processo di mantenimento e di “trasfer” sia
attivabile durante un ampio arco di anni quando siano
ancora “plastiche” le funzioni esecutive (Nyberg et al.,
2008).
Per i soggetti con condizioni o malattie che costitui-
scono fattori di aumentato rischio di danno cerebrale
o già affetti da malattie cerebrali (su base vascolare o
degenerativa), l’attività motoria calibrata sulle loro
condizioni cliniche ha funzioni terapeutiche e di pre-
venzione (Larson, 2008; Rolland et al., 2008).
È importante richiamare l’attenzione su un elemento
che accomuna la maggioranza dei risultati degli studi
pubblicati: il miglioramento fisico e cognitivo è associa-
to ad un miglioramento del tono dell’umore; è neces-
saria, quindi, una breve digressione anche sul rapporto
fra attività fisica e depressione. Depressione e disturbi
cognitivi, specialmente coinvolgenti le funzioni dei lobi
frontali, sono associati non solo nella fase florida della
malattia, ma anche dopo la remissione del quadro de-
pressivo (Lee et al., 2007); specularmente, si possono
trovare sintomi depressivi in quadri iniziali di deficit co-
gnitivo (Hudon et al., 2008).
Le linee guida NICE-2004 (www.nice.org.uk/guidance)
sul trattamento della depressione sostengono che l’at-
tività fisica avrebbe un’efficacia antidepressiva, com-
prensiva dei sintomi cognitivi, paragonabile a quella del-

la Terapia Cognitivo Comportamentale nel ridurre la
sintomatologia lieve/moderata a breve termine. Una
più recente review ha sostanzialmente confermato il
dato (Sjosten e Kivela, 2006). Per chiudere l’arco degli
interventi esaminati, cioè dalla parte della stimolazione
cognitivo/ambientale, una recente revisione (Fratiglioni
et al., 2004) ha evidenziato come, anche nei soggetti si-
no alla settima decade, il livello di attività intellettive e
socializzanti, pur se non specifiche, costituisce una for-
ma di prevenzione per lo sviluppo di demenza. Per le
persone già affette da una qualche forma di deficit co-
gnitivo sono stati numerosi gli approcci e la loro effica-
cia è stata per lungo tempo difficile da dimostrare per
una serie di limitazioni metodologiche; tuttavia si sta or-
mai delineando un quadro di più preciso riferimento
(Zanetti et al., 2005) sia in relazione al livello di gravità
della malattia che al profilo cognitivo-comportamenta-
le che si vuole porre al centro della cura. Questi orien-
tamenti derivano sia dalla traslazione di solide espe-
rienze estere (Pradelli et al., 2008) che dal riesame di
esperienze condotte in Italia (Regione ER 2005: Le at-
tività di stimolazione cognitiva al paziente con demen-
za in Emilia-Romagna - www.emiliaromagnasociale.it).

PROSPETTIVE E REALTÀ

Sono già state citate le autorevoli istituzioni che han-
no tracciato le linee guida per la pratica di diverse for-
me di attività fisica nell’anziano e, in diverse condizio-
ni, tutte concordano sul principio che un’adeguata at-
tività motoria sia indispensabile per mantenere o mi-
gliorare lo stato di salute, globalmente inteso. Questo
elemento introduce (o reintroduce) l’idea portante
che non è un tecnicismo medicalizzante la via da per-
correre, ma un ampliamento dell’orizzonte agli stili di
vita, al ruolo sociale e all’ambiente.

Come queste indicazioni stanno trovando pratica at-
tuazione?
Formazione 
Professionisti in grado di identificare ed applicare cor-
rettamente un programma o di attività motoria o di
esercizio fisico sono formati presso le Facoltà di Scien-
ze Motorie. Stanno sorgendo i primi corsi di perfezio-
namento di “Educatore sportivo per l’attività fisica del-
la terza età” (www.lumsa.it).
La Comunità Europea finanzia i Thematic Network Pro-
jects (TNP) che hanno permesso l’avvio di una ricogni-
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zione ed integrazione delle attività di varie istituzioni che
si occupano di “attività fisica adattata”. In questo conte-
sto si è di recente formato il Network THENAPA-II:
Ageing and Disability (www.thenapa2.org) (www. kuleu-
ven.ac.be/thenapa/pdfs/adapt1) con lo scopo di identifi-
care linee di intervento per la formazione e la ricerca
applicata sull’attività fisica programmata per l’anziano.
Professionisti in grado di offrire percorsi di “stimolazio-
ne” cognitiva sono formati presso i corsi di laurea con
diversa denominazione quali, ad esempio, “Tecnico del-
la riabilitazione psichiatrica” (www.unimore.it), “Scienze
delle Professioni Sanitarie della Riabilitazione” (www.
univr.it). Una analitica presentazione dell’offerta formati-
va in materia è consultabile al sito www.Emagister.it. Al-
tri percorsi formativi sono attuati sotto l’egida di socie-
tà scientifiche o istituzioni non universitarie (www.geri-
atriaonline.it e www.emiliaromagnasociale.it).
Attività
Le attività di seguito elencate costituiscono solo un’e-
semplificazione delle possibilità di implementazione
dei principi e delle direttive sopra-riportati. Le istitu-
zioni che si sono fatte paladine nella promozione di
queste attività non sono solo l’Università, il Comune,
l’ASL, ma anche il privato e tutte quelle entità associa-
tive che rientrano nel “terzo settore”. Un ulteriore ele-
mento è da sottolineare: le attività proposte, specie
quando abbiano carattere di prevenzione primaria o
secondaria, sono svolte con il concorso finanziario dei
partecipanti. Questa disponibilità a pagare di tasca
propria (willingness to pay) è una robusta testimonian-
za di come i principi auspicati dalle istituzioni siano già
stati accettati e fatti propri dalle persone.
Si sta pian piano diffondendo la pratica dell’attività “fi-
sica adattata”, sotto termini generali come Attività
Motoria per l’Anziano (www.italia.gov.it; www.uisp.it)
che ha visto l’avvio a Empoli (www.usl11.toscana.it)
grazie al suo più convinto promotore, il Dr. Francesco
Benvenuti, ma non solo: il binomio “mente-corpo” sta
assumendo caratteristiche operative attraverso corsi
(www.pps.modena.it; www.reticittàsane.it) che combi-
nano la stimolazione cognitiva all’attività motoria, ricet-
ta che, dalla Letteratura (Allmer, 2005), sembra offrire
le migliori prospettive.
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INTRODUZIONE

Il significato ed il ruolo della riabilitazione geriatrica so-
no ancora oggi una vexata quaestio. Innanzitutto vi è chi
sostiene che con il termine “riabilitazione geriatrica” si
intende un insieme di attività troppo eterogenee e non
confrontabili, tra le quali alcune sembrano eccessiva-
mente distanti da un modello di riabilitazione classica-
mente inteso. Si pensi, ad esempio, al fatto che questa
disciplina non trovi ancora oggi una collocazione preci-
sa per quanto concerne il setting in cui debba essere
effettuata (se cioè debba essere praticata all’interno di
ospedali, in strutture extraospedaliere o ancora possa
essere praticata anche nelle case di riposo) ed anche al
problema della “post-acuzie” che, nonostante il fiorire
di interessi sulle cure intermedie, appare un’entità non
ben definita e lungi dal trovare una sistematizzazione.
Un secondo motivo è di carattere più squisitamente
pratico. Fino a qualche anno fa pensare di sottoporre
ad un trattamento riabilitativo un paziente anziano era
considerato dagli addetti ai lavori quasi un non-sense,
una contraddizione in termini. Il paziente anziano, non
sempre in grado di collaborare al trattamento fisiote-
rapico proposto e di tollerare carichi intensivi di lavo-
ro, era considerato non eleggibile al trattamento stes-
so e di fatto aprioristicamente escluso da qualsiasi at-
tività riabilitativa. Oggi, fortunatamente, l’attenzione nei
confronti del paziente anziano e delle problematiche
cliniche e gestionali correlate all’invecchiamento è de-

cisamente aumentata, sebbene non si possa fare a me-
no di osservare che esistano ancora sacche di pregiu-
dizio culturale in varie parti della nostra penisola.

PERCHÉ SONO NECESSARI I REPARTI

DI RIABILITAZIONE GERIATRICA?

