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Poveri vecchi! O no?

Antonio Guaita

Fondaziane Golp Cencr, Abbiotegrasso (WA

uesta numers dei“luoghi” rivolzge lo sguardo

alle condizioni socio economiche degli anzia-

ni italiani, con qualche conferma, ma anche
can non poche sorprese.

Sarprendente & larticolo di analisi dello status eco-
nomico delle classi di etd adulte ed anziane, di Carla
Facchini e David Benassi. Seconde una idea diffusa, e
in passato ben fondata, il maggior numero di poven
sl trova nelle eta estreme; | dati nportatl, iInvece, mo-
strano che le classi di eta con pid alta percentuale di
poveri sono quelle con capofamiglia 60-6%enne, se-
guite da quelle con 50-5%enni, Che cosa é successo!
Gli auton attribuiscono questa situazione ad un effet-
to inaspettato dellassegne di accompagnamento,
molto pit diffusc dopo gli 80 anni, capace di ridurre
il numero dei poveri calcolati rispetto al reddito me-
dio dell'eta. Mon si ha motivo per non sottoscrivere
guesta inlerpretazione: lindennitd di accompagna-
mento, infatt, nguarda meno del 2% dei minor di 70
anni ma ben il 30% degli 80-8%enni, Un ulterore ele-
mento inaspettato riguarda le disparita di reddito
territoriale tra Nord e Sud, che sono maggiori fra gli
adulli rispetto agli anziani, come minori sono |e diffe-
renze donne-ucmini rispetto ad altre fasce di etd; la
crescita media relativa del loro reddito, invece, & sta-
ta maggiore rispetto, ad esempic, ai giovani.

Passiama, con cid, considerare la dipendenza in fami-
glia pit una fonte di reddito che una disgrazia? In cer-
ti casi, paradossalmente, si, ma solo laddove nen ci si
trovi di fronte effettivamente ad un bisogno assisten-
ziale a cui la famiglia non nesce a nspondere in pro-
prio, e che quindi comporta la spesa del reddito per
garantirsi l'assistenza. Oggi, il vero problema econo-
mico della vecchiaia & |a non autosufficienza, che pud
di colpo trasformare un equilibric raggiunto in una
tragedia, non solo della propria salute fisica, ma anche

delle condizioni economiche: in questo caso, quindi, il
rapporto reddito e necessita di spesa sfavorisce le fa-
migle del nord, e il rapporto reale Nord-5ud pud ad-
dirtttura invertirsi, con le famiglie settentrionali pid in
affanno, nonostante l'assegno.

La poverta e |la vecchiaia si sono sempre intrecciate
in passato, cosi come & successo per le minoranze e
i grupp! socali di minor potere (donne, minoranze
etniche). L'articolo di Frustaglia fa un ampio escursus
starico, che o comunica il messageio che la poverta
non é un fatto meramente economico, ma anche so-
ciale e culturale; la presenza dei poven e dei dispera-
ti disegna con precisione il livello di maturta e |a pos-
sibilitd di futuro di una nazione.

Questa visione emergente di anziani super protetti e
di giovani in dificolta (a causa degli anziani! Certo
che no, ma il suggerimento esiste) fa correre parec-
chi rischi di ninnovato e futile "ageismo”, E il rischic di
disinvestimento sugli aspetti difficili e diffusi della con-
dizione degl anziani, una tendenza a denunciare la
cura di queste persone come inutile e costosa, come
nel caso delle persone affette da demenza. |l nschio
di spendere malto e in modo sbaghato esiste, ma esi-
ste anche un modo corretto e utile di rispondere,
sempre che si sappiano attivare le risposte giuste. La
stessa difficolta viene segnalata dallo studic del grup-
po EOLO-Psedec sulle fasi terminali dei ricoverat in
casa di riposo, dove le difficoltd organizzative si in-
trecciano con una reale carenza culturale della medi-
cina palliativa tradizionale di fronte a condizioni ter
minali che perdurano nel tempo, come avviene, an-
cora una volta, per le demenze.

| problemi economici e di peso assistenziale posti da-
gli anziani sono reali, nen immaginari e ¢ dicono che
gualche scelta impaortante e condivisa dovrebbe esse-
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re presa, specie di fronte al prossimo invecchiamento
dei baby boormers. Che fare allora! Fare quello che i
propone Veneziani, parlande dell'esperenza dell AlU-
SER. Infatti, se la tragedia economica e sociale della
vecchizia & |a perdita della salute, non ci sono alterna-
tive alla prevenzione e alla promozione della salute di
chi invecchia e invecchierd. Troppo facile? Al contrario,
troppo difficile. Oggi abbiamo evidenze sufficienti per
sapere che gli stili di vita positivi, il mantenersi attivi fi-
sicamente e mentalmente costituiscona un potente

EDITORIALE

riduttore del rnschic di ammalarsi di demenza & di
perdere l'autonornia, Purtroppo, non sara la tecrnolo-
gia né la genetica a salvare le prossime generazioni
che invecchieranno, ma cose semplici, guasi umili;
mugversi di pid, leggere, ballare, impegnarsi social-
mente. Come dice Simone De Beauvoir 2 chiusura
del suo libro “La terza etd”: quando si conosce da vi-
cino la realta della vecchiaia non basta chiedere che
cambino le pensioni o i servizi sociali, occorre che
cambi la vita. La nostra vita,

GERIATRICA

| edizione italiana dalla Il edizione inglese
a cura di Marco Trabucchi

Volume brossurato di 564 pagine
f.to cm 12x19
€ 50,00

@
| CIC Edizioni Internazionali

NURSING GERIATRICO Collana diretta da M. Trabucchi
L. Kennedy-Malone, K.R. Fletcher, L.M. Plank

MANUALE DI CLINICA
PER INFERMIERI

Manygje
d] c:-ﬁ.fu"{';!
SCriatr;, 9

per n;-ﬁ;-rmir:-ri




QUADRO DI RIFERIMENTO
POLITICO AMMINISTRATIVO

W Anno VI - N. 4 - 2009

Condizioni economiche e rischio sociale

degli anziani in Italia

Carla Facchini, David Benassi

Facoltd of Sociologio, Universite degli Studi of Milarg - Bicocco

pIJ.lR&LITﬁ DELLE CONDIZIONI ECONOMICHE
E LINEE DI TENDENZA

Le caratieristiche della povertd (Fig. 1) in Italia rifletto-
no la struttura della distribuzione del reddito, caratte-
rizzato, rispetto agli altri Paesi europei, da un grado
piuttosto elevato di disuguaglianza'. Nel 2006, la diffu-
sione della poverta é stata pari al |8%: quasi una fami-

glia su cinque disponeva di un reddito equivalente in-
feriore al 60% di quelle medianc®, in miglioramento ri-
spetto al 1995,

Per quanto riguarda il rischio di poverta nelle diverse
classi d'etd, le famiglie pid protette sono quelle che ve-
dono come principale percettore di reddito un &0-
&3enne, seguite da quelle che hanno come capofami-
glia un 50-5%enne’. Cié che & maggiormente interes-

30
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Figura | - Diffusione della povertd per dasse d'etd del capafunigia, 1995 ¢ 2008,
Fonte: nostre elaborazioni su “Banca dltgiia, { bilanci delle famiglie italiane, 985 & 2004,

! 5i veda, per esempio, § rapporto OFCD, Growing unequal. Income distibution and poverty in QECD countries, 2008.
I reddite mediang & quello posseduto dalla farmigla che oocupa esattamente |a posizione centrale nelfordinamento dalle famiglie dalla pid ricca, alla pid

o7 R

* Duesti dati sono riconducibili alla notevale importanza defle progressiont soonomiche basate sull'zanzianisi, che comportana redditi maggiori alla fine del

la-carriera lavoratva,
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sante, & la condizione dei piG anziani, che rappresenta-
vana le famiglie nettamente pid a rschio nel 1995
{25,136), ma che, nel 2006, appaiono pil protette del-
le famiglie pit giovani e anche di quelle guidate da 70-
79enni. La ragione di questa apparente anomalia & la
notevole importanza che riveste l'indennitd di accom-
pagnarnento tra gl ultra80enni, producendo un effet-
to di rduzione delle disuguaglianze di reddito all'intar-
no di guesta fascia d'eta.

| dati (Benassi e Facchini, 2008) mettono inoltra in evi-
denza forti differenze sia tra uomini & donne, sia a se-
conda delle macro-aree di residenza,

Per quanto riguarda il primo aspetto, occorre conside-
rare, da un lato, che mentre gli uomini sono di norma
titolan di pensioni di anzianita e di vecchiaia, le donne
sono spesso titolar di pensioni di tipo assistenziale
{I'80% circa delle pensioni sociali o di reversibilitd ve-
de, infatti, come titolare una donna); dallaltro, che an-
che nei casi in cul le donne seno titolan di pensioni di
anzianita o di vecchiaia, esse percepiscono mediamen-
te import pari al 70-80% di quelli degli uormini, Tali an-
damenti rimandano al fatto che mentre gli uomini han-
no avuto, generalmente, una presenza continuativa in
collocazioni professionali strutturate, le donne sono
state meno presenti nel mercato del lavoro e pil fre-
guentemente occupate in settori caratterizzati da una
minor wiela previdenziale (come lagricoltura) e da
retribuzioni pii modeste (come il settore tessile). Inal-
tre, anche a causa di una mincre scolarizzazione, 'oc-
cupazione femminile & stata segnata da un minor ac-
cesso alle posizion pid qualificate e retrbuite. In so-
stanza, specie per le donne piu anziane, il minor inse-
rimento lavorativo e la minore presenza nelle posizic-
ni professionali elevate si sono tradotte sia in una mi-
nore titclarita di pensioni di anzianita efo di vecchiaia,
sia in un lora minor imparto.

Consideriamo ora le variazioni territoriali, riconduci-
bili alle profonde differenze che hanno storicamente
segnato le regioni d'ltalia, non solo in termini di sette-
r economici, ma anche di tutela contrattuale (Benas-
si @ Colombini, 2007). Come noto, l'econormia italiana
¢ caratterizzata da un forte dualismo tra le regioni
settentricnali e quelle meridionali, che ha visto le pri-
me coinvolte in misura ben pil accentuata sia nei pro-
cessi di industrializzazione verificatisi a cavallo del'S00,
sia nello sviluppe economico del secondo dopoguer-
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ra. A fronte della forte occupazione operaia e impie-
gatizia delle regioni settentrionali, le regioni del Sud
hanno evidenziato da un lato una pid lunga perma-
nenza dell'occupazione agricola, dall'altre una forte in-
ciderza di disoccupazione e soticccupazione, specie
per quanto riguarda la popolazione ferminile (Bran-
dolini e Saraceno, 2007). Di conseguenza, mentre gli
adulti degh anni '50 e '60 {owero gl attuali anziani)
residenti nelle regioni settentrionali hanno awte, di
norma, storie lavorative contrassegnate da un'clevata
tutela previdenziale, tipica del lavoro operaio & impie-
gatizio, quelli residenti nelle regioni meridicnali hanno
pil spessa avuto storie lavorative non tutelate in Ler-
mini previdenziali.

A gueste differenze, che hanno prodotto nelle regioni
meridicnali pensioni individuali pit modeste, si somma
un altro fattore, il tradizionale’ minore tasso di occu

pazione fernminile, che si & tradotto in una minare
presenza di coppie a doppio reddito. Me deriva che,
nelle regioni de! Nord, in buona parte delle coppie so-
no presenti due redditi, mentre nelle regioni del Sud le
COppie PosSsona pill spesso contare su un'unica entra-
ta, oltretutto di importo minore’.