Negli ultimi anni, l’epidemiologia dei bisogni è profonda-
mente cambiata anche in ambito riabilitativo. A questo
cambiamento hanno certamente contribuito i grandi
sovvertimenti demografici degli ultimi anni, caratterizza-
ti da una crescita esponenziale dell’età media della po-
polazione e da una compressione della disabilità verso
le fasce di età più elevate. I dati ISTAT dell’ultimo quin-
quennio, a supporto di queste osservazioni dimostrano,
ad esempio, che il 72% degli ictus si verifica in persone
anziane e che oltre l’80% delle fratture registrate nei
soggetti di sesso femminile si verifica in donne ultra-set-
tantacinquenni (Rossini et al., 2005). Nello specifico, l’au-
mento del numero di ricoveri per frattura femorale os-
servato nel quadriennio 1999-2002 sembra essere qua-
si esclusivamente attribuibile all’incremento del numero
di fratture verificatesi nelle donne di età superiore ai 75
anni, che sono passate da 47.552 (1999) a 53.628
(2002), con un incremento dell’11.3% in 4 anni (Rossini
et al., 2005). Nello stesso periodo, i ricoveri per frattura
femorale nel sesso maschile sono passati da 11.702 a
13.582 (Rossini et al., 2005).
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La Tabella 1 mostra l’evoluzione delle caratteristiche
degli utenti di un reparto di riabilitazione geriatrica ne-
gli anni dal 2003 al 2007. I dati indicano un significati-
vo aggravamento delle condizioni cliniche, cognitive e
funzionali, evidenziando indirettamente la tendenza
(sia pure con tutti i limiti dell’estrapolazione) a ricove-
rare persone nelle quali la relazione tra disabilità mo-
toria (Barthel Index), disabilità cognitiva (Mini Mental
State Examination), comorbidità (Charlson Index) e fra-
gilità (numero di eventi avversi occorsi durante la de-
genza) è molto stretta.
Tale osservazione sembra essere supportata anche da
recenti reviews, secondo le quali – sebbene siano da
considerarsi condizioni distinte – disabilità, fragilità e
comorbilità sono in realtà molto spesso interagenti e
coesistenti (Fried et al., 2001; Fried et al., 2004). Dati

del Women’s Health and Aging Study (Xue et al., 2008)
indicano che circa il 30% dei soggetti moderatamente
o gravemente disabili è contemporaneamente anche
fragile e con polipatologia.
Un ulteriore elemento di complessità, che ha caratte-
rizzato l’utenza dei reparti di riabilitazione geriatrica
negli ultimi anni, è dato dall’instabilità clinica e dagli
scompensi. L’instabilità clinica è una dimensione tradi-
zionalmente considerata soltanto in medicina per acu-
ti ma che, invece, è oggi rilevante da un punto di vista
epidemiologico anche in riabilitazione. A questo pro-
posito, un recente articolo pubblicato su JAMA (Ot-
tenbacher et al., 2004) ha chiaramente mostrato che
negli Stati Uniti, dal 1994 al 2001, il numero degli uten-
ti ricoverati in reparti di riabilitazione ospedaliera con
problematiche di instabilità clinica è significativamente
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Caratteristiche 2003 2005 2007

Media ± DS (%) Media ± DS (%) Media ± DS (%)

Età (anni) 76.2 ± 11.3 76.9 ± 10.7 78.8 ± 10.0
75-89 (57.5) (57.4) (62.6)
> 90 (7.4) (8.0) (10.3)

Sesso Femminile (71.7) (72.8) (70.7)

MMSE 22.6 ± 6.3 22.5 ± 6.3 21.5 ± 6.6
Deterioramento cognitivo assente (MMSE ≥ 24) (55.0) (55.8) (47.5)

Deterioramento cognitivo lieve (MMSE = 18-23) (24.6) (22.5) (27.4)
Deterioramento cognitivo moderato (MMSE =11-17) (15.9) (16.0) (17.2)

Deterioramento cognitivo severo (MMSE = 0-10) (4.4) (5.7) (7.9)

Geriatric Depression Scale (GDS) 6.1 ± 3.6 5.8 ± 3.3 6.1 ± 3.7
Depressione assente (GDS < 6/15) (60.0) (60.0) (57.7)

Depressione presente (GDS ≥ 6/15) (40.0) (40.0) (42.3)

BMI (kg/cm2) 24.4 ± 4.9 25.7 ± 5.4 24.2 ± 5.6

Charlson Comorbidity Index 2.7 ± 2.2 2.5 ± 2.0 —

CIRS Severità (IDS) — — 1.8 ± 0.3

CIRS Comorbilità (IDC) — — 4.2 ± 1.9

Barthel Index pre-ammissione (0-100) 81.8 ± 22.0 83.5 ± 21.1 80.8 ± 22.3

Barthel Index ingresso 55.6 ± 27.7 56.6 ± 26.0 55.1 ± 27.9

Barthel Index dimissione 74.0 ± 5.7 77.7 ± 25.2 72.6 ± 27.9

Eventi clinici avversi 0.5 ± 0.9 0.5 ± 0.9 0.7 ± 1.0
Nessun evento avverso (63.4) (65.5) (59.5)

1 evento avverso (25.0) (21.3) (21.7)
≥ 2 eventi avversi (11.6) (13.2) (18.7)

CIRS (IDS) = Cumulative Illness Rating Scale, Indice di Severità; CIRS (IDC) = Cumulative Illness Rating Scale, Indice di Comorbilità.

Tabella 1 - Modificazioni delle caratteristiche di utenza negli anni 2003-2005-2007 nel reparto di Riabilitazione Ospedaliera della Casa di Cu-
ra Ancelle della Carità di Cremona.
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aumentato tanto che, a fronte di una maggiore effica-
cia (incremento del punteggio alla scala FIM) ed effi-
cienza (incremento del punteggio FIM/durata della de-
genza) degli interventi, è aumentato in modo propor-
zionale anche il tasso di mortalità durante la degenza.
Anche in Italia, seppure manchino dati così precisi, lo
scenario non è granché differente. L’introduzione di un
nuovo sistema di remunerazione delle tariffe di degen-
za e la pressione esercitata dagli ospedali per una rapi-
da dimissione (in ragione dei DRG che incentivano a
contenere le durate della degenza), hanno finito con il
favorire i trasferimenti sempre più frequenti di pazienti
ancora instabili, o non perfettamente compensati sotto
il profilo clinico, verso strutture di riabilitazione, che
dunque oggi devono fare i conti con un’utenza significa-
tivamente differente da quella che era ricoverata nelle
stesse strutture soltanto alcuni anni orsono. In questo
contesto, la scelta degli interventi appropriati ed efficaci
è una questione sempre più rilevante: l’efficacia delle cu-
re prestate è infatti necessaria in uno scenario comples-
sivo di contrazione delle risorse, onde evitare sprechi o
soluzioni semplicistiche. L’ambito della riabilitazione ge-
riatrica non si colloca al di fuori di questa problematica,
ma anzi, ne è decisamente interessato.

IL MODELLO DELLA REHABILITATION AND AGED

CARE UNIT

In un recente articolo pubblicato sugli Archives of Physi-
cal Medicine and Rehabilitation, Robert Kane afferma che
nella riabilitazione delle persone anziane è difficile sepa-
rare la fase di recupero spontaneo da quella di recupe-
ro dovuto ad un intervento riabilitativo specifico (Kane,
2007). In effetti è tipico osservare in questi pazienti mi-
glioramenti significativi dello stato funzionale anche sol-
tanto pochi giorni dopo l’inizio delle cure mediche ed
infermieristiche. Dati di recente pubblicazione dimostra-
no, ad esempio, che la risoluzione del delirium (o stato
confusionale acuto), ottenuta dopo aver instaurato cu-
re mediche specifiche, permette evidenti miglioramenti
dello stato funzionale in modo indipendente da una
specifica attività fisioterapica (Speciale et al., 2007).
Ad un’analisi sommaria, si potrebbe ritenere che il mi-
glioramento funzionale così ottenuto dimostri indiretta-
mente che in riabilitazione geriatrica l’intervento fisiote-
rapico sia meno importante che in altri settori e che la
dimensione clinico-assistenziale sia preponderante. Tale
convinzione è erronea. Come noto il delirium è un

paradigma della complessità delle cure nel quale il lavo-
ro d’équipe trova le basi per una riorganizzazione siste-
matizzata. A fianco dell’intervento del medico che deve
saper riconoscere i fattori predisponenti e scatenanti il
delirium, è fondamentale l’apporto dell’infermiere che
individua e previene le possibili complicanze dell’alletta-
mento e della sedazione, e del fisioterapista che legge il
peggioramento/miglioramento della disabilità (e dun-
que dell’evoluzione clinica del delirium) nel paziente,
prevenendo la comparsa di danni terziari (Bellelli et al.,
2005). Quotidianamente, l’evoluzione clinica del pazien-
te, misurata attraverso il riconoscimento della presen-
za/assenza del delirium, consentirà ad ogni membro del-
l’équipe di rivalutare il proprio assetto organizzativo,
nello specifico del proprio ruolo ed in rapporto agli al-
tri operatori (medici e non medici), nonché di modula-
re gli interventi di cura in modo armonico e coerente.
In questa prospettiva il delirium, così come qualsiasi al-
tra sindrome geriatrica, può essere “utilizzato” dall’equi-
pe come luogo di collaborazione interdisciplinare e co-
me modello prototipico di cura (Bellelli et al., 2005).
In un recente lavoro pubblicato sul Journal of American
Medical Directors Association (Bellelli et al., 2008) è sta-
to teorizzato il modello della Rehabilitation and Aged
Care Unit (RACU). La RACU è un reparto dedicato al-
la cura di persone anziane disabili e fragili che propo-
ne un approccio operativo multiprofessionale e multi-
modale, in grado di coniugare interventi di tipo clinico,
assistenziale, fisioterapico ed educativo-supportivo in
un mix omogeneo ed efficace. La RACU, in qualche
modo, si propone come prototipo di reparto di riabi-
litazione geriatrica, basandosi su alcune premesse di
fondo che giustificano in chiave filosofico-organizzativa
il modello che ne deriva.
Un primo punto chiave è che la RACU accoglie tipica-
mente pazienti che, in aggiunta a problematiche riabili-
tative “pure” (cioè di disabilità acuta, cronica o mista),
lamentano anche problemi di instabilità clinica e labilità
dei compensi per quanto attiene allo stato di salute so-
matico. Un secondo punto chiave è che la RACU non
prevede una distinzione formale tra riabilitazione inten-
siva ed estensiva, ma anzi favorisce la commistione nei
medesimi reparti di pazienti con problematiche diver-
se. Ciò ha lo scopo primario di omogeneizzare gli am-
bienti di cura e favorire la nascita di modelli operativi in
cui i pazienti possano trovare soddisfatti i propri biso-
gni non tanto sulla base di una maggior o minor inten-
sità di trattamento (imposta da standard formali), quan-
to dall’effettiva valutazione dei bisogni assistenziali.
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La Tabella 2 mostra le caratteristiche salienti di una po-
polazione di 1.300 pazienti ricoverati in RACU negli an-
ni 2003-2007. Si tratta di pazienti con età media eleva-

ta (76.6 anni), prevalentemente di sesso femminile
(72%), provenienti per circa la metà dei casi da ospeda-
li per acuti (48%) e per l’altra metà dal domicilio (46%).

Caratteristiche Pazienti (N=1323) Range
Media ± DS o %

Età 76.6±10.5 65-99

Sesso femminile 71.8 –

Principale motivo di ammissione in RACU 
Intervento chirurgico ortopedico 35.4
Stroke 7.1
Morbo di Parkinson 2.2
Disturbo della marcia a genesi polifattoriale 45.4
Malattie cardiocircolatorie 5.4
Pneumopatia 1.8
Sindrome ipocinetica 5.7

Provenienza
Domicilio 46.2 –
Ospedale 48.5
Altre riabilitazioni 5.3

Viventi al domicilio da soli 34.6

Stato civile
Celibe/nubile 13.0
Coniugato 33.9
Vedovo/a-separato/a 53.1

Charlson index 3.0±2.3 0-17

Body Mass Index (kg/cm2) 26.3±5.0 13.36-53.97

Albuminemia (mg/dl) 3.1±0.7 1-22.2

Colesterolemia (mg/dl) 178.8±43.0 54-366

Mini Mental State Examination 22.8±6.0
0-10 (deficit cognitivo severo) 4.4
11-18 (deficit cognitivo moderato-severo) 18.1 0-30
19-24 (deficit cognitivo lieve-moderato) 27.4
25-30 (deficit cognitivo assente o lieve) 50.1

Geriatric Depression Scale 6.0±3.6 0-15
>9 (depressione moderato-severa) 24.7 –
6-8 (depressione lieve) 27.2 –
<6 (depressione assente) 48.1 –

Barthel Index pre-ricovero (1 mese prima dell’ammissione) 81.4±22.2 0-100

Barthel Index all’ingresso 55.0±27.2 0-100

Barthel Index alla dimissione 74.4±25.5 0-100

Tinetti Scale all’ammissione 11.9±8.8 0-87

Tinetti Scale alla dimissione 18.2±8.6 0-100

Functional Independence Measure all’ammissione 79.3±28.7 0-126

Functional Independence Measure alla dimissione 92.4±28.0 0-126

Durata delle sessioni fisioterapiche (minuti) 30.5±11.2 6.3-84.1

Eventi clinici avversi 0.6±0.9 0-7

Delirium (prevalente o incidente) 13.0 –

Durata della degenza (giorni) 23.8±10.8 3-100

Tabella 2 - Caratteristiche dei pazienti ricoverati in RACU in un periodo di 12 mesi.
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In genere il ricovero è motivato da problematiche orto-
pediche o neurologiche ancorché non siano state infre-
quenti malattie cardiocircolatorie e dell’apparato respi-
ratorio. Poco più di un terzo di questi pazienti vive solo
al proprio domicilio. In media il deficit cognitivo è di gra-
do lieve (MMSE 22.8±6.0), sebbene circa un quinto dei
pazienti mostri un decadimento di grado moderato-se-
vero. Parimenti, circa un quarto dei pazienti ricoverati in
RACU lamenta tono dell’umore moderatamente o se-
veramente depresso. I pazienti appaiono in discrete
condizioni nutrizionali, ancorché affetti da una comorbi-
lità elevata (in media, 3.0±2.3 patologie con un elevato
consumo di farmaci) e da una moderata compromissio-
ne funzionale per quanto concerne lo stato premorbo-
so, l’ammissione in RACU e la dimissione. In media, cir-
ca un paziente su due sviluppa un evento clinico inter-
corrente durante la degenza in RACU (0.6±0.9 per pa-
ziente) e, tra questi, nel 13% dei casi si tratta di delirium
(stato confusionale acuto). La degenza media è di poco
superiore ai 23 giorni. 
Analizzando gli outcomes ad 1 anno dalla dimissione, si
osserva una mortalità complessiva del 10.2%, un tasso di
istituzionalizzazione dell’8.3% (3.3% alla dimissione e 5%
nei successivi 12 mesi) ed un tasso di ospedalizzazione
del 24%. Tali risultati sono sorprendentemente migliori di
quelli ottenuti in strutture riabilitative di oltreoceano, ve-
rosimilmente a causa del fatto che i pazienti statunitensi
sono più gravi all’ammissione. Per ciascuno di questi out-
comes è possibile individuare fattori predittivi differenti
che permettano di pianificare un intervento assistenziale
differenziato. Il rischio di istituzionalizzazione è ad esem-
pio predetto dall’età elevata, dalla mancanza di suppor-
to abitativo, dallo stato cognitivo e dalla presenza di de-
lirium, nonché da una compromissione significativa dello
stato funzionale. La presenza di delirium in associazione
ad una comorbilità moderato-severa predice il rischio di
ri-ospedalizzazione, mentre il decesso è predetto da un
maggior numero di variabili (età, stato funzionale all’am-
missione, comorbilità, depressione del tono dell’umore e
bassi valori di albuminemia).