Se le differenze tra gli anziani rimandane alle diverse
storie lavorative, & opportuno ora soffermarsi sulla lo

ro attenuazione, almeno rispetto alle differenze che si
riscontrano tra la popolazione adulta. E possibile che,
su questi dati, giochi anche una sottorappresentazione
delle fasce pil modeste della popolazione anziana nel
campione dell'indagine Banca d'ltalia; tuttavia, & ipotiz-
zabile che sia effettivarnente in atto un processe di at-
tenuazicne delle differenze economiche, alla cui base
possano porsi diversi fattor.

Il primo attiene alla struttura del sistema pensionistico,
che tende a comportare una minor copertura dei
redditi pit elevati ed una speculare maggior copertu-
ra, atlraverso | minimi pensionistici, dei redditi pid mo-
dest, attenuande, quindi, le differenze che & riscontra-
no tra i redditi da lavoro.

Il secondo fattore riguarda la diffusione di politiche di
sostegno rivolte a soggetti non autosufficienti. Il riferi-
mento e allindennita di accompagnamento che, pur
non essendo destinata specificamente alla popolazic-
ne anziana, vede come titolari soprattutto gli anziani
O, pill correttamente, | ‘grandi anziani'. |l tasso di frui-
zione di guesta indennitd & infatti decisamente mode-

# Escludendn i single, che cwiamente banna un unico rmddto, le famiglie con almens due component che depargena di un solo reddito sona il 22.8%

#l rorel e ben il 44.8% 2l sud (nostre elaboragioni su dati Banca dltalia, 200&).
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sto tra quant hanno meno di 75 anni (meno del 2%,
ma consistente tra quanti hanno 75-84 anni (attorno
al 6-10%) e ancor pid per quell appartenenti a classi
di etd superiori (quasi il 30% di chi ha 85-89 anni, ol-
tre la metd di chi ha un'etd superiore) (Facchini,
2009). 51 pud quindi ipotizzare che la fruizione dell'in-
dennita funga, proprio per i soggetti pil anziani, come
una sorta di compensazione rispetto al reddito pen-
sionistico e, in particolare, che da essa derivi, dato
limporto non esigus (si tratta di oltre 470 surc men-
sill), un ridimensionamento della percentuale di sog-
getti che hanno un reddito molto modesto e versano
in condizioni di poverta, MNello stesso tempo, poiché
tali sostegni (cosi come le pensioni sociali) sono pil
diffusi nelle regioni mendionali e tra la popolazione
fernminile (che a parita di etd versa in condizioni di
salute pit precarie), ne consegue una attenuazione
delle differenze di reddito sia tra le macro-aree dal
paese, che tra uomini e donne’.

Ma la diffusione degli assegni di accompagnamento &
presumibilmente anche uno degli elementi pid rilevan-
ti alla base dellaltro importante fenomenc evidenzia-
to dal confronto tra la condizione economica attuale
degli anziani e quella del decennio precedente, ovwero
il relative miglioramento delle loro condizioni econo-
miche rispetto alle altre fasce detd Sembra testimo-
riare questa relazione limpennata di tali indennita ve-
rificatasi a partire dalla meta degli anni "90~

Se il miglioramento delle condizioni dei 'grandi anziani’
pud essere attribuito alla diffusione di sostegni econo-
mici alla non-autosufficienza, tutt'altro che secondario
& il ruolo svolto dalla diversa storia generazicnale de-
gl anziani attuali rispetto a quella che aveva contrad-
distinto le precedenti generazioni. Con questo ¢ rife-
riamo al fatto che. tra gli anziani, esistono ‘generazioni
diverse (Facchini e Rampazi, 2008). | pid giovani, ovve-
ro | nati a partire dalla seconda meta degli anni ‘30,
non solo hanno conosciuto l'alfabetizzazione di base,
ma hanno anche avuto pil frequente accesso allistru-
zione superiore e universitaria e sono stati occupati
prevalenternente nell'industria e nel terziario, con col-
locazioni professionali sia operaie che impiegatizie, Pid
modesta la scolarizzazione delle coorti precedenti, na-

5
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te a cavalle degli anni 30: diminuisce l'incidenza di di-
plomati e laureati, aumenta quella di chi ha una scola-
ritd limitata. A livells economico-professionale gueste
sono le generazioni dei lavoratort semi-qualificati del-
I''ndustria e del terziario, che perd hanno presto cono-
sciuto una stabilitd occupazionale in un mercato del la-
Vare progressivamente pid tutelato contrattualmente
e garantitc previdenzialmente. Ancora pit modesta la
condizione dei nati negli anni 20 o, ancor pi, prece-
dentemente: nella maggior parte dei casi, queste coor-
1i hanno frequentato al massimo la scuola elermnentare
e hanno cominciato a lavorare attorne ai 10-14 anni,
specie nell'agricoltura, per inserirsi poi, come operai,
nellindustria © come lavoraton poco qualificati ne
servizi: |2 storia lavorativa di queste generazioni & av-
venuta, in buona parte, ‘prima’ dell'industralizzazicne e
dello sviluppo economica degli anni 50 e '60, in setta-
ri che non prevedevano alcuna tutela previdenziale”,

TDGL[ERE Al NONNI PER DARE Al NIROTI?

Il complesso dei dati fin qui presentati indica una situa-
zione econormnica degli anziani (e anche dei grandi an-
ziani) italiani in miglioramento negl ultirm: anni. Questo
viene inoltre indirettamente confermato dal fatto che,
rispetto agli altri paesi eurcpei, in lalia gli anziani sono
si una delle fasce in cui maggiore € la diffusione della
povertd, ma in modo meno marcato rispetto ai mino-
ri, o rispetto a guanto si verifica in altri paesi (specie
Regno Unito, Spagna, Portogallo e Gredia, nei quali il
tasso di povertd tra gli anziani supera quello ‘'medic’ di
5-8 punti percentuali}.

Un altro segnale del miglioramento della condizione
anziana pud essere ricavato dal grade di indebitamen-
to delle famiglie, che vede guelle anziane sistemnatica-
mente meno esposte ai rischi legati all'indebitamento,
anche se va chiarito che questo dato & legato soprat-
tutte alla minore propensione al consumo da parte
degli anziani, formatasi nel corso di biografie contrad-
distinte da una tenace tendenza al risparmio.

In realtd, questa interpretazione sarebbe parziale. Oc-
corre, infatt, sottolineare che gli ultimi decenni hanno

Tra i 50-5%enni le donne hanno medizments un reddite pan al 63% di quello dei coetanei maschi, tra gli witraBOenni tale rapporto sale zI'83% Per le

stesse fasoe d'etd il rapporto tra | redditi nel centro-nord e queli nel mezzogjormo passa dal 58% tra i pid giovani af 74% tra i pid anzian (nostre elabora-

ziond su dat Banca d'italiz 20065,

% e domande accolte sona passate da poco pit i S0.000 nel 19594 ad Sitre 200,000 nel 2003,
Drel resto; & a guesta minor tutela contributiva delle generaziond nate ‘prima’ degh anni "0 che & nconduabile la minor inoidenza, tre gl ultraottantenm,
di tiedan @i pensioni di vecchizia non sola tra le donne, ma anche tra g uamini,
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Tabella | - Tasse di fomighe indebitate per tpo d indebitamenta per closse di etd del capofomigha,

visto una crescente diffusione della non-autosufficienza,
Tale rischio assume attualmente dimensioni del tutto
nuove rispetto al passato in quanto i forti progressi del
sisterna sanitario (sia sul fronte diagnostico e terapeuti-
co, sia su quello dell'assetto organizzativo) si sono tra-
dott, oltre che nella possibilitd di guarigione di tutta una
serie di patologie precedentemente letali, nella possibi-
Iita da un lato di ‘cronicizzare’ alcune di tali patologie,
dall'altro di prolungare la speranza di vita dei soggetti af-
fetli ca patologie invalidanti. Il duplice passaggio dallacu-
zie alla cronicita e dalle patologie “esogene” alle trasfor-
mazioni fisiologiche di tipo involutive ha comportato un
riievo crescente delle patologie croniche che, in non
pochi casi, si accompagnano, specie nelletd anziana, ad
una non autosufficienza (Trabucchi e Vanara, 2005).

Per cogliere la portata di questo fenomeno, basti con-
siderare che [lstat stima |z quota di popolazione affet-
ta da una qualche disabiliti pari al 6% tra i 60 e | 64
anni, al 14% tra i 70 e i 74, di poco inferiore al 50% tra
gli ultracttantenni; e la quota di soggetti in cattive con-
dizioni di salute pari, per le stesse classi di et al 4%,
al 21% e al 40% (Istat. 2008). Questi dati implicano
che, nella fase di vita anziana, | soggetti possano sia
aver pid frequentemente |z necessita di ricorrare al si-
stema di cure sanitane, sia aver bisogno di essere assi-
stiti nelle incombenze quaotidiane di cura della propria
persona e della propria abitazione, in quante non pid
in grado di provwedervi direttamerte. Ne consegue
che, a causa di tali condizioni, si debba da un lato fare
un maggior ricorso a farmaci, ad analisi o a ricoveri
ospedalier;; dall'altro ricorrere non solo agli aiuti ‘infor-
mali' prestati dai familiari (Sgritta, 2007), ma anche ad
aiuti retribuiti che ‘drenano’ una parte piu o meno
consistente del proprio reddito, incidendo quindi ne-
gativamente sulle proprie condizicni economiche.

1 s A A

Se la diffusiore di situazioni di non-autosufficienza, e la
necessita di ricorrere ad un'assistenza nelle diverse in-
cormbenze della guotidianita, & un tratto comune alla
condizione anziana in tutt | paesi europei, cccorme pe-
rd rimarcare che la situazione rtaliana si presenta co-
me meno connotata (come del resto gli altri paesi del
Sud Eurcpa) dalla presenza di politiche sociali, sia do-
miciliari che residenziali: usufruisce di servizi di assi-
stenza domiciliare circa il 3% — contro il 5-7% dei pae-
si centro e nord europei; & inserito in strutture resi-
denziali circa il 2% — contro valori medi attorno al 5-
|5% (Gori e Pesaresi, 2005).

Vale a dire che, mentre per quanto riguarda le cure
propriamente sanitarie, il modelle taliano non si disco-
sta da quello universalistico degli altr paesi europey, il
cui costo & a carico della collettivita, 'assistenza agli an-
ziani non autosufficienti & molto pil a canco della fa-
miglia {Naldini, 2002), sia che cio si traduca in un lavo-
ro di'cura’ svolto dagli stessi familiari, sia che compor-
ti il ncorso a sostegni esterni retribuiti (Gori e Pesare-
51, 2005; Glendinning e Kemp, 2006). Se fino ad una de-
cina di anni fa la prima soluzione era di gran lunga pre-
valente, negli Uitimi anni ad essa si & affiancato, in mi-
sura crescente, il ricorso a persone retribuite, di nor-
ma immigrate, disponibili a vivere 'a tempo pieno’ pres-
so |'anziano da assistere, Tale fenomeno, che non a ca-
5o riguarda anche gli altri paesi del sud Europa (Gre-
cia, 5pagna e Portogallo) che non hanno sviluppato
politiche pubbliche di sostegno alla non autosufficien-
za, ha assunto, negli ultimi anni, dimensioni del tutto ri-
lewvanti, che portano a stimare la presenza di ‘badant!’
in Italiz a circa 700,000 unitd, spesso senza un regola-
re permesso di soggiorno (Da Roit e Castegnaro,
2005), Monostante ['estrema varietd di condizieni re-
tributive e contrattuali delle badanti (gli stipendi oscil-
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lana tra | 600 e gli oltre 1.000 euro mensil), il costo
complessive che il ricorso a tale assistenza comporta
per le famiglie & elevato. Anche se in parte pud esse-
re coperto (per circa la metd) dall'assegno di accom-
pagnamento, il reddito degli anziani effettivamente dis-
ponibile per le ‘normall’ incombenze della vita quoti-
diana pud scendere in modo considerevole, dando
luogo a problematicitd econemiche anche pesanti,
Per gli anziani, dunque, un rischio specifico di poverta
permane, ma non pid, come nelle societd pre-indu-
stnall, come conseguenza dellinvecchiamento in sé,
ma della specifica vulnerabilita legata alla non autosuf-
ficienza Mello stesso tempao, si deve considerare che,
poiché le condizioni contrattuali sono pill legate al
contesto territoriale che alla gravita della non autosuf-
ficienza e quindi alle necessita di cure dellanziano ac-
cudito, il costo di tale assistenza risulta fortemente dif-
lerenziato nelle diverse realta territoriali: pid onerose
nelle regioni settentrionali (specie nelle grandi citta),
nelle quali maggiore & la diffusione di copertura previ-
denziale e maggiori gli importi salariali, meno oneroso
nelle regioni del Sud nelle quali minori sono | salari
erogati e minore |a tutela previdenziale. Poiché analo-
go scarto si rileva nel costo delle strutture residenzia-
li, 'effetto & che la non autosufficienza sembra accom-
pagnarsi maggiormente a situazioni di disagio econo-
mice fra gl anziani e le loro famiglie delle regioni set-
tentrionali, specie se si considera che in tali regioni &
pil elevato anche il costo della vita.
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INTR ODUZIONE