LA VALUTAZIONE DEGLI OUTCOMES IN RIABILITAZIONE
ED I MODELLI ESISTENTI DI ATTRIBUZIONE
DELLE TARIFFE IN RIABILITAZIONE: ALLA RICERCA
DI UN SISTEMA DI CLASSIFICAZIONE ISO-RISORSE
ED OUTCOME-CORRELATO

La valutazione degli outcomes è essenziale in riabilita-
zione sia per verificare la bontà dell’operato svolto ma

anche in un’ottica di definizione del rapporto tra costi
e benefici degli interventi. È infatti necessario un pre-
ciso sforzo da parte di chi ha la responsabilità dei ser-
vizi per definire i benefici ottenuti, altrimenti sarà diffi-
cile domandare alla generosità sociale di impegnarsi a
favore dei pazienti più fragili. L’introduzione di linee
guida secondo i principi dell’Evidence Based Medicine
(EBM) ha certamente costituito una notevole spinta
verso la definizione degli outcomes riabilitativi, anche
se la loro costruzione si è dimostrata piena di incer-
tezze e difficoltà legate a molteplici variabili (Trabucchi
e Crepaldi, 2001; Tesio, 2007).
Innanzitutto va sottolineato che i risultati nel campo
della riabilitazione geriatrica non sempre possono es-
sere raggiunti in breve tempo, ed inoltre le linee guida
possono essere molto utili per definire quale cura sia
più appropriata, ma non possono certo sostituire il
medico nella scelta dei tempi e dei modi della cura
che, tanto più in un anziano, sarà articolata e varia.
In questo scenario complesso, la creazione di sistemi di
valutazione degli outcomes in riabilitazione ha comun-
que preso il via tra dubbi e perplessità, ed è diventata
uno dei temi più “caldi” in ambito di programmazione
della politica sanitaria. Non può infatti essere dimentica-
to che la possibilità di misurare gli outcomes riabilitativi
in modo ordinato e finalizzato potrebbe consentire di
addivenire a sistemi retributivi non più basati su criteri
di processo o di standard strutturali, bensì sul raggiungi-
mento di risultati. Mediante sistemi retributivi di questo
tipo si potrebbero ipotizzare maggiori retribuzioni per
le strutture che abbiano dimostrato risultati migliori
(ovviamente tarati sulla base della complessità clinica e
riabilitativa) e, dunque, tendere ad un innalzamento
consensuale del livello qualitativo atteso.
Negli Stati Uniti, negli anni passati, sono state utilizzate
numerose scale funzionali e misure di performances per
la valutazione standardizzata dei pazienti in Post-Acute
Care (PAC) (Keith et al., 1987; Moskowitz, 1985; Turner-
Stokes et al., 1999). Tra queste, la FIM™ è stata utilizza-
ta per generare gruppi isorisorse attraverso una classifi-
cazione ed un approccio algoritmico “regression tree”
(CART) (Keith et al., 1985), ed i FIM-FRG che ne con-
seguono sono stati utilizzati per il sistema di pagamen-
to prospettico (Stineman et al., 1997; Stineman et al.,
1994). Nel 1999-2000 il CMS (Center for Medicare and
Medicaid Services), ex HCFA (Health Care Financing Ad-
ministration) mise a punto uno strumento originale e
molto dettagliato denominato Minimum Data Set-Post
Acute Care (MDS-PAC), che venne testato in vari studi.
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In aggiunta rispetto alla FIM™ il MDS-PAC conteneva
informazioni accurate sul trattamento realmente effet-
tuato, sulle modalità di gestione dei problemi e sulle
condizioni cliniche dei pazienti. L’implementazione del
MDS-PAC nei setting postacuti come strumento di as-
sessment e come modalità di rimborso venne soppian-
tata nel 2002 dall’Inpatient Rehabilitation Facilities-Patient
Assessment Instrument (IRFs-PAI), strumento più com-
plesso che includeva la FIM™ quale misura di asses-
sment funzionale. 
In Italia il MDS-PAC è stato utilizzato in due studi fi-
nanziati dal Ministero della Sanità al termine dei quali
si è dimostrata la possibilità di vincolare gli outcome al
recupero funzionale, in particolare stimando adeguata-
mente i costi dell’intervento e determinando per ogni
gruppo di malattia la durata della degenza ottimale per
ottenere il recupero funzionale previsto (Saitto et al.,
2005a; Saitto et al., 2005b). I due strumenti presenta-
no vantaggi e svantaggi; il principale vantaggio è che
tentano di correlare il pagamento all’outcome ottenu-
to alle risorse impiegate. Ciò è estremamente impor-
tante per favorire una crescita qualitativa del sistema
riabilitazione, per premiare le strutture in grado di
operare meglio e per evitare atteggiamenti opportu-
nistici che potrebbero generarsi con un sistema tarif-
fario fisso a giornata di degenza e soglia.
Gli svantaggi sono legati essenzialmente alla complessità
degli strumenti adottati ed al tempo richiesto per la
compilazione (ad esempio l’MDS-PAC richiede misura-
zioni ad intervalli regolari nel corso della durata della de-
genza). Inoltre, l’uso di questi strumenti è stato validato
utilizzando la variabile “durata della degenza” come para-
metro per misurare l’efficienza dell’intervento, e ciò sa-
rebbe improponibile in Italia tenuto conto che la durata
della degenza risente, come noto, di influenze legate alle
condizioni sociodemografiche ed abitative dei pazienti.
Tuttora negli Stati Uniti non è ancora condiviso un da-
ta-set standardizzato di outcomes “paziente centrati”,
applicabile trasversalmente a differenti categorie dia-
gnostiche e in setting di cura differenti, sufficientemen-
te sensibile da cogliere i cambiamenti clinicamente si-
gnificativi dello stato dei pazienti.

I PERCORSI CLINICI INTEGRATI (PERCORSI

DIAGNOSTICO TERAPEUTICI) E LA LORO MAPPATURA

Se immaginiamo il processo riabilitativo come la piani-
ficazione di una serie di interventi che accompagnano

il paziente dalla fase acuta ospedaliera fino al rientro al
domicilio e successivamente, nel medio-lungo periodo,
attraverso i vari setting di cura, possiamo derivare un
percorso clinico da organizzare attorno agli obiettivi-
chiave della riabilitazione: la stabilizzazione clinica
(compenso delle alterazioni fisiologiche legate alle ma-
lattie d’organo), il recupero funzionale (miglioramento
delle limitazioni causate dalla malattia principale e dal-
la comorbilità e riduzione della disabilità), l’adattamen-
to ambientale e socio-relazionale (rientro/manteni-
mento del paziente al domicilio o nel contesto di cu-
ra più appropriato). Questa complessa serie di inter-
venti multiprofessionali deve inoltre salvaguardare il
benessere psicologico e la qualità di vita del paziente
stesso e dei suoi familiari (Bernardini et al., 2006).
Il metodo dei Percorsi Clinici Integrati (PCI) rappre-
senta un’evoluzione dell’approccio tradizionale alla va-
lutazione dell’appropriatezza e dell’efficacia delle cure.
I PCI sono algoritmi che definiscono formalmente i
tempi e la sequenza delle attività diagnostico-terapeu-
tiche programmate per la gestione di una determina-
ta condizione patologica. Sebbene non vi siano anco-
ra sufficienti prove di efficacia a supporto della loro
applicazione nei pazienti con patologie complesse (ad
esempio l’ictus o la frattura di femore nell’anziano vul-
nerabile), lo strumento dei PCI rappresenta lo stan-
dard organizzativo adottato da molte strutture per mi-
gliorare la qualità delle cure, ottimizzare l’uso delle ri-
sorse ed educare i componenti del team assistenziale.
I vantaggi principali offerti dal metodo dei PCI sono:
– l’aderenza al “mondo reale”: descrivono infatti le at-

tività effettivamente svolte “rivelando” l’organizzazio-
ne interna del sistema di cura adottato, al di là dei
parametri precostituiti dell’accreditamento;

– il focus sugli obiettivi: le attività diagnostico-terapeu-
tiche sono finalizzate al raggiungimento di obiettivi
(intermedi e finali) verificabili, che condizionano il
percorso stesso e la sua evoluzione;

– l’enfasi sui processi di cura e la loro standardizzazio-
ne: la definizione e l’analisi della rete dei processi ne
permette il controllo e una migliore pianificazione.

Una barriera che ostacola la progettazione di PCI in ri-
abilitazione geriatrica è rappresentata dalla complessi-
tà del paziente anziano, che implica un disegno forte-
mente “paziente-dipendente”. Diversamente da altre
patologie d’interesse riabilitativo per le quali sono sta-
ti sviluppati PCI (ad esempio interventi artroprotesi in
elezione), nelle patologie complesse sono infatti le ca-
ratteristiche cliniche e funzionali del paziente che de-
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Figura 1 - Scheda di raccolta degli indicatori.

Id.