a dermenza & una sindrome clinica {Diagnostic
Land statistical manual of mental disorders, 1994)

non curabile, evolutiva, che porta inevitabilmen-
te alla morte. Essa & carattenizzata dalla perdita delle
funzioni cognitive, tra le quali la memoria, di entiti ta-
le da interferire con le usuali attivitd sociali e lavorati-
ve. La prevalenza della malattia aumenta con l'eta, ed
& maggiore nel sesso femminile, soprattutto per la ma-
lattia di Alzheimer, La prevalenza di demenza negli isti-
tutl per non autosufficienti varia dal 15 fino all'80%
{Macdonald, |957).
Mel “Rapporto Demenza 2006" Alzheimer Europe
(Dementia in Europe year book, 2006) si stima che il nu-
mero delle persone affette da dermenza in ltalia nel
2005 sia di poco infericre al milione, con una preva-
lenza sulla popolazione tra 'l 4% e '] 5% (Ferry et al,
2005; The ttalian Longitudingl Study on Aging, | 997).
La durata media della malattia & incerta, a causa delle
difficolta ad individuarne 'esordio, ma & comungue tra
i 3ei 10 anni (Wolfson et al, 2001; Mélsa et al, 1986;
Walsh et al, 1990). Dallesordio dei sintomi alla mor-
te, chi ne & affetto passa dalla completa autosufiicien-
za alla totale dipendenza, in modo graduale e spessa
imprevedibile, essendo condizionato dal tipo di de-
menza, dall'etd, dalle comorbidita, dagli interventi sani-
tari e assistenziali e dalla rete sociale (McClendon et

Statishico.

al., 2004). Nelle fasi avanzate della malattia il ricovero
in istituti per anziani & molte frequente (Temkin-Gree-
ner & Mukamel, 2002; Mitchell et al., 2004a).

La demenza grave & una malattia terminale, ma solo
raramente viene riconosciuta come tale; infatt viene
defirito a rischio di morte I'l, 1% di pazienti, mentre ne
muore il 7 1% (Mitchell et al., 2004a). Sia l'assistenza in
R5A che nel distretti si pud definire non palliativa (Di
Giulio et al,, 2008; Galleazzi et al, 2008) e solo pochi
pazienti vengono formalmente inseriti in un program-
ma di cure palliative (Hughes et al,, 2005; Shega et al,
2003). Esistono importanti differenze di comporta-
mento non solo da paese a paese, ma anche nellam-
bito della stessa realtd territoriale (Morrison e Siu,
2000).

La gestione dell'alimentazione, dell'idratazione artificia-
le, defla contenzione, le decisioni relative agli interven-
ti di rianimazione, ernodialisi, somministrazione di anti-
biotici & trasfusioni sono aspetti comuni alla cura di
tutti | malati fortemente compromessi ma, in un pa-
zierte terminale, possono configurarsi come accani-
mente terapeutico. La decisione di cortinuarli o so-
spenderli diventa particolarmente difficile per il mala-
to demente, che non & in condizioni di esprimere una
scelta che, in mancanza di una specifica legge, & de-
mandata ai familiar e al personale sanitario (Mitchell
et al, 2004b).

| processo che porta alla decisione di cosa fare, ben
lungi dall'essere piano e lineare, & condizionato da ri-




ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

flessioni etiche, giuridiche e diniche a volte inconcilia-
bili (Degrazia, 1999). Scegliere per conto del paziente
presenta notevoli difficolta (Vig et al, 2008), ed & pos-
sibile solo a condizions che chi decide conosca il pa-
ziente ed | suci desideri. | familiari concorrono alla de-
cisione finale, ma dovrebbero essere supportati ed as-
sistiti (Vig et al, 2006; Forbes et al., 2000).

Sono disponibili pochi dati italiani sulle decisioni criti-
che (DTC) (Simionato et al, submitted) & nessuno sul
processo decisionale che le mativa. Lobiettivo di que-
sto studio-pilota & proprio di raccogliere dati sulle
DTC per mettere a punto il protocolle di ricerca del
progetto EOLO PSODEC (End of Life Observatory;
Frospective Study of Demented Elderty Care), finalizzato
a studiare le DTC nel fine-vita dei malati affetti da de-
menza grave.

MATEHIAL] E METODI

Le DTC sono state indwviduate in un precedente stu-
dio (Simionato et al, submitted): trasfusioni, emodiali-
si, posizionamento di sonda per alimentazions entera-
le, nutrizione artificiale (non applicazione/sospensio-
ne}, idratazione artificiale (non applicazione/riduzione
0 sospensione), ricovero in ospedale, terapie antibioti-
che, sedazione profonda (Societd Haliana di Cure Pal-
liative), chirurgia, procedure diagnostiche strumentali.
Oltre a queste, ogni altro intervento, sospensiona/non
attuazione di procedure considerate DTC dall'opera-
tore.

Lo studie ha nguardato i pazienti con demenza grave
(Functional Assessment Staging Systern, FAST = 7)
(Sclan e Reisberg, 1992) e prognosi stimata superiore
a |5 giomi, degenti in 2 RSA torinesi.

Sono stati raccolti | dati socicanagrafici e clinici (co-
maorbiditd; stato funzionale, sintomi, sladio della de-
menza, presenza di presidi invasivi, eventuale uso di
contenzione). Per sei settimane, ogni |5 giomi sono
state docurmentate sia le condizioni generali, descri-
vendo le situazioni che avessero compaortate una
DTC, sia le motivazioni sottostanti ad ogni DTC, rac-
colte con una scheda compilata dall'operatore o da un
monitor mediante intervista.

Il livello di discomfort & stato misurato con la versione
italiana della Discomfort Scole-Dementia of alzheimer
Type (DS-DAT) (Dello Russo et al, 2008), che attribui-
sce punteggi da 5 a 30 pid elevato il punteggio, mag-
giore il livello di discornfort,

delld cura
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Per comprendere meglio le motivazioni alla base del-
le DTC, sono stati intervistati i| medico e linfermiere
responsabili dei pazienti,. MNellintervista sono  stati
esplorati | seguenti aspetti: obiettivi della decisione,
persone coinvolte, elementi considerati per prendere
la DTC,

Le interviste in profondita, semistrutturate, della dura-
ta di circa | ora si sono svolte presso le due sedi di
cura. | contenuti emersi sono stati raggruppati secon-
do aree tematiche in base al quadro concettuale pro-
posto daVig (Vig et al, 2006), in particolare per la con-
divisione della scelta con i caregiver. Alcune affermazio-
ni, citate in base ad un criterio di rappresentativita te-
matica, sono state riportate specificando la qualifica
professionale dell'intervistato (M = Medico; | = Infer-
miere),

Consenso e privacy

Paiché I'assistenza del paziente non ha subito nessuna
modifica, e che i dati raccolti sono quelli normaimen-
le documentati di routine, non & stato chiesto il con-
senso né ai pazienti né ai familiari. Le schede di raccol-
ta dati sono state rese anonime in modo da non con-
sentire l'identificazione del paziente a cui si riferivana.
E stata resa ancnima anche lintervista agl operatori
sanitar, intervistati previo consenso, sia per lntervista
che per la sua registrazione.

HISULTA'II

| dati sono stati raccolti fra dicermbre 2006 e febbraio
2007. Sono stati selezionati 32 pazienti, Le principali
caratteristiche dei pazienti sono descritte nella Tabella
|| pazientl erano ncoverati da un tempo che ne con-
sentisse una buona conoscenza da parte del persona-
le; erano affetti da 7 a & stati morbos contemporanea-
mente (mediana 4), situazione che giustificava 'assun-
zione di pit farmac (22 pazienti da 4 a 9 farmaci); 17
assumevana psicofarmac,

Wentitre presentavano anchilosi e contratture, segni di
una lunga immaobilizzazione o permanenza a letto. So-
lo 5 avevano un catetere vescicale e | un catetere ve-
noso centrale,

Tre si alimentavano sia per os sia con sondino naso-
gastrico (SNG), e tre con PEG; gli altn solo per via
orale; | | pazienti venivano idratati anche per via en-
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Tabella | - Dot hasah dei 32 pazienti

dovenosa (di questi, uno aveva la PEG ed uno il
SNG).

Tutti | pazienti erano contenuti con spondine, 24 ore
su 24, e 6 anche con cintura pelvica o addominale.
La meta aveva un discomfort moderato e solo 2 di li-
vello elevato. Un paziente & deceduto durante lo stu-
dio, dope circa 40 giorni.

Decisioni terapeutiche critiche

Sonao state prese |6 decisioni considerate critiche per
|0 pazienti (3 per un paziente e 2 per 4).
La decisione pid frequente & stata il ricorso ad un an-
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tibiotico (6 pazienti, 7 decisioni), per un'ipertermia, Tre
pazienti sono stati sedati (uno in due occasioni) per
un'agitazione psicomotoria non altrimenti controllabi-
le. In due casi & stata impostata un'idratazione endo-
venosa per un aggravamento della disfagia, scegliendo
di non posizionare la PEG. In un caso & stato dediso il
trasferimento in ospedale per un sospetto di polmo-
nite &, in un altro, & stato pianificato (e poi sospeso per
volere dei parenti) un intervento chirurgico di corre-
zione della spasticita degli arti inferiori.

Sole uno dei pazienti peri quali sono state prese DTC
presentava un livello di discomfort elevato (DS-DAT
27).

Obiettivi della DTC

14 O e R BARURR 3
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Sono stali intervistati 2 medici e 2 infermieri. Lobietti-
vo principale, alla base di tutte le scelte, era di ridurre
i sintomi 2 la sofferenza e migliorare la qualita della vi-
ta:"La sormministrazione della marfing, detendendsa il pa
ziente, facilita la respirazione, oltre o ridurre il dolore, ed i
paziente sta dawerc meglio” (M), A questa attenzicne
si contrappone, pero, quella di evitare un accorcia-
mento della vita “Siamo tro glf ultimi Paesi nella sommi-
nistrazione della morfing, lo so, conosco le roccomanda-
zioni. Ma & difficle, quande il paziente soffre, ¢ consultia-
mo, controliame 'effetto della somministrazione, perché
non sia quello a provacare la morte" (M).
Lorientamento € di non prolungare la sopravwivenza
tout court e di evilare terapie ed interventi eccessivi
“fortunatomente siame abbostonza distanti dafla diagno-
stica invasiva dellospedale e dallo rionimazione™ (M),
Tuttavia, uno stato critico di salute mette in difficolta,
Qi troviarmo sempre a comminare sul crinale incerto so-
speso tra ['etica e la deontologio professionale, gli aspetti
legali e le richieste dei parenti. Certo, noi o occupiamo del
benessere del paziente, ma in un certo senso anche del
parente. Bisogna trovare l'equilibrio nella scelta” (M).