Data di nascita

SEQUENZA TEMPORALE

Data ammissione UO
acuti (Evento Indice)

Data dimissione UO
acuti

Data ammissione

Data dimissione /
trasferimento / morte

ASSESSMENT SCORES

Barthel Index total score

CIRS Severity Index

SDC score

MMSE score

HALM score

CAM score

INDICATORI DI STATO No Sì

Età ≥ 75 anni

Disabilità premorbosa

Comorbilità cronica

Disabilità comunicativa moderata completa

Fragilità sociale

Presenza di infezioni acute

Presenza di instabilità clinica

Presenza di delirium

Presenza di dipendenza funzionale grave completa

Presenza di disfagia

Presenza di malnutrizione

Presenza di catetere vescicale

Presenza di ulcere da pressione   ≥S2

INDICATORI DI TRANSIZIONE No Sì

ACEs

Infezioni vie urinarie

Infezioni non urinarie

ACEs non infettivi

Trattamento con antidepressivi

Trattamento del dolore

Supporto nutrizionale orale / disfagia

Nutrizione artificiale

Contenzione fisica / farmacologica

Caduta senza conseguenze maggiori

Caduta con conseguenze maggiori

INDICATORI DI ESITO 
ORGANIZZAZIONE ORIENTATI Sì

Dimissione al domicilio senza ulteriore riabilitazione

Dimissione al domicilio – riabilitazione domiciliare

Trasferimento in Day Hospital

Trasferimento altra riabilitazione

Trasferimento RSA

Trasferimento UO acuti per instabilità clinica

Decesso

INDICATORI DI ESITO PAZIENTE No Sì
ORIENTATI

Cammino indipendente

Riabilitazione “di guadagno”

Assenza di dipendenza funzionale grave completa

Assenza di catetere vescicale

Continenza urinaria

Assenza di ulcere da pressione

Usa questa scheda per collezionare gli indicatori dalle cartelle del pa-
ziente. Completa la sezione generale, registra i punteggi della valu-
tazione e marca il riquadro appropriato di ogni indicatore.
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terminano le modalità dei trattamenti e la progressio-
ne del percorso.
Il sistema IPER® (Bernardini et al., 2004), proposto da
Bernardini e colleghi, è un sistema standardizzato di in-
dicatori utilizzabile per la “macro-mappatura” del per-
corso di cura dei pazienti e la valutazione delle perfor-
mance delle organizzazioni, almeno per i setting riabi-
litativi post-acuti (riabilitazione specialistica e generale
geriatrica). Il sistema origina direttamente dalle cartel-
le cliniche, valorizzando gli elementi considerati signifi-
cativi dell’assessment multidimensionale e dei tratta-
menti effettuati, e permette l’analisi del case-mix dei
pazienti trattati, della varietà ed entità dei processi di
cura e degli obiettivi raggiunti. Il sistema è da conside-
rare come una misura generica (generale) del percor-
so di cura dei pazienti, applicabile a qualsiasi condizio-
ne, indipendentemente dalla malattia principale che ha
determinato il ricovero riabilitativo. Esso è basato su
misure e strumenti validati, quali il Barthel Index mo-
dificato secondo Shah, la scala di Disabilità Comunica-
tiva, il Mini Mental State Examination (MMSE), il Confu-
sion Assessment Method (CAM), la Cumulative Illnesses
Rating Scale (CIRS), e su misure standardizzate per
identificare e/o stadiare specifiche condizioni come la
malnutrizione, le ulcere da decubito, l’incontinenza uri-
naria. Il core-set è composto da indicatori dicotomici
(presenza o assenza della condizione target) scompo-
nibile in quattro sottogruppi:
1) Gli indicatori di stato focalizzano il profilo clinico-

funzionale del paziente all’ammissione nell’unità di
riabilitazione. Il subset è organizzato per evidenzia-
re preesistenti fattori di rischio non modificabili (età
≥75 anni, comorbilità cronica, disabilità premorbo-
sa, fragilità sociale) e fattori di rischio “emergenti”
(modificabili): presenza di disabilità comunicativa,
confusione, instabilità medica, malnutrizione, lesioni
da pressione, catetere urinario, infezioni acute. Gli
indicatori di stato, opportunamente trattati, posso-
no essere utilizzati per stratificare il rischio dei pa-
zienti di cattivi esiti clinici e funzionali.

2) Gli indicatori di transizione misurano il profilo di cu-
ra del paziente per impegno medico e processi-
chiave assistenziali. Identificano i pazienti che hanno
necessitato di un workup diagnostico e di terapia
mirata per eventi clinici avversi (infettivi e non infet-
tivi), quelli caduti, che sono stati contenuti, o con
necessità di trattamenti prolungati per il dolore, la
depressione, la malnutrizione.

3) Gli indicatori di esito organizzazione–orientati defi-

niscono la allocazione dei pazienti alla dimissione
dalla riabilitazione. Questi indicatori si escludono vi-
cendevolmente: dimissione al domicilio senza ne-
cessità di ulteriore riabilitazione, prosieguo della ri-
abilitazione con Assistenza Domiciliare Integrata,
Day Hospital o altre strutture riabilitative, trasferi-
mento in casa di riposo, trasferimento in unità di
cura per acuti (per instabilità medica intrattabile),
decesso (durante il decorso riabilitativo).

4) Gli indicatori di esito paziente-orientati definiscono
l’efficacia del trattamento riabilitativo per i pazienti
sopravvissuti o non trasferiti in unità per acuti: indi-
pendenza nel cammino, recupero funzionale com-
pleto, assenza di ulcere da pressione, catetere vesci-
cale e continenza urinaria. 

Nella Figura 1 è riportata la scheda di raccolta degli in-
dicatori. La compilazione della scheda, se basata su car-
telle cliniche ben compilate, non richiede più di 10 mi-
nuti a paziente.

CONCLUSIONI

Qualche tempo fa la geriatria era stata definita “una
scienza non adatta ai deboli di cuore”. Si potrebbe
estendere questa definizione anche alla riabilitazione
geriatrica, per la complessità dei problemi clinici che
deve affrontare (talvolta peraltro in ambienti di cura
con limitate dotazioni tecnologiche), per le incertezze
della prognosi, per le difficoltà organizzative tra inter-
venti intensivi ed estensivi. Ma sono difficoltà che si af-
frontano e si superano con l’intelligenza della mente e
la generosità del cuore, sapendo che attorno al tema
riabilitazione-libertà ruotano molte attese e speranze
nella vita degli anziani.
La geriatria è oggi pronta per recitare un ruolo impor-
tante nell’ambito della disciplina riabilitativa, non ac-
contentandosi più di partecipare come comprimaria ai
dibattiti sul tema, ma proponendosi come riferimento
culturalmente adeguato ed attuale. 
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PREMESSA

Quando nel 2005 presentammo la Ginnastica a Do-
micilio, un importante quotidiano nazionale titolò nel-
l’edizione torinese “Un trainer personale a casa del-
l’anziano”.
Chi si occupa di sport sa che, nell’accezione comune,
quando si parla di trainer si intende un allenatore, un
tecnico votato alla prestazione, una persona che ti se-
gue e ti orienta verso quella che lui ritiene una possi-
bile meta di fitness. La giornalista non poteva conqui-
starsi uno spazio nella pagina della cronaca della città
se non suscitando, attraverso il titolo, un certo “stupo-
re”. Un allenatore a casa di ogni vecchio doveva richia-
mare nei lettori quella curiosità che il tema vecchiaia
di solito annulla, mentre il binomio vecchio-sport, vec-
chio-allenamento, vecchio-prestazione, stupisce ed in-
vita a saperne di più. Ebbene, poco o nulla aveva in co-
mune con il trainer così inteso l’operatore della Gin-
nastica a Domicilio, che si recava a casa di anziani in
difficoltà, su indicazione del MMG o dei Servizi Sociali,
accompagnato da un conoscente/amico dell’anziano o
dall’assistente sociale. Approfittarono di quell’oppor-
tunità 115 anziani di 16 città italiane: anziani non di-
pendenti totalmente dai servizi e che usufruivano di
un sostegno legato ai servizi alla persona, anziani con
evidente perdita di riserva funzionale, depressi o che
dichiaravano una perdita di fiducia legata ad incidenti o
cadute con strascichi psicologici o insicurezze psicofisi-
che, anziani soli, in età avanzata, o che usufruivano di
assistenza domiciliare (spesa, pagamento bollette, ac-
compagnamento). A casa di costoro si recò un laurea-
to in Scienze Motorie che aveva frequentato corsi di

aggiornamento nell’Area Anziani dell’Unione Italiana
Sport Per tutti e, nell’arco di una ricerca durata sei me-
si, ben 85 persone “chiuse nella loro casa” recuperaro-
no il territorio, ossia si iscrissero a corsi che organizza-
vamo in quelle città, la maggior parte dei quali erano
di ginnastica dolce.
Molti di quegli anziani usufruivano, nel contempo, dei
servizi messi a loro disposizione dalle città tramite as-
sociazioni di volontariato che inviavano al loro domici-
lio persone anziane disposte ad “ascoltarli”.

LA NOVITÀ DELLA NOSTRA PROPOSTA:
DARE VOCE AL CORPO

La nostra filosofia ha introdotto nelle dinamiche della
comunicazione fra volontario e assistito il recupero
dell’azione, del gesto, di quegli elementi seppur minimi
di muscolarità necessari a “rimettere l’anziano in pie-
di”, affinché possa raccontare i suoi “acciacchi” cammi-
nando. La nostra convinzione si basa sulla certezza che
il corpo, come la casa, è il fulcro delle nostre sicurezze
ma, nel contempo, come la casa, può trasformarsi in
un elemento ostile. La casa, la sicura casa, da cui nes-
suno desidera andarsene, non è che l’estensione del
corpo… del corpo in azione. Che cos’è infatti l’espe-
rienza se non una concatenazione di azioni significati-
ve? E quale valore può avere l’intervento o l’aiuto se
non calato in un microcosmo, la casa, che non avreb-
be alcun significato se non fosse vissuta? L’intervento
di aiuto che conquista dignità nella domiciliarità, in un
intero e in un intorno, non ha alcun significato se non
si pone come primo obiettivo di dare voce al corpo.
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Ridare voce a quel corpo che ha modellato la casa e
che ora, suo malgrado, la sta trasformando nella pro-
pria tomba… la rinuncia all’azione è il paradigma del-
la rinuncia del mondo. Ci si chiude allora in casa in at-
tesa di uscirne “senza corpo”. Annullare l’azione impo-
ne solitudine e rassegnazione e chi parla di domicilia-
rità non può trascurare questo aspetto fondamentale.
Far riconquistare elementi seppur minimi d’azione ver-
so l’ambiente è l’elemento basico del “ritornare in vi-
ta”: nessuna parola può sostituire il corpo. Il corpo è
parola così come la casa è azione! Ascoltare diventa
allora “abitare”: ridare ascolto al corpo-casa.

TEORIA E PRASSI DELLA CULTURA DEL CORPO

PER CHI INVECCHIA

Se le ricerche dimostrano l’importanza del movimen-
to affermando che forse è l’unica “medicina” senza
controindicazioni di cui si è dimostrata l’utilità, l’inseri-
mento dell’attività motoria nella prevenzione e nella
promozione della salute, affinché un rinnovato stile di
vita ritardi e riqualifichi gli esiti dell’invecchiamento,
stenta ad affermarsi dato che il movimento nella vec-
chiaia è considerato utile se assimilato alla fisioterapia,
mentre si sta affacciando lo sport in tarda età conside-
rato come prestazione… “nonostante l’età guardate
che tempi e misure tizio o caio riescono ancora a fa-
re!”.
Ho seguito per oltre trent’anni l’evoluzione delle dina-
miche di prevenzione e promozione della salute e, ne-
gli ultimi anni, come presidente nazionale degli anziani
della più grande associazione europea di sportpertutti
(la UISP ha oltre 1milione e 300mila soci) ho contri-
buito alla messa a punto di un piano integrato di inter-
vento incentrato sul corpo in azione, che sono certo
aiuterà lo stesso concetto di sport a rinnovarsi.
Lo sportpertutti ha bisogno di declinare le proprie ge-
neralità attraverso il concetto del “nessuno escluso” e
i progetti per nuove politiche della salute devono mi-
rare ad avviare azioni che credano definitivamente nel
recupero della corporeità nell’accezione più ampia, e
favoriscano interventi che non escludano alcun sog-
getto dai percorsi individuati.
L’attività fisica è importante per i soggetti giovani, ma
lo è ancor più per gli anziani, anche malati e fragili. In-
fatti la sedentarietà, conseguente a numerose patolo-
gie croniche o interventi chirurgici, è causa di ulteriori
menomazioni che favoriscono perdite delle capacità

funzionali dovute alla malattia primitiva inducendo
nuove disabilità fra le quali il ritiro progressivo dalla
partecipazione sociale. Per contrastare questo pro-
gressivo decadimento funzionale, visto dai più come
ineluttabile, e per favorire la nascita di nuovi stili di vi-
ta, stiamo sviluppando nel nostro Paese progettualità
che proponiamo alle ASL, alle Amministrazioni, e allo
stesso mondo della promozione sportiva.
Negli ultimi anni abbiamo organizzato convegni patro-
cinati da vari ministeri, dall’ISS e da assessorati di Re-
gioni e Comuni ed abbiamo avviato in decine di città
italiane una nuova esperienza integrata. Il nostro sco-
po è quello di realizzare, di concerto con il sanitario
ed il sociale, politiche che favoriscano nuovi stili di vita
per la grandetà incentrate su una proposta di movi-
mento che non escluda nessuno.

IL PROGETTO INTEGRATO

La nostra proposta può essere riassunta per sommi
capi in:
• Ginnastiche dolci: il movimento “dolce” per la pro-

mozione e il mantenimento della salute per tutti,
nessuno escluso, rappresenta il futuro della preven-
zione nella salute individuale e nell’invecchiamento
positivo della popolazione in quanto incide sullo sti-
le di vita di ciascuno. Rilassamento, ginnastica postu-
rale, ginnastica nei parchi, slowmove, giocagin, la-
tingym, yoga, stretching, discipline orientali “dolci”,
protocollo sulle cadute, ballo da sala, ballo liscio, dan-
ze popolari, danze latino americane, bicicletta, bocce,
trekking, fitwalking, frisby, sci di fondo, volano, fitness,
giochi da tavolo, gite, settimane della rivitalizzazione,
laboratori del corpo, feste (dal 1977 la UISP ha “fat-
to storia”).

• Acquaticità e ginnastica in acqua: il movimento dol-
ce in acqua (acquaticità) e la ginnastica (anca, ginoc-
chio, riattivazione globale) rappresentano l’estensio-
ne delle ginnastiche dolci in ambiente non sottopo-
sto alla forza di gravità. In assenza del peso (parziale
o totale) i movimenti si liberano sperimentando la
rotazione (venti anni di esperienze documentate so-
no più che una dimostrazione di utilità).

• Attività Fisica Adattata (AFA): attività fisica specifica
“adattata” alle diminuite capacità funzionali conse-
guenti a condizioni croniche come l’artrosi del rachi-
de, delle anche e delle ginocchia, gli esiti stabilizzati
dell’ictus cerebrale e la malattia di Parkinson. Le ri-
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cerche presentate al convegno “Attività motoria
preventiva e adattata: modelli organizzativi sul terri-
torio” promosso dall’Istituto Superiore di Sanità a
Roma l’8 giugno 2006 sono state ampie ed esau-
rienti. Migliaia di persone anziane frequentano que-
sti corsi nella nostra associazione in Italia.

• Ginnastica a domicilio (GADI): ha come obiettivo la
riattivazione psicofisica, cioè il recupero anche par-
ziale delle capacità di autonomia nelle attività quoti-
diane e l’incremento delle relazioni e attività sociali
per coloro che, pur non essendo portatori di parti-
colari patologie, “non si muovono più di casa”, per-
ché condizionati da protratta sedentarietà o periodi
di allettamento, in situazione di solitudine o depres-
sione (la ricerca UISP-Auser-Università La Sapienza,
sostenuta dal Ministero del Welfare in sedici città nel
2004/2005, ha monitorato il reinserimento di 85
delle 115 persone segnalate dalle ASL e S.S).

• Ginnastica al Domicilio Residenziale (GADR): ha la
funzione di consentire una sorta di riappropriazione
e coscienza delle facoltà residue della persona rico-
verata in Strutture Residenziali, anche per malattie
più gravi come l’Alzheimer e il Parkinson, affinché
mantenga il più a lungo possibile la propria capacità
operativa e soprattutto la inserisca nel contesto/
sfondo della quotidianità (la ricerca nel 2006 presso
l’ASL2 RSA di via Spalato a Torino ne ha dimostrato
l’utilità).