Le persone coinvolte

Sli intervistati si sono sentiti in difficolta nella scebia, sia
per la mancanza di un guadro normative, sia per ['in-
certezza delle fonti dalle quali desumere le volonta dei
rnalati. Infatti, nessun paziente aveva lasciato disposizio-
ni chiare né direttive anticipate, e quanto riportato dai
parenti non aveva modo di essere verificato,"'Lincontro
tra le esigenze terapeuliche e cio che riportana | parenti
& qualcosa che, in mancanza del living will a mette in dif-
ficoltd. Sentiamo il dubbio che dietra la fretta di interrom-
pere le cure o signo ragioni lontane dol volere della per-
sona assistita” (M),

Anche la richiesta di continuare le cure non genera
menc problemi perché pud essere determinata da
elementi che possono prescindere dal wvolere della
persona assistita, ad esempio, la difficolta ad accettare
la morte del proprio congiunto “Allultimo momento
marito, preso atto dei rischi anestesiologici, ha deciso di
non dare pit il consenso. La mgione di vita del marito n-
siede nello sopravvivenza della moglie, sebbene sofferen-
te e completamente assente dal punto di visto cognitivo
{signora che doveva essere sotloposta ad intervento chi-
rurgico per ridurre gl effetti dolorosi di un'importante an-
chilosi ogli arti inferiori)” (1).

La conoscenza della persona assistita e del suo fami-
liare permette di elaberare la decisione: "Ci siamao in-

contrati col figho ed il medico molte volte per capire cosa
erg e cosa avrebbe comportato il posizionomento di una
FEG" (I). Potersi confrontare con un familiare del pa-
ziente & considerato con scllievo e, spesso, questa op-
portunitd manca: "l momento dello scelta & sempre so-
litario, Ci sono | criteri, ¢i sono i protocolli, ma poi bisogna
che la decisione la prendiamo noil gui, io ed il gruppo di
infermieri, ed & difficilissimo perché & sempire senzo rete,
& sempre tutto nuovo” (M).

Col familiare & possibile pianificare |'assistenza, pro-
spettandogli le situazioni che si potrebbero realizzare,
e le opzioni possibili. Melle fasi pid critiche, cié pud ri-
chiedere numerasi incontn, Quando perd non esiste
un parente con cui dialogare, "allora sone gli infermien
che si fanno portavoce della storio dellospite che cono-
scono, spessa da malto tempo” (M),

Frevale 'estremo nspetto per la volonta dei parenti,
anche se a volte & in contraste con quanto medic ed
infermieri avrebbero suggerito. Viene sottolineata la
difficalty della scelta, ma anche limpossibilitd di adet-
tare regole e criten univoci. A uno degli ospiti per cui
era stato scelto di non posizionare la PEG, & stata poi
impiantata perché, a distanza di un mese, il parente ha
insistito fortemente. “Come medico non vorrei un proto-
collo per il paziente terminale: questo & un ambito in cul
le scalte devono essere prese attraverso una valutazione
continua deflo situazione” (M)

Elementi che hanno motivato la scefta

La scelta di cosa fare (se trattare o menc il paziente)
¢ influenzata dalla percezione della sua condizione di
terminale. Due eventi sono considerati predittivi dell'i-
nizio della fase di terminaliti: la disfagia e l'iporeattivi-
ta, CQuando il malato si avvia su guesta strada, viene ac-
compagnato secondo la modalita ritenuta meno inva-
siva, ma in linea di massima, attivando |'idratazicne e
talvolta lalimentazione, anche tramite un catetere ve-
noso centrale: "o credo che l'acqua e l'alimentazione si
debbano mantenere” (M.

Piu discusso & 'uso dell'antibiotico in presenza di pol-
monite: un medico ricorda che “il Profl XX sosteneva
sempre che lo polmonite & il miglior amico del vecchio, e
tuttavia & difficile decidere di non intraprendere un trat-
tamento, come nel caso della paziente con polmanite, do-
ve sembro che d sig oncorg riserva witale', Quando si
verifica un evento acuto emerge una gradualita nella
scefta degli interventi: “Se ho un paziente con edema
polmonare, fortermente deteriorato, iniziomo con un ten-
tativo di intervento di curg importante nel periodo imme-
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diatamente successivo ail'evento e, se la persona non da
risposta, ollora interrompiame e tratiamo if dolore e idra-
tiama” (M). Loriertamento € quello di non anticipare
la morte del malate, rivalutando continuamente e sue
condizioni.

Discussione

| 2/3 dei pazienti, nonostante lo stadio FAST = 7, le nu-
merose comorbiditd, ed una situazione che pud esse-
re definita grave, rimangono sostanzialmente stabili nel
termpo {(McClendon et al,, 2004; Morrison e Siu, 2000;
Mitchell et al, 2004b). Le OTC vengono prese con una
certa frequenza (16 dedisioni in un mese e mezzo per
|0 pazienti). Una DTC pud essere modficata in base
alla storia del paziente, pertanto & necessario che la si-
tuazione venga seguita per un periodo sufficientermen-
te lungo, per capire se modificare la scelta. Le scelte
percepite come critiche restano ben presenti nella
memoria sia del medico sia dell'infermiere, consenten-
do guindi, anche a distanza di 15 giormi dall'evento, di
raccoglierne i dettagli. Le DTC segnalate sono simili a
quelle gia descritte da altri autor: 'attivazione o linter-
ruzione dellaimentazione artificiale e [idratazione
(Morrisan e Siy, 2000; Pasman, 2004), il ricorso alla
chirurgia (Portenoy et al, 2006), l'utilizzo degli antibio-
tici (Mitchell et al, 2004b; Pasman, 2004; Van der Steen
et al, 2005), della sedazione e della morfina (Mitchell
et al, 2004b; Pasman, 2004).

A causa della limitatezza del campione e della durata
del follow-up, non sono state documentate scelte su
sospensione/continuazione/attivazione di dialisi o tra-
sfusioni (da collogui informali con le équipe, in linea di
massima, la linea di condotta & di non trasfordere).
Dalle interviste emergono una serie di aspetti, impor-
lanti per ncostruire lo scenario che ha portato alla
scelta:

a. La valutazione delle condizioni dei pazienti e la stimo
generale defla prognosi (Mitchell et al, 2004b). | pazien-
ti inclust nello studio sono gravi, ma non in imminenza
di morte. La difficoltd nel definire quando un paziente
& terminale sembra avere un peso nella scefta delle
cure (Mitchell et al, 2004a).

b. Lesplicitazione dellobiettivo della scelta. Garantire una
bucna qualita di vita, con un buon controllo dei sinto-
i, senza perd mettere in atto trattamenti che possa-
no abbreviarne la durata, sembra essere contradditto-
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rio dato che, in molti casi, prolungando la vita si pro-
lunga anche la sofferenza. In un studio su un campio-
ne rappresentativo di nursing home armericane, per |l
53% dei pazienti con demenza grave, affetti da polmo-
nite, in trattamento sintornatico (senza antibiotic), i
medici hanne dichiarato di aver anche voluto affretta-
re il decesso (Van der Steen et al., 2005), propric per-
che prolungare la vita di un “morente” comportereb-
be prolungarne le sofferenze. | diversi contesti cultura-
li, le convinzioni personali e persine | pregiudizi hanno
un peso in questo tipo di decisioni. Tra questi ultimi, re-
sta la convinzione dellintrinseca pericolosita della
morfina, ritenuta farmaco che accelera la morte, per
una supposta grave azione depressiva sul respiro an-
che a dosaggi analgesici.

¢. La storio defle scelte. Le decisioni sono frequente-
mente modificate. Pasman (Pasman, 2004) sostiene
che un approccio palliativista (senza interventi invasivi,
ospedalizzazione, idratazione e trattamento antibicti-
co) contribuisce ad una morte relativamente veloce e
priva di sofferenze. Quando perd il decesso non awvie-
ne in tempi brevi, e difficle continuare a sostenere ta-
le scelta (Fasrman, 2004) ed operatori sanitan o paren-
i necessitano a loro volta di sostegnoe (Forbes et al,
2000; Rurup et al,, 2006b)

d. La crticita delle scefte. Mentre & evidente la natura
critica di alcune scelte (ad esempio se ricoverare o
menao, o Inserire una FEG), per attre la definizione di
criticita risulta pitl difficile, come per la somministrazio-
ne di antibictico in un'infezione delle vie urinanie, do-
ve la non somministrazione potrebbe aumentare il dis-
comfort.

e. Lo mancanza di direttive anticipate. In talia non sono
legalmente riconosciute le direttive anticipate che in-
vece dovrebbero essere, assieme alla valutazione del-
le condizioni del paziente (Dello Russo et al, 2008; Ru-
rup et al, 2006b) strumento essenziale per decidere
se e guando sospendere | trattament aggressivi. Tutta-
via, anche nei Paesi in cui sono state adottate, sono
poco utilizzate. Uno studio clandese (Pasman, 2004)
riporta che le aveva espresse solo il 4% dei soggetti ri-
coverati in alcune RSA Rurup (Rurup et al, 2006a),
analizzando le direttive anticipate per fasce d'etd, do-
cumenta che le ha espresse solo il 7% della popolazio-
ne non ricoverata.Vollmann (Mollmann, 2001 sostiene
che il processo decisionale sarebbe facilitate da un pia-
no di cure concepito nella primissima parte del rico-
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verg, quando la persona vi pud ancora contribuire, de-
finendo le sue direttive anticipate, assieme ai parenti e
all'équipe curante.

Lina decisione condivisa tra le diverse figure professio-
nali & considerata un elemento rassicurante, a confer-
ma della correttezza della decisione presa,

LIM[TI DELLO STUDIO

Questo lavore, configurandosi come una delle tappe
del pit vasto progetto EOLO-PSODEC (End of Lfe
Obeservatory, Prospective Study of Demeanted Elderly Ca-
re), contribuisce a descrivere il fenomeno, ma non
consente alcun tipo di generalizzazione per il tipo di
campione di convenienza reclutato, utile alla messa a
punto del disegno e degli strumenti dello studio, ma
non certo allindividuazione di dati generalizzabili.

La tabella 2, relativa alle Decisioni terapeutiche criti-
che, sard pubblicata sul sito wwwgrg-bsiit.
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La cittadinanza attiva e il contrasto

alla solitudine

L'esperienza della telefonia sociale di Auser

Sergio Veneziani

Prezigente Auser Lombardia

( :"é un'idea che mi guida, come uomo e come
presidente di una grande associazione di vo-
lontariate: il dirtto alla felicitd, Non si tratta di

un concetlo chiaramente espresso nells Costituzione

ltaliana come lo era, ac esempio, nella Dichiarazicne
d'Indipendenza americana del 4 luglio 1776, ma questo
non ¢ esime dal fare profondamente nostro il princi-
pio che l'obiettivo di una societa civile sia il comune

"ben-essere”, Lo scontro con la realta, molto meno idil-

liaca di guante potremmo desiderare, ci deve far riflet-

tere sul fatto che mai come adesso & necessario sen-

tirsi di nuovo comunitd, ricostruende quei legami “di

'CARTA DEIVALORI ASSOCIATIVI DI AUSER

buen vicinate” che per tanti motivi {in cima svettano
paura, diffidenza e individualismo) sono stati disgregati
dalla societa moderna, quella che il sociologo Alde Bo
nomi ha definito “comunitd del rancore”, E in questo
quadro che interviene un'associazione di volontariato
come Auser Lombardia, la cui azione & focalizzata sul-
la solidarieta, lntegrazione e il conseguente migliora-
mento della qualita della vita. Un esempio di come tut
lo guesto non sia un'utopia & fomito dai risultati del
servizio di telefonia sociale "Filo d'Argento”, nato per
contrastare la solitudine e l'emarginazione degli anzia
i, In coerenza con la nostra carta dei valon:

LAuser & una “Associazione di progetto” tesa alla valorizzazione delle persone e delle loro relazioni, ispi-
rata a principi di equita sociale, di rispetto e valorizzazione delle differenze, di tutela dei diritd, di svilup-

po delle opportunita e dei beni comuni.

llAusEr si propene | seguenti valon obiettivo:

~ Sviluppare il volontariato, le attivita di promozione sociale, educazione degli adult, la solidarieta interna-
zionale, con particolare riferimento alle persane anziane e ai rapporti intergenerazionali;

retd;

.—gc}stenerecile:persﬂne. mighorarne la qualitad della vita e delle relazior, orientarle all'esercizio della solida-

— Difendere e sviluppare le capacita conoscitive e attive, anche residue, delle persone;

~ Promuovere sul territoric reti assaciative e strutture di servizio a sostegne delle responsabilitd familiari &
di prossimita (buon vicinato), in sinergia con le istituzioni pubbliche:

— Promucvere |a cittadinanza attiva favorendo la partecipazicne responsabile delle persone alla vita & ai ser-
vizi della comunita locale, alla tutela, valorizzazione ed estersione dei beni cormuni cultural] ed ambientali,

alla difesa ed ulteriore sviluppo dei diritti di tutti

T Rinsaldare e rinnovare le comunita locali come realti solidali aperte, plurali, inclusive,
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Il Filo d'Argento & un sistema di telefonia sociale basa-
to sul numero verde nazionale 800 995 988, total-
mente gratuito e attivo dalle ore 8.00 alle 20.00 per
tutti i giorni dell'anno (festivi compresi); la Lombardia
costituisce un'eccezione: nella nostra regione il servizio
e infatti disponibile ogni giorno 24 ore su 24. Un soft
ware, elaborato appositamente per il progetio, per-
mette il riconoscimento automatico del prefisso dell'u-
tente che contatta il numero verde e devia la telefo-
nata direttamente al punto di ascolto di Auser pid vi-
cino alla persona che chiama. A questo punto sl incro-
cia la caratteristica che ha reso unico il Filo d'Argento:
la presa in carico. Ad una persona in difficolta, a mag-
gior ragione se si tratta di un anziano solo, non potra
mai bastare la possibilita di sfogarsi ed essere pid o
meno confortato da un estraneo che é e rimane dal-
laltro capo della linea; ha bisogno che quel filo telefo-
nico lo metta in relazione con qualcuno, affidabile e
preparato, che dica "Ho capito il tuo problema, ti man-
do un nostre volantario che pud autarti”. Semplifican-
do al massimo, ecco cosa rende diverso il Filo d'Ar-
gento: cio che il sisterna di telefonia sociale di Auser
offre all'utente non sono solo parole buone, sano fat-
1i concreti.

Attraverso il Filo d'Argento gli anziani possono certa-
mente ricevers compagnia telefonica o informazioni
utili, ma soprattutto possono contare su una rete ca-
pillare di volontari — coadiuvata dalla collaborazione
con istituzioni, servizi pubblici ed enti di Terzo Settore
— che permette il trasporto protetto per visite e can-
trolli medici, lintervento per piccole riparazioni in ca-
sa, la consegna a domicilio della spesa o dei farmadi, il
supporto concreto, rapido ed efficace a fronte della
segnalazione di abusi o disservizi. Quando 2 nato, dan-
do forma al modello che oggi conasciamo, il Filo d'Ar-
gento ha avuto limprescindibile ricchezza di poters:
appoggiare a un‘associazione gia forte e ben radicata
sul territorio: nel 2001 in Lombardia potevamo conta-
re su circa 300 associazioni locali; oggl abbiarno oltre
420 sedi e pid di 14.000 volontari attivi su una base di
78,000 soci.Wale la pena ricordare che i volontari Au-
ser sono anch'essi in etd matura, pertanto sono capa-
¢l di un'empatia profonda con colare che diventano
utenti dei servizi del Filo d'Argento. La spontaneit,
l'attitudine positiva e la predisposizione all'ascolto, tut-
tavia, non sono sufficienti: chi intende mettersi a dispo-
sizione della comunita in maniera seria deve sapere
che occorre ricevere un‘adeguata formazione prelimi-
nare e inserirsi in un processo di aggiornamento rego-
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lare. Auser offre tutti gli strumenti necessari affinché il
contatto — telefonico e persenale — con l'anziano si
traduca in un'approfondita e paziente analisi def biso-
gno, e indirizz1 verso una valida soluzione delle proble-
matiche niscontrate, rendendo ancora pil qualificata la
presa in carico e gararitendo all'utente una risorsa in
termini di relazione, superamento di imbarazzi e ver-
gogna (ammettere di aver bisogno di aiuto non & sem-
pre cosi sernplice, spesso lo & ancora meno sviscerar-
ne le ragioni), continurta di rapporte, vicinanza sul ter-
ritorio, sicurezza, autonomia recuperata.

Auser interpreta la sussidiarietd — altra parola chiave
per nol — coinvelgendo quella parte di societd, vale a
dire la popolazione anziana, che viene generalments
immaginata come soggetto passivo, beneficiario solo di
interventi socio-assistenziali e sanitari,

Muser promuove una sussidiarietd che valorizza le re-
lazioni interperscnali e intergenerazionali, organizza
reti, mantiene vivaci le preziose risorse custodite in
qualsiasi persana di gualsiasi etd, porta valore aggiun-
to a livello collettivo, costruisce comunita solidali aper-
te e dinamiche, diventa motore di una nuova cultura
sociale di cittadinanza attiva e responsabile, L'efficacia
di qualsiasi iniziativa in questa direzione dipende in ma-
niera totale dalla qualita del rapporto con il territorio
e quindi della collaborazione con la govermance locale.
Un impulso straordinario al sistema & arrivato nel
2005, quando Auser Lombardia si & aggiudicata il ban-
do regionale che ha generato il progetto triennale “Fi-
lo d'Argento — Pronto Servizio Anziani/Regione Lom-
bardia” che ha permesso di instaurare significatve cal-
laborazioni, attraverso convenzioni, tra l'associazione,
le istituzioni, il servizic pubblico delle Asl e i partner
del Terzo Settore.

E importante rlevare che, oltre ai tanti servizi erogati,
la rete del sistema Filo d'Argento ha portato ad inter-
cettare 1 cosiddetti “bisogni inespressi” e a restituire di-
gnita di cittadinanza piena a tanti anziani che ormai
consideravanc se stessi invisibili,

Dalla relazione sulle attivitd svolte nel triennio 2005-
2008 nell'ambito del progetto "Filo d'Argento — Pron-
to Servizic Anzizni/Regione Lombardia" ermergono
dati impessibili da ignorare.

Una valutazione statistica al termine del triennic di
sperimentazione ha riscontrato che il 5% della popo-
lazione |ombarda ubtrasessantacinguenne riceveva
assistenza da Auser Nel 2007 e nel 2008 Auser
Lombardia ha affidato a Doxa il compito di svolgers
un'indagine a campione testando il livello di soddisfa-
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Tabella | - Chiomate telefoniche, senizi eragan, aittadin assistit (2005.2008).

zione dei cittadini lombardi assistiti dal progetto re-
gionale “Filo d'Argento — Pronto Servizio Anziani/Re-
gione Lombardia™ i dati della rilevazione piti recente
riportano che si sono dichiarati molto o abbastanza
soddisfatti del servizio '88% di coloro che hanno
chiesto alla telefonia sociale un intervento daiuto al-
la persana, e il 91,4% di chi ha domandato informa-
Ziconi.

Il progetto “Filo d'Argento — Pronto Servizio Anzia-
ni"si & chiuso il 15 luglio 2008, ma il lavoro con la Re-
gione Lombardia & proseguito (ad esempio con
“Emergenza caldo", anche nel periodo estivo 2009),
ed Auser Lombardia auspica un rafforzamento del
rapporto con le istituzioni: fare rete & l'unica pro-
spettiva per rinvigonire un tessuto sociale indebolito
e sfilacciato. Non & un caso che Auser Lombardia
(anche sotto il profilo del volontariato civico e delle
attivita di promozione socio-culturale e ricreative) e
il suo Filo d'Argento siano diventati una parte rico-
nosciuta del modello di welfare locale. Le esigenze
dei cittadini lombardi rispetto agli attuali livelli di as-
sistenza disponibili dipendono da quelli che la com-
missicne coordinata dal prof. Costanzo Ranci ha de-
finito “squilibri territoriali, prestazionali, nella copertu-
ra del fabbisogno, nel rapporto tra estensione ed in-
tensita delle prestazioni™; a cié va aggiunta la progres-
siva presa di coscienza che i livelli essenziali di assi-
stenza, universalmente intesi, sono diritti esigibili da
parte dei cittadini a tutela tanto della soggettivita
guanto della collettivitd, tanto delle persone fragili
guanto delle loro famiglie.

Mel semestre gennaio/giugno 2009 (dati rilevati dal si-

to wwwiilodargentoiit alle ore 13 del giorno 7 set-
ternbre 2009) il servizio di Telefonia Sociale/Filo d'Ar-
gerto:

~ ha ricevuto e gestito 54.877 chiamate telefoniche di

“soccorso sociale”
— alle quali sono corrisposte 132.554 "prese in carice”
delle problematiche

— esposte/provenienti da | 0,620 cittadini in condizion
_ di disagio socdiale.

E un errore pensare che dietro l'etichetta “aiuto alla
perscna” si incasellino soltanto supporti socio-sanitari
o forniture di beni pratici, perché nella nostra espe-
rienza quotidiana effettuiamo interventi che non rien-
trano nelle normali indagini statistiche o nelle pro-
grammazioni dei servizi sociali: il Filo d'Argento rispon-
de anche ai cosiddetti “bisogni immateriali”, legati cioé
alla sfera emotiva, alla sete di cuttura o al puro deside-
rio di svago. Ad esempio, al numere verde & arrivata
la richiesta di un anziano non pil autosufficiente che
chiedeva che un volontario andasse da lui nelle sere
limpide destate e lo accompagnasse sul balcone a
guardare le stelle... ed é stato esaudito, cosi come un
anziano che non metteva piede fuori da casa propria
da 7 anni e si & rivolto al Filo d'Argento per visitare il
proprio paese e vedere finalmente con | propri occhi
cosa e come fosse cambiato in tutto quel tempo. Vale
lo stesso per chi i chiede di essere portato al cimite-
ro a trovare i propri cari oppure di recarsi pressa un
centro anziani per trascorrere un pomeriggio a gioca-
re a carte e divertirsi. Questo tipo di risposte alle esi-
genze delle persone regala un pizzico di felicita in pig,
che per molti significa ritrovare motivazione per vive-
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re & non solo per soprawivere; da sempre Auser
Lombardia ha un occhio di figuarde per l'universita
della terza etd, che ora ha preso 1 nome di “UniAu-
ser’, e per il turismo sociale che prende spunto dalle
tematiche trattate nei var corsi e, oftre al cervello, sti-
mola lo spirito grazie alle tante occasioni di sana socia-
lizzazione. Non essere tagliati fuori dal mendo moder-
no e dal dialogo con i nipoti, ad esempio, & stata la
molla per colore che hanno frequentato | nostri corsi
di alfabetizzazione informatica e utilizzo di internet; di
riflesso, nel 2008 abbiamo messo in rete il nuovo sito
internet wwewcauserlombardiait dove, insieme alla pre-
sentazione del profilo dellassociazione, ¢ sono tant
spazi interattivi dedicati ai visitatori. A proposito di in-
tergenerazionalitd, un esempio recentissimo: & stato
proprio il web a far trovare Auser Lombardia ai giova-
ni che, dopao il terribile terremote del & aprile in
Abruzzo, desideravano partire come volontari per aiu-
tare gli sfollati. Ci sono arrvate via e-mail tantissime ri-
chieste di partecipare alla nostra missione al campo
Murata Gigotti a Coppito, durata dal 14 giugno al 20
settemnbre; cosa ancora pid importante, & che i ragaz-
zi che hanna coperto un turno settimanale presso la
tendopali sl sona dawwero innamorati del volontaratao,
ben al di [a di facili sentimentalismi.