• Gruppi di cammino: in alcuni luoghi (spazi verdi, vie
chiuse al traffico) organizziamo gruppi di anziani che,
seguiti da accompagnatori, sperimentano il cammino
(da dolce ad intenso). Questo progetto, promosso
dal Ministero della Salute, è attuato dalla nostra as-
sociazione da svariati anni.

• Gruppi contro l’obesità: vengono organizzati corsi
specifici per i soggetti particolarmente obesi, e si
aprono le porte degli altri corsi che la UISP pro-
muove ai soggetti meno gravi al fine di inserire nel
loro stile di vita il movimento che, sostenuto da una
dieta appropriata e dai consigli del medico, sortisce
una sorta di nuovo equilibrio (progetto in atto a To-
rino in collaborazione con l’Istituto di Dietologia del-
l’Ospedale Molinette e con l’ASLTO1 nell’ambito
del Progetto Obesità Piemonte).

• Gruppi per diabetici: abbiamo aperto i corsi di mo-
tricità UISP territoriali ai soggetti diabetici e istituito
corsi specifici in accordo con le associazioni di riferi-
mento, che servono ad indirizzare verso una attività
stabile e costante nel tempo.

IL PROGETTO, LE POLITICHE E LO STILE DI VITA

La forza di questo progetto sta nel tentativo di intro-
durre la dimensione corporea nell’immaginario e nella
vita del cittadino anziano, per aiutarlo a recuperare e/o
a mantenere, anche se fragile, le sue capacità psicomo-
torie e nel contempo contribuire alla individuazione di
risposte di continuità fra il sanitario e il sociale per una
integrazione reale.
Lo stile di vita non si “insegna”, ma viene orientato dal-
le opportunità che le politiche educative, sociali e sa-
nitarie mettono a disposizione del cittadino. Noi cre-
diamo che la frammentazione delle proposte non va-
da dal fondo a favore della prevenzione e, soprattutto,
che iniziative messe in campo da una sola entità (sia
essa Asl, assessorato o singola associazione) non co-
struiscano il futuro della promozione della salute. La
promozione della salute richiede programmi comples-
sivi che raccolgano l’interesse e l’operatività di tutte le
forze che ad essa concorrono. Le associazioni del co-
siddetto tempo libero e sport, lungi dall’essere consi-
derate le cenerentole di un processo, dovrebbero es-
sere promosse a compartecipare a queste nuove po-
litiche in quanto soddisferebbero la capillarità dei luo-
ghi della pratica e dell’informazione, essenziale per la
diffusione di nuovi stili di vita incentrati sulla pratica
motoria, e aiutate ad incrementare i loro “saperi” sul
corpo e ad aggiornare i loro tecnici, diventerebbero i
primi attori del processo di prevenzione.

LA FORMAZIONE

Le buone pratiche da noi proposte richiedono pro-
grammi di formazione, già in atto in molte città in col-
laborazione con associazioni di anziani (La Bottega del
Possibile, Auser, ed altre), rivolti non ad un personale
selezionato, ad esempio al solo laureato in Scienze Mo-
torie, ma a tutti coloro che rientrano nell’ottica delle
politiche rivolte alla promozione del movimento. Pen-
siamo dunque in primo luogo al laureato in Scienze
Motorie, ma anche all’assistente sociale, all’assistente fa-
miliare ed anche a colui che ha seguito percorsi di for-
mazione legati alla pratica non sportiva (tecniche di ri-
lassamento, di ginnastiche dolci, di yoga e altre ispirate
alle filosofie orientali, ad esempio). Costoro hanno svi-
luppato un’esperienza legata al corpo, seguendo cicli di
studi mirati, e la loro esperienza sul campo arricchireb-
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be di certo la proposta. Anche se questo nostro inter-
vento individualizzato e per gruppi non ha niente da
condividere con la fisioterapia e la rieducazione, co-
munque per l’Attività Fisica Adattata sarebbe utile il fi-
sioterapista per due ragioni: la prima è legata alla som-
ministrazione ed all’arricchimento della proposta in sé,
dato che questa è scandita da un protocollo ben cono-
sciuto dai fisioterapisti; la seconda, invece, riguarda la se-
lezione delle persone alle quali il protocollo giovereb-
be, che verrebbero indirizzate verso l’AFA in modo da
diminuire il numero di coloro che, stabilizzati nell’esito
della loro patologia, si rivolgono al servizio di fisiotera-
pia senza trarne ulteriori benefici ed intasando così le
liste di attesa. L’Attività Fisica Adattata non può avere
successo se al suo potenziamento non partecipano
tutti, proprio tutti, gli addetti ai lavori: i medici di medi-
cina generale, i fisiatri e i medici ortopedici che la indi-
cano ai loro pazienti in alternativa a cicli di fisioterapia,
e gli stessi fisioterapisti che, accettandone la bontà per
molti dei casi da loro trattati, contribuirebbero a svilup-
pare un servizio migliore per coloro che, invece, abbi-
sognano di interventi mirati particolarmente utili a mi-
gliorare le loro condizioni di salute.

COSA SUCCEDE OGGI IN ITALIA

Ad oggi si sono sviluppate nel nostro Paese molte
esperienze significative, sia al nord che al centro sud,
grazie all’intervento di una importante Fondazione
che ha stanziato una somma considerevole per il bien-
nio 2008/2009; ogni realtà ha poi dato vita a una par-
te specifica del progetto, o per scelta degli amministra-
tori e delle ASL, o per dichiarate difficoltà economi-
che. In una sola realtà locale, l’ASL di Vercelli, il proget-
to integrato di prevenzione e promozione della salute
è stato promosso nella sua totalità con un importan-
te impegno economico. Grazie ad un primario di fisia-
tria preparato e coraggioso, e a un direttore generale
lungimirante, da questo mese di gennaio 2009 si sta
sviluppando il progetto complessivo in oltre 13 comu-
ni, compreso il capoluogo Vercelli. Nell’arco di un an-
no si potranno analizzare numerosi parametri legati al
numero degli iscritti, all’esito dell’intervento, all’inciden-
za sulla organizzazione degli stessi servizi territoriali, al
risparmio per il sistema sanitario ed anche al gradi-
mento delle proposte da parte dell’utenza.
Per quanto riguarda i costi, i promotori sanno che so-
no, in prospettiva, da limitare ai soli campi nei quali è

necessario un intervento individualizzato (GAD,
GADR), benché servano a sostenere la fase iniziale di
ogni corso organizzato. Dal secondo anno, però, tutte
le proposte di gruppo (ginnastica dolce e piscina, AFA,
gruppi di cammino, corsi per obesi e diabetici) diven-
tano autosufficienti in quanto coperte dall’iscrizione
del praticante che sottoscrive una quota di partecipa-
zione.

IL CERTIFICATO MEDICO

Un limite alla diffusione del movimento è di certo la
certificazione medica obbligatoria, con il conseguente
pagamento del ticket per l’attività sportiva, ancora pre-
sente nella maggioranza delle regioni italiane, che di
fatto è un ostacolo alla diffusione della pratica moto-
ria non solo per gli anziani.
Il problema deriva proprio dal termine “attività sporti-
va”, agonistica o non agonistica, nel quale si è racchiu-
sa ogni tipo di pratica e che può creare confusione nel
momento in cui viene esteso, impropriamente, anche
“all’attività motoria” per tutti… nessuno escluso.
Allo stato attuale una persona seguita con la Ginnasti-
ca a Domicilio dovrebbe presentare un certificato me-
dico per poter svolgere esercizi utili ad essere recupe-
rata alla vita di relazione, così come una persona che
svolge attività dolci o mirate a stare meglio nel proprio
corpo.
Crediamo che ogni attività, svolta singolarmente o in
gruppo, per fini legati alla prevenzione, alla promozio-
ne della tutela della salute e del suo miglioramento, e
al piacere dell’esercizio, praticata da ogni persona, e
che ben si adatta ad ognuno nelle sue varie specifica-
zioni, non necessiti di alcuna certificazione sanitaria in
quanto volta a diffondere fra i cittadini nuovi stili di vi-
ta attivi e salutistici. Se, in attesa di un intervento go-
vernativo, tutte le altre regioni abolissero il certificato
medico, come già hanno fatto la Toscana, l’Emilia Ro-
magna, il Trentino e il Piemonte, ne trarrebbe benefi-
cio la salute e la prevenzione del nostro Paese.
A tal fine è necessario sensibilizzare gli assessorati alla
salute e alle politiche sociali e il Sistema Sanitario affin-
ché concorrano alla promozione e al sostegno delle
attività che mettano al centro il recupero della corpo-
reità dei cittadini e dei soggetti a rischio. Ciò favorisce
un tipo di “prevenzione” oggi, in Italia, approssimativa o
assente, perché incentrata sull’aspetto assistenziale
propriamente detto che trascura ogni intervento vol-
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to a tentare di riattivare la persona che, per una mol-
teplicità di ragioni, sta rinunciando al proprio corpo in
azione. La limitazione del movimento spesso deriva
“dall’invadenza dell’aiuto”: chiedendo non c’è più biso-
gno di muoversi per fare.