Manteners o, per alcuni, addirittura scoprire il gusto
del vivere insieme e del condividere le esperienze di
esiti pid soddisfacenti di un antidepressivo. Certo, ca-
piamo che in questo particolare momento storico
sembra che la convivenza richieda pid coraggio che
naturalezza. Quotidiani & telegiornali ¢ hanno abituati
a percepire Il termine “integrazione” soltanto nel con-
testo del rapporto con i migranti, separati da noi ita-
liani dalla lingua, dalla cultura, dalla refigione e persing
dalla burocrazia; & vero che bisogna inseguire con de-
terminazione politiche di inclusione, ma & altrettanto
vero che il problema dell'emarginazione colpisce ana-
logamente una larga fetta dei cittadini del nostro pae-
se. Pensiamo agli utenti del Filo d'Argento: un anziano
con problemi di maobilta che vive in un palazzo senza
ascensore o in un quartiere senza servizi € un emargi-
nato. Un anziano che deve rinunciare ad avere un ca-
ne perché non pud accompagnarlo fuori per la pas-
seggiating igienica & un ernarginato. Un anziano che
deve convivere a forza con la propria solitudine & un
ernarginato. Un anziano che non ha | mezzi economi-
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ci per far fronte alla quotidianitd & un emarginato. Un
anziana che nen ha gl strumenti culturali per decifra-
re |'attualita che lo circonda o per compilare pratiche
(la “social card” & stata emblematica, il passaggio dalla
televisione analogica al segnale digitale lo sard altret-
tanto per altre questioni) € decisamente emarginato.
E al di i di tutto, c'e un'esigenza insopprimibile per
qualsiasi essere umano sulla facoa della Terra: la socia-
lizzazione, 'affetto dei propri simili, il calore dell'atten-
zione sincera. Ecco perché, prima di parlare di integra-
zione, & nostro dovere di cittadini rcercare la coesio-
ne. Auser Lombardia sta provande a ricucire alcuni
strappi nel tessuto sociale, sia attraverso il Filo d'Ar-
gento sia con fa progettazione, in corso, di un innava-
tive modello di "luoge della comunitid” che abbiamo
battezzato Campus. Ci vorra del tempo, ma gl studi
preliminari ci spronano ad essere fiduciosi. In agenda
abbiamo inoltre l'allargamento alla telefonia mobile
dell'accesso al numers verde 800 995 988, sempre as-
sicurando la rintracciabilita del territorio di provenien-
7a della chiamata, e la formazione specifica ai nostri
operatoni telefonici per captare | sottili segnali d'allar-
me che celana violenza domestica, sia essa fisica, psi-
cologica o economica Nei territori di Cremona, Lec-
¢o, Lodi & Mantova, inoltre, sono gia state sperimenta-
te con successo le telefonate finalizzate al monitorag-
gio preventivo, a partire dal nostro database degli
utenti che hanno dato l'assenso ad essere contattati
dai volontar Auser; & evidenile che pil si riuscird a fa-
re rete con le istituziont e con le Asl, pid questo ser-
vizio di supporto contro la solitudine potra essere re-
so capillare & potra essere funzicnale all'applicazione
piena della legge regionale 3/2008. | servizi del sistema
Filz d'Argento rendono la comunita pit vivibile e sicu-
ra, per guanto possibile, ma hanno un altro grande va-
lore aggiunto: offrono a chi entra nell'eta libero, e sce-
glie di divertare un volontario, l'opportunita di vivere
un periodo dell'esistenza molto lungo in un modo
molte intenso.

La figura che illustra i servizi di Auser sara pubblicata
sul sito wwwigrg-bs.it.
La Tabella 2 Attivitz svolte nel triennic 2005-2008
nell'ambito del progetto "Filo d'argento - Pronto
Servizio anziani/Regione Lombardia” sara pubblicata
sul site www.grg-bs.it).
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Vecchiaia e poverta
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a poverta e la condizione che colpisce singole

persone, o collettivitd umane nel loro comples-

so, che si trovano ad avere, per ragioni di ordine
econemico, un limitato (o del tutte mancante nel ca-
so della condizione di misena) accesso a beni essenzia-
li & primari, owvero a beni e servizi sociali dimportan-
za vitale. La povertd diventa pauperismo quando ri-
guarda masse che non riescono pit ad assicurarsi | mi-
nimi mezzi di sussistenza: &€ gueste un fenomeno col-
legato ad una particolare congjuntura economica che
porta al di sotto del minimo di sussistenza una gran
parte della popolazione,
In altn termini, per povert si intende limpossibilita a
poter soddisfare i bisogni primari del vivere quotidianc:
include gli aspetti nutrizionali, abitativi e igienico-sanitar,
Accanto a questa condizione sociale, spesso si affianca
un aftro elemento, sovente considerato uno spettro:
vecchiaia, collegata, nel pensiere comune, ad un poten-
ziale stato di fragilita. l'insieme dei due fenomeni ha un
effetto moltiplicatore. e rischia di avere una carica esplo-
siva per una societd che, sempre pil, li nega a se stessa
come se fossero tabu. |l vero rischic & che, se non si cer-
ca di vederh nella loro complessitd, vecchiaia e fragilita
possano rivoltarsi contro di noi obbligandad, comun-
gue, ad una nuova moderna “rivoluzione culturale'.
Maria Luisa Cohen, quasi provocatoriamente, in un
suo editoriale ha scritto:l vecchi che crescono numeri-
camente fanno paura. Sono una mindccia, un peso per la
societd del welfare, un impedimento af nostro godere pie-
namente la vita senza la testimonianza tnste di un‘im-
magine del declino che d aspetta, e senza che le spese
di una crescente “dependency ratio” o faccia twtti pids po-
veri. Nonsense. Una “dependency ratio” dovuta allaurmer-
to degl anziani sarebbe parzialmente compensata da
ung diminuzione dei nuovi nat, & quind! la riduzione del-
ta “dependency ratio” dei pid giovani (se siamo cosi fortu-

nati da ridurre la crescita demografica). Ma parallela-
mente allodio per la vecchiaia e la decadenza fisica & ri
sconire lo mitizzazione dello giovinezza e della sua forza
redentrice. 5i terme la nduzione defle nascite come la pe-
ste. Eppure lallungamento della vita, cui si sono sempre
tesi witi gi sforzi della medicing e delligiene, & causa i
celebrozione™.

Al dild di ogni considerazione personale riguardo a ta-
li affermazioni, rimane, nellimmaginario collettivo, la
possibilita e la paura, delle persone anziane, di amma-
larsi pid frequentemente. Questo timore contribuisce
ad accentuare tale paura analogamente alla perdita del
vigore sessuale, poiché nessuno, uormo o donna, gradi-
sce vedere diminuita fa propria attrattiva. Inoltre, la pit
cornune causa della paura della vecchiaia & associata
alla possibilitd o al rischio di diventare pover. Infatt, la
parcla “ricovera”, prospettando la miraccia di dover
trascorrere gh anni di vita lontano dalla propria abitua-
le dimora, & fonte di paura per |'anziano.

Oggi, la geriatria desidera contrastare questo pessimi-
smo “demografico” {'invecchiamento della specie) per
lasciare prevalere una visione pidl umana, nel segno di
un ottimisme razionale, reso possibile dalle osserva

zioni chimico biologiche e dalle scelte positive che
Ogni persona e la collettivit possono realizzare.

Un ulteriore elemento che pud causare la paura della
poverta & la possibilita di perdere, con I'etd, oltre alla
salute, fa libertd e lindipendenza.

In questa prospettiva, tutti abbiamo il compito di inter-
rogarci riguarde a tali aspett del nostro vivere attuale,
per saperli gestire, piuttosto che essere gestiti da essi
nel tempo.

AsperTi epiDEMIOLOGICI

Gli italiani, oggl, sono a quota 60 miliani. Secondo i da-
ti ISTAT, l'ncremento della popolazicne (497.871 solo
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nel 2007) & dovuto in gran parte allincremento degli
immigrati; infatti, il saldo naturale segna -6.868. Al |0
gennaio 2008 gli stranieri residenti in Italia erano
343265| (+493.729 unita rispetto allanno preceden-
te}, ossia il 5,8% della popolazione totale. Gli stessi da-
ti ISTAT evidenziano che un italiano su cingue ha pid
di 65 anni e i ‘grandi vecchi’ (da ottanta anni in su) so-
no il 5,3% della popolazione. | dati sull'istruzione indi-
cano che una persona su quattro ha al massimo la li-
cenza elementare; il 32.4% ha il diploma di scucla su-
periore, il 10,2% un titalo universitarie. || livello di sad-
disfazione economica degli italiani & in discesa e si & ri-
dotto al 43,7% dal 51,2% del 2006 (basti pensare che
era al 64,1% nel 2001). Nel sud, in particalare, la quo-
ta di insoddisfatti arriva al 64,29 Anche I'attivit indu-
striale rallenta, sebbene sia ancora in positive (+0,5%
oggi, +2% del 2006): a crescere sono il tessile e l'abbi-
ghamento (+4,425) mentre in crisi sono soprattutto
concia e calzature (-5,8%). A scendere sono anche
protesti (-5,2%) e fallimenti (-16,1%6), con un forte ad-
densamento fra le societa (91,6% del totale). Segno
pit si registra anche per |a spesa pensionistica che nel
2006 & stata pari al 15,16% del Pil (+0,06 punti per-
centuali sul 2005}, mentre gli assegni di invalidita, vec-
chiaia e superstiti sonc aumentati nel numero (+0,7%)
e nella spesa (+4%). (Istat, 2008)

Non ¢i sono dati aggiornati circa la poverta comples-
siva ma, nella media, il reddito reale e la spesa com-
plessiva delle famiglie si contraggono dal secondo tri-
mestre del 2008, Inoltre, il reddito delle famiglie dei la-
voratori autonomi &, nella media, del |5 per cento su-
periore a quello delle famiglie dei lavoratori dipenden-
tl. Paradossalmente, e senza nulla togliere al dramma di
chi perde il lavoro (autonomo o dipendente) e di chi
vede il proprio reddito decurtate dalla cassa integra-
zione, la crisi economica sembra operare un effetto di
riduzione delle differenze,

:LA VECCHIAIA E LA POVERTA NELLA STORIA

Per comprendere come nella storia dell'umanita sia
stata considerata la poverts, é bene ripensare ai dati
rlevati nelle varie epoche. Il sumerclogo Moha Kra-
mer, citande un proverbio trascritto tremilacinguecen-
to anni fa a Ur, la capitale dei sumenri, su una delle mi-
ghaia di tavolette d'argilla che giacciono catalogate al
Museo di Istambul, sentenzia “Per il povero & preferibile
essere morto dnziché vivo — 5e ha pone, non ha sale —
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Se ha sale non ha pane”. Se questo detto & cosi trafig-
gente per chi lo legge, al di & dell'etd anagrafica, imma-
giniamo come pud essere catastrofico se ¢i i riferisce
a chi & povero e in piena senescenza.

La povertd documentata pid nota & quella dellantica
Roma a livello urbano. Si rileva che le fonti song, come
evidenzia lo studioso di storia antica Witthaker, scritte
“dai ricchi per i ricchi”. Il lavoratore non qualificato che
guadagnava tre sesterzi al giorno (il doppio del soldo
di un legionaric) ai tempi di Giulio Cesare, poteva es-
sere vicino di casa di Catone Minore, che contava su
proprieta per quattro milioni di sesterzi {con una ren-
dita giornaliera di 600 dei medesimi). La condivisione
tra ricchi e poveri consisteva nella vicinanza abitativa
altre che nellesposizione agli incendi e alle epidemie,
Esistevano comungue le “tuguria’, vere e proprie bi-
donwvilles poste ai margini dei centri abitati. Da un pun-
to di vista sociale, i ricchi (come Catone) ritenevano
che la povertd rientrasse nell' ordine naturale del
mondo. || pensiers comune dei ricchi era che | mano-
vali, gli operai, g artigiani, i piccoli negozianti, insomma
"Il popole” ed | mendicanti, fossero “canaglia”, ossia
cattivi. In questa logica gli schiavi che vivevano nelle
domus non potevano essere considerati “pover”. Lo-
biettivo della nobilta romana era quello di manovrare
le masse dei relativamente indigent, il popolo”, sia
sotto il profilo pelitico sia dell'accettazione dellz pro-
pria condizione da parte degli interessati Furono
escogitati sistemi di assistenza seletliva con il metodo
delle clientele, del patronato, con il fine di un contral-
lo che, all'accasione, permetteva la mobilitazione poli-
tica. Nel sistema assistenziale del tempo eranoc com-
pletamente esclusi gli schiavi, gli orfani, | derelitti e gi
emarginati. Per essi saranno le comuniti religiose
{ebraiche e delle chiese primitive) ad aprre la via ad
un nuove modello di solidarietd. Poco € rsaputo, per
quei tempi, della condizione della vecchiaia in poverta,
Verosimilmente, poiché l'ela media del tempo era in-
torno ai 40 anni, a causa dello scarso livello igienico e
dell'inappropriato livello nutrizionale, vi eranc ben po-
che poszibilitd che un povers arrivasse zlla senescen-
za. Mella citta di Roma, durarte il XV| secolo, si svilup-
parono particolar condizioni politiche, economiche e
social, accompagnate da saccheggi, pestilenze & care-
stie, tali da provocare una profonda diffusione della
poverta. [l Papa Sisto W, con la sua bolla Quamvis Infir-
ma nel 1587, rprese il progetto di papa Bonifacio VIII
di rinchiudere tutti | poveri in un ospizio erette vicing
a ponte Sisto dove internare, a giudizio di un'autorita
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formata da laici ed ecclesiastici, chi dovesse essere ac-
colto e chi invece autorizzato a mendicare. In quel
tempo la licenza di mendicita veniva rilasciata ai pove-
ri miserabili: ciechi, vecchi, inabili poiché “stroppi” ai
quall era fatto obbligo di avere un distintivo cucito sul-
la spalla sinistra e di portare con sé una bolla a stam-
pa che valeva come nulla osta. Dai dati rilevati non
sembra che nei secoli successivi ci sia stato un forte
cambiamento nella differente distibuzione del benes-
sere tra ricchi & pover, se non un lento e graduale af-
fermarsi di categorie intermedie che porteranno alla
nascita della borghesia. Sola con la diffusione del lavo-
ro salariato, la crescente mobilitd della manodopera e
l'aumento della speranza di vita (maggior possibilita di
vivere una vecchiaia), sorgono delle forme di previ-
denza per |a vecchiaia che, nel tempo, divengono sem-
pre meno adeguate alla nuova situazione sociale, e do-
ve |a nascita di una Assistenza pubblica si vide costret-
12 ad assumersi oneri sempre maggion. MNell'ultimo
quarto del XIX secalo, quando le opinioni sul modo di
concepire e fronteggiare la poverta cominciarono a di-
versificarsi, vennero formulati | primi progetti per ri-
mediare alle diffuse condizioni di indigenza degli arzia-
ni. Ad esempio, il dibattito che si sviluppd in Germa-
nia, che ebbe notevole influsso anche sul nostro Pae-
se, precedette il varo di un'assicurazione di diritto pub-
blico contro lnvaliditd e la vecchiaia (1889). Un aktro
esempio viene dalla Svizzera, dove questa idea venne
riproposta nel marzo del 1890 con I'Assicurazicne
malattia e per I'Assicurazione contro gli infortuni. Se-
guirono altre proposte di assicurazioni sociali quali, ad
esempio, 'assicurazione contro la vecchiaia,

La tradzone della beneficenza ai poven, ai vecchi e
agli indigenti nei secoli dal ‘300 in poi ha avuto un no-
tevole sviluppo in diverse realtd comunali, Alcuni
esempi emergono anche nella storia milanese che ha
radici antiche rispetto alla generositd verso | poveri. In-
fatti, gid dal medic eveo, st contraddistinse attraverso al-
cune congregazioni quali le opere pie elemasiniere.
Nei secoli si trasformarono sia a Milano, come in altre
realta cittadine, in Enti Comunali di Assistenza (ECA),
poi in lstituti Pubblici di Assistenza e Beneficenza
(IPAB) per trasformarsi nelle attuali Fondazioni ed
Aziende di Servizi alla Persona (ASP). Analoghe realta
furoro guelle che condussero alla creazione del Pio
Albergo Trivulzio, dei Martinitt e delle Stelline. In maol-
te altre citta fiori la solidarieta, a volte proposta da
congregazioni religiose, altre volte per iniziativa laica.
Un emblematico esempio di attuale impegno sociale
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presente nella solidarieta milanese & [associazione “Pa-
ne guotidiano”, nato dalla sclidarietd spontanea di pri-
vati con limpegno di essere una associazione aconfes-
sionale ed apolitica. Essa, in ottemperanza al motto
“fratello, nessuno qui ti domanderd chi sei, né perché
hai bisogno, né quali sono le tue opinioni” ha sempre
cercato, sin dalla sua fondazione, avwenuta come “So-
cietd del Pane Quotidiano” il 3 giugno 1898, di corri-
spondere al bisogno dei poveri del tempo. Essa nac-
que dal volere di diverse famiglie & berefattori acco-
munatl da una cultura milanese fortemente fondata
sui valori del'umanesimo laico. Dopo un anno dalla
fondazione si registrd un'affluenza di 68.514 bisognosi
accorsi per 200 grarmmi di pane guotidiano. Cggi a Mi-
lano vi sono due sedi del "Pane Quotidiano™ una sta-
ricamente presente nel cuore della cittd, che serve
1.500 persone al giorno (il sabato diventano 2.500).
Un fenomeno particolare che si & osservato in questi
ultirmi anni & che gli anziani sono passati da 80 (5.3%)
persone al di a 350 {oltre il 23.3%), di cui 70 invalidi,
Mella periferia di Milanc & presente un‘altra sede del
“Pane Quotidiano”, che eroga 1.000 pasti al di (il sa-
bato divengono 1.500), con un'analoga percentuale di
ANZiani,

LA VECCHIAIA E LA POVERTA OGGI

Attualmente si parla di poverta assoluta quando un in-
drviduo si trova nell'impossibilitd materiale di far fron-
te ai bisogni fondamentali (basic needs) in campo ali-
mentare, nel vestiario e nell'alloggio. Esiste poi una po-
verta relativa nel caso in cui un bene considerato so-
cialmente necessario in alcuni Paesi, in altri non riceve
la medesima importanza: ad esempio, una famiglia pud
essere considerata povera nella nazione industrializza-
ta, mertre per la nazione in cul vive & relativamente
benestante.

Secondo dati ISTAT riferiti al 2007, 975.000 famiglie si
trovano in condizioni di poverta assoluta (ossia il 4,1%
delle famiglie residenti), In queste famiglie vivono 2 mi-
lioni e 427 mila individui, ossia il 4,1% dell'intera popo-
lazicne. Nelle famiglie dove & presente un anziano la
soglia di povertd asscluta diviene del 5,3%. Se 'anzia-
no & la persona di riferimento lincidenza & pari al
5,6% e sale al 6,6% tra gli anziani soli, che mostrano un
valore piU elevato di quello osservate non solo tra i
single pid giovani (3,2%), ma anche tra le coppie di an-
ziani (3,7%). Un'incidenza pid elevata si osserva tra le
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famiglie con a capo una donna (4.9%); nella maggior
parte dei casi si tratta di anziane sole (55%) e donne
sole con figh (21%).

Il nutrimento di un individuo é in stretta correlazione
con la sua capacita lavorativa e, di conseguenza, con |l
suo reddito. 5i crea un circolo vizioso del tipo basso
reddite-sottonutrizione-basso reddito. Questo pringi-
pio di economia politica, applicato all'anziano che vive
solo diviene ancora pit critico 13 dove non & garantita
una base pensionistica adeguata al contesto sociale.
MNe deriva che un anziano con un basso reddito ade-
gua | consumi ad un punto tale da ridurre l'apporto
calorico-proteico a livelll di rischio per malnutrizione
da carenza. Il fenomenc & soprattutto presente nella
popolazione anziana di fascia economica bassa,

pHGSDETTI"FE FUTURE

La maggior parte degli analisti internazionali rileva che
la poverta e caratterizzata da privazione, disuguaglian-
za, ingiustizia, insicurezza e oppressione, ciog da una
sene di fattori che insieme erodone il prime dei dirit-
ti umani: la dignita di ogni persona. Per questo, la digni-
14 & posta al centro di questa prospettiva. Mon & una
semplice coincidenza il fatto che la maggior parte de
poveri del mondo siano donne, migranti, anziani, e ap-
partenenti a minoranze etniche o religiose. La stuazio-
ne economica mondiale sta vivendo un momento
congiunturale che & stato paragonato al crollo delle
borse del |929. Secondo il rapporto del 2007 di Am-
nesty International il mondo & seduto sopra una bom-
ba a orologeria sociale, politica ed econarmica, innesca-
ta da una crisi dei diritti umnani, "Dietro alla crisi econg
rmica si cela un'esplosiva crisi dei diritti uman™ — ha di-
chiarato Christine Weise, presidente della Sezione lta-
liana di Amnesty International. "l mondo ha bisegno o
un nuove tipo di leadership, o un new deal dedicato @ di-
ntti umani ha bisogno df gzioni e impegni concret per
disinnescore o bomba a arologena, df investire nel diritti
uman quanto sinveste nell'economia. Miliardl di persone
sono private di sicurezza, giustizia e dignitd. La crisi che le
colpisce ha a che fare con la mancanza di cibo, di lavoro,
di acqua potabile, di terra e di alloggio ma anche con 'au-
mento o disuguaglianze, xenofobia, razzisme, violenza e
repressione” — ha sottolineato Weise. Gli esempi di
scarsa collaborazione, se non di sfruttamento, tra pae-
si industrializzati e paesi in via di sviluppo, potrebbero
essere innumeravol. Sicuramente si parte da un ri-
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spetto per la dignitd dei popoeli per arrivare ad una re-
visione del comportaments umano nel confronti del
pover e delle popolazioni svartaggiate di cui gl anzia-
nifanno parte.

Questo principio vale anche per [a realtd e I'economia
italiana. Lo sviluppo socio-economico deve tenere
conto di chi sono i destinatari veri di beni e servizi. Di
offrire a ogni cittading, secondo i propri bisogni e ne-
cessitd, la risposta specifica. || percorso che va alla vec-
chia logica assistenzialistica del “dare qualcosa a tutt”
alla nuova logica che indica beni e servizi accessibili
commisurati alle necessitd, & un compito sociale irri-
nunciabile per una corretta distribuzione delle risorse.
Se questa soluzione non diviene un argomento “forte”
nelle mani di chi governa, sard solo |z legge dell'econo
mia che dominerd, ed allora i ricchi saranno sempre
piu ricchi di beni e servizi (con la protezione assicura-
tiva) ed | poveri non avranno le risposte sufficierti per
le lore necessita. Il rischio e la conseguenza, secondo
questa logica, & il ritomo all'assistenzialismo. La nipresa
dell'economia non sard equa e non durerd a lungo se
i governi non sosterranno i dirtti umani che creano e
acuiscono la povertd, e se non trasformano i conflitti
armati in progetti di solidarieta.