CONCLUSIONI

In questi ultimi anni ci siamo misurati con tutti i proble-
mi che si frappongono tra le intenzioni e la realizzazio-
ne del progetto integrato incentrato sulla promozione
del movimento. Il più importante attualmente è la ca-
renza di risorse che da tutti viene additata come limite
obiettivo allo sviluppo di qualsiasi innovazione. Credia-
mo che un po’ di coraggio permetterebbe, previa veri-
fica della positività di alcuni finanziamenti “a pioggia” per
quanto riguarda l’assistenza, di dirottare o di correggere
alcune linee attuali legate più all’assuefazione che ad ef-
fettiva utilità degli interventi proposti. Se attualmente in
molte regioni non è possibile chiedere di accompagna-
re un anziano, recuperato dalla ginnastica a domicilio,
due giorni alla settimana ad un corso di ginnastica dol-
ce in un circolo sportivo, perché “la delibera prevede
l’accompagnamento dal medico, all’ospedale, alla posta
e alla banca”, e se la prevenzione pare più cartacea che

operativa (molti sono i volumetti di consigli su cosa fa-
re per star meglio in salute, mentre aumentano sempre
più gli affitti delle palestre dove le associazioni di anzia-
ni organizzano “la ginnastica”) e se, purtroppo ancor og-
gi, si ritiene il corpo separato dalla mente, come nelle
più desuete teorie dualistiche, ebbene si deve ammet-
tere che ancora molta strada resta da percorrere per
erodere lentamente, ma con determinazione, una cultu-
ra che, rifiutando il corpo o considerandolo solo in ter-
mini di prestazione, delibera di conseguenza dirottando,
molto spesso, fondi verso iniziative che nessuno verifica.
Mentre è facile insinuare che un circolo “sportivo” gua-
dagna molto dalle iniziative che promuove (e ciò è con-
futabile in specie se promuove attività per anziani), è
molto più diffusa l’idea che chi invece si occupa di an-
ziani debba essere sempre sovvenzionato, e allora spa-
zio alle gite, alle feste ed anche a tutti i tipi di assistenza
basata sull’ascolto.
Crediamo di aver dato una piccola opportunità di ri-
flessione a quanti pensano che la cultura del corpo nel
nostro Paese sia carente, e che vogliono contribuire a
svilupparla in modo coerente, affinché non si ritorni
agli slogan che hanno caratterizzato i consigli sulla sa-
lute “Deve camminare almeno una mezzora al giorno
e vedrà che starà meglio” ai quali ognuno in cuor suo
rispondeva “Passeggiare con chi, dove e come?”.
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Il 12 dicembre scorso si è tenuto, presso l’auditorium Artsana, l’in-
contro formativo dal titolo “Igiene e Cura della Cute” organizzato
da Serenity e dedicato al personale delle Case di Riposo: respon-
sabili, economi, capi sala, capi reparto e infermiere/i. 
L’evento ha avuto ottimi riscontri sia in termini di presenza che di
qualità di formazione: hanno infatti partecipato relatori professio-
nisti di comprovata esperienza e conoscenza del settore. 
L’incontro si proponeva di approfondire le problematiche correla-
te all’insorgenza di complicazioni cutanee che rischiano, se affron-
tate in modo scorretto, di richiedere interventi curativi anche mol-
to complessi.
Le problematiche correlate ad un’igiene cutanea inappropriata
rappresentano una voce importante nella casistica relativa alle isti-
tuzioni sanitarie: per questo Serenity ha deciso, per la prima volta,
di organizzare un incontro formativo volto a dare strumenti idonei
a chi lavora nelle Case di Riposo e si trova, ogni giorno, ad accudi-
re degenti particolarmente sensibili. 
Un trattamento corretto della cute permette, infatti, di mantenere
la corretta fisiologia cutanea e aiuta a prevenire, proteggere e alle-
viare irritazioni e ulcere assicurando, quindi, la massima qualità di
vita agli assistiti.
Per elaborare un protocollo d’igiene efficace occorre tener conto di
molteplici aspetti strettamente correlati tra loro, per questo Serenity
ha chiesto il supporto di un gruppo di lavoro così composto:
– Prof.ssa Carla Scesa: docente in Chimica dei prodotti cosmetici

presso le Università di Roma, Urbino e Siena; Master in Scienza
e Tecnologia cosmetica presso l’Università di Siena; consulente
industriale, Direttore responsabile di testate internazionali;

– I.P. Loredana Deltetto: certificato di Abilitazione a Funzioni Di-
rettive nell’assistenza infermieristica, coordinatore del servizio in-
fermieristico Artsana, attività di formazione del personale;

– Dott. Andrea Zanardi: responsabile R&D Divisione Cosmetica
Artsana, Membro Comitato Direttivo Consorzio Misto Univer-
sità-Imprese RTC, Membro Comitato Direttivo Gruppo Cosme-
tici in farmacia (Unipro).

L’intento è stato quello di privilegiare l’integrazione trasversale del-
le competenze e l’approccio problem solving sulle tematiche più cri-
tiche riguardanti l’igiene e la cura della cute.

Queste le tre aree di formazione trattate:
CONOSCERE:
– Fisiologia della cute ed invecchiamento cutaneo
– Corretta igiene cutanea: la prevenzione come cura
– Detersione, idratazione e nutrimento 
– A cura della Prof.ssa Carla Scesa
PREVENIRE E CURARE:
– La prevenzione come cura
– Protocollo di Igiene Ideale
– Evidenze empiriche
– A cura della I.P. Loredana Deltetto
INNOVARE:
– R&D Artsana
– Detersione, idratazione e nutrimento
– Serenity SKINCare: formulazioni nel rispetto delle pelli sensibili
– A cura del Dott. Andrea Zanardi
Considerando che il 44,1% dei disabili in Italia è in una situazione
di confinamento individuale (allettato, sedia a rotelle) e che l’85%
di essi vive in coppia e senza figli, ed è over 65, diventa chiaro quan-
to importante sia il tema che Serenity ha voluto trattare e perché
questo incontro ha ottenuto consensi molto positivi.

SERENITY
Serenity è il marchio Artsana leader italiano nei prodotti monouso as-
sorbenti per l’incontinenza: la sua sede produttiva di Ortona è compo-
sta da un reparto produttivo all’avanguardia e da un centro R&D fo-
calizzato sulla ricerca di prodotti che garantiscano prima di tutto il be-
nessere del consumatore. Serenity, infatti, si pone come marchio di ri-
ferimento per tutte le persone che vivono quotidianamente l’inconti-
nenza, a prescindere dall’età. La sua mission è prendersi cura di tutti
coloro che affrontano queste problematiche offrendo loro risposte
semplici, concrete e innovative, non solo attraverso una vasta gamma
di prodotti specifici ma anche grazie a iniziative di studio e ricerca, a
un dialogo costante con coloro che si occupano di questa realtà.
Grazie alla costante collaborazione tra Marketing di prodotto,  Centro
Studi Serenity, R&D e autorevoli Partnership esterne, Serenity è in gra-
do di sviluppare prodotti sempre all’avanguardia, studiati apposita-
mente per rispondere alle esigenze dei propri clienti.

Serenity invita il personale delle case di riposo 
a un incontro formativo dal titolo 

“igiene e cura della cute”: alta adesione e interesse
Ottimi riscontri sia in termini di presenza che di qualità di formazione per l’evento organizzato 

per la prima volta da Serenity e tenutosi presso l’auditorium Artsana il 12 dicembre 2008
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