La crisi economica non dovrebbe essere presa a pre-
testo dai paesi pid ricchi per taglare 1 fondi per 'assi-
stenza allo sviluppo. Nei periodi di difficolta economi-
ca, gl auti internazionali diventano sempre pid impaor-
tanti per aiutare i paesi pio poveri a fornire i servizi mi-
nimi essenziali nel campo della salute, dellistruzione,
delligiene e dell'alloggio. | governi possono lavorare in-
sieme per risolvere | conflitt mortali.

La nostra storia mostra che la magoior parte delle bat-
laglie che hanno condotto a un cambiamento {dall'a-
bolizione della schiavilh all'emancipazione delie don-
ne) sono nate non dalliniziativa degli stati ma dall'osti-
nazione delle persone comuni. Successi come |'istitu-
zione di organi di giustizia internazionale, i controlli sul
commercio di armi, l'abolizione della pena di morte, il
contrasio alla vielenza sulle donne o linserimento del-
la povertd e del cambiamenti climatici al centro dell'a-
genda internazionale e il rispetto dei diritti degli anzia-
ni sone ampiamente dipesi dalla creativita, dall'energia
e dalla tenacia di milioni di uemini che hanno creduto
a tali principi; essi provengone da ogni parte del mon-
do. Citre allaspelto economico e sociale, ampiamen-
te tracciato, si dovrebbe evitare il rischio di una pover-
4 esistenziale per la mancanza di una visione spiritua-
le e psicologica dellinvecchiamento. In senso spirituale
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E. Bianchi ha scritto “Di fronte olla vecchiaia si tratta an-
zitutto di gcceltarla pienaments e questo consentird di
non viverla come tempo di rimpianto e di nostolaia, ma
di coglierla come tempo di essenzializzazione e di inte-
riorizzazione proprio allinterno di quel mavimento di «as-
sunzione delig perditan che assimila lo vecchiaia a un
mavimento di kénosi (perdersi)”. In senso laico-psicolo-
gico CG., Jung scrisse “Cid che la giovinezzo troverts al di
fuari, I'uomo nel suo meriggio deve trovarlo nellinteriori-
ta". La visione spirituale e psicologica i richiamano a
vicenda nellinvitare a prestare attenzione anche all'in-
tericrita che accompagna il diritto delluomo e dell'an-
Ziano a superare ogni poverta e miseria.

CDNCLUSIGNI

Mon & facile tracciare delle conclusioni di fronte ad
analisi talvolta crude e inusuali. Lanalisi economica pu-
ra ci indurrebbe a dire "ogni popolo & artefice del pro-
prio destino™. Eppure il problerna della poverta & solo
in parte un calcolo economice. Nella sua determina-
zione la poverta di un popolo dipende dal proprio
contesto ma anche dalla sfida sulla capacita di “solida-
rietd” reciproca. Il premio Nobel per la pace del 2006,
Muhammead Yunus, scrive "E tempo che lo nuova iden
del business sociale guidi lo prossima grande trasforma
zione del mondo. E tempo che lg visione di un mondo in
cut la poverta sia solo un ricordo del passato si trosformi
in realtd’".

In definitiva, & realistico riconoscere che la vecchiaia sia
un momento di verita che svela come la vita sia costi-
tutivamente fatta di perdite, di assunzione di limiti e di
poverta, di debolezze e negativitd. La vecchiaia, ponen-
do l'uormo in una grande povertd, lo mette anche in
grado di cogliersi nella sua verrtd, quella che si svela al

FAMIGLIA E VOLONTARIATO

di la di ogni orpello e di ogni esteriorita. |l dovere so-
ciale degli uomini & cercare di restituire la dignita di vi-
ta anche alla fase conclusiva dell'esistenza, & questo ri-
mare il vero senso dell'emancipazione culturale socia-
le ed economica di ogni civilta.

Una civilta senza rispetto e dignita per i poveri ed i
vecchi € una civiltd incompiuta, frutto solo di ideclogie
consumistiche o economiche lontane dall'essenza che
da il senso profondo alla civilta stessa. Si potrebbe di-
re & l'economia che & al servizio dell uomo o 'vomo che
& al servizio del'economia?”. Secondo il tipo di risposta
che si da al quesito si sviluppa, di conseguenza, i| mo-
dello di societd. In pratica, le due componenti spesso
coesistono, si scontrano e si nimodellano nella ricerca
continua di una cviltd sempre pill adeguata alluomo
ed ai bisogni essenziali,
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Igiene orale e prevenzione
delle infezioni respiratorie negli anziani
ricoverati in Ospedale e in Casa di riposo

A cura di Giovanni Bigatello

R3A "Villa Stefara”, Selo Comacing (C0)

Igiene orale e prevenzione delle infezioni respiratorie
negli anziani ricoverati in Ospedale e in Casa di riposo
(dall'articolo di P Sjogren, E. Milsson, M, Forsell, O. Jo-
hansson, |C. Hoogstraate A Systematic Rewiew of the
Preventive Effect of Oral Hygiene on Pneumonia and
Respiratory Tract Infection in Elderly People in Hospi-
tals and Nursing Homes: Effect Estimates and Method-
ological Quality of Randomized Controlled Trials" |
Am Geriatr Soc 2008:56:2124-30).

iciarnocelo francamente; sono ben pochi, in
DDspedale o in Casa di Riposo, colora che si

dannano ['anima per mantenere la bocca degl
anziani ospiti in condizioni decorose. Del resto, trova-
re sulla cartella clinica un riferimento alle condizioni
del cavo orale & evento fortuito e spesso privo di con-
seguenze pratiche. E che questo andazzo sia mal co-
mune alla maggior parte dei Paesi"progrediti” non do-
vrebbe indurre al mezzo gaudio, ma a ben altre consi-
derazioni, nen ultima la scarsa attenzione universal-
merte prestata a tutti | trattamenti e a tutti gli inter-
venti che non facciano ricorsa allalta tecnologia.
E percio molto istruttivo 'articolo pubblicato di recen-
te su JAGS (Sjogren et al, 2008) che esamina la corre-
lazione tra igiene orale e morbilita e mortaliti per in-
fezioni polmanari nell'anziano ricoverato (sia in ospe-
dale sia in casa di riposa).
Gli Autoni ricordano come in letteratura sia gid stato
messa in luce il rapporto tra cattiva igiene della bocca e
infezioni delle basse vie respiratorie, a causa della fre-
quente colonizzazione del cavo orale in siffatte condizio-
ni da parte di germi patogeni. La spiegazione pid plausi-
bile di questo rapporto sarebbe che in condizioni di

scarsa igiene la bocca fungerebbe da serbatoio di germi
potenzialmente patogeni, la cul aspirazione provache-
rebbe [infezione delle vie aeree. Ne dovrebbe percio
conseguire che una pit accurata igiene orale portereb-
be ad una ridotta insorgenza di polmoniti nosocomiali.
Per verficare questa correlazione gli autori hanno
condotto una vasta revisione di tutti gli articoli com-
parsi in letteratura dal 1996 al 2007 che contenesse-
ro una combinazicne dei termini “salute dentale”, "for-
za muscolare”, “capacita respiratoria”, “sopravvivenza’,
“polmoniti”, "mortalita da tutte le cause”, "periodonti-
te”, "periodonite”. In tal modo seno stati reperiti |5
studi, 5 dei guali condotti secondo un disegno RCT
(randemized controlled trios). Per tutti gl studi & stato
espresso il livello di evidenza da | a5 (in cu 5 rappre-
sentava il livella pit basso).

S TUD] RANDOMIZZATI CONTROLLATI

Dei 5 studi RCT 4 erano condotti in parallelo ed | in

CrOSS-QVer,

Le modalita di intervento erano costituite dalla pulizia

dei denti dopo ogni pasto, dallimpiego di una soluzio-

ne disinfettante (cdorexiding ¢ povidone-iodio), dalle

due metodiche combinate o da una pulizia meccanica

settimanale. Nei gruppi di controllo la pulizia veniva la-

sciata all'iniziativa del ricoverato e la soluzione disinfet-

tante era sostituita da seluzione fisiclogica,

Mei quattro studi in parallelo gli Autori hanno analiz-

zato 4 differenti end-points:

— incidenza delle infezioni nel gruppi trattati

— incidenza delle infezioni nei gruppi di centrollo
nduzione del rischio assoluto di infezione
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— NNT (number needet lo treat, assia numero di sog-

getli da trattare onde prevenire un evento infettiva).
Tutti questi studi hanno mostrato che ligiene orale ap-
portava rilevanti effetti positivi niguardo alla prevenzio-
ne delle infezioni respiratorie, con elevata significativi-
ti statistica (livello di evidenza pari a 2). Lazione pre-
ventiva si & manifestata sia con una diminuzione degli
episodi infettivi, sia con una riduzicne della mortalita

(Tabs. 1),

STI]DI NON RANDOMIZZATI CONTROLLATI

Benche con un livello di evidenza inferiore (livello 3)
rispetto agli RCT, questi dieci studi hanno fornito risul-
tati analoghi. In pid, hanno evidenziato una correlazio-
ne tra igiene orale e broncopneumopatia cronica. Le
conclusioni di tali studi sone che:

— la cattiva igiene orale va considerata come un fatto-
re di rischio maggiore per le infezioni respiratorie
negli anziani fragili;

—la perdita di osso alveolare & associata a rischio di
preumopatia cronica ostruttiva;

- esiste correlazione tra colonizzazione del cavo ora-
le da parte di batteri Gram e polmoniti da aspirazio-
ne;

— esiste correlazione tra cattivo controlio della placca
dentaria e broncopneumopatia cronica ostruttiva;

— microrganismi presenti nelle periodontopatie posso-
no provocare polmoniti da aspirazione;

- le protesi vanno considerate importarti serbatoi di
patogeni e fonte di infezioni polmonar;

— la colonizzazione batterica delle protesi e del perio-
donta possono spiegare, almeno in parte, la riduzio-
ne del FEV osservata in questi pazienti,

Concrusiont

Gli Autori concludone pertanto che la buona igiene
orale, ottenuta attraverso misure molto semplic e per
nulla dispendiose — quali la pulizia dei denti dopo i pa-
sti, l'adozione di disinfettanti orali, la pulizia meccanica
settimanale — pud ridurre in misura elevata 'insorgen-
za di infezioni polmonar, fatali e non, negli anziani fra-
gili ncoverati,
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A cura di Antonio Guaita

Fendazione Golgl Cenc, Abbiategrasse (W)

A proposito di

(dal libro di M. Trabucchi “Lammalato e il sue medico;
successi e limiti di una relazione", Ed. Il Mulino, Bolegna
2009

i & ura speciale solitudine, un sentimento com-
VPESO che riguarda molti di noi media quande,

dalle linee guida e dai protocolli, ¢ troviamo di
fronte il malato-persona, con il suo corpe, la sua men-
te, la sua storia, la sua famiglia: oggi che molti rapporti di
COoppla sono in crisi, non sfugge a questa realta anche Ja
coppia medico-paziente. In quel momento sembra che
la pur notevole massa di dati che viene quasi giornal-
mente prodotta in tutti i settori della medicina non ser-
va pil, ed & come se si passasse da un rumaore pervasi-
vo e costante ad un improwiso silenzio. In questa soli-
tudine silenziosa il medico si trova ad utilizzare le cono-
scenze di cul dispone e che gl danno la ragionevole si-
curezza di agire secondo scienza e coscienza Viene cal-
colato, perd, che per poter essere davvero aggiornato,
oggi, un medico dovrebbe leggers 30-35 pubblicazioni
al giorno! Laumento delle possibilita di accesso alle in-
formazioni non ha semplificato la vita professionale ma,
al contraria, I'ha resa piu difficle con un cambio epoca-
le di gestione del proprio sapere. Chi ha iniziato a fare
il medico negli anni ‘70 del secalo scorso aveva come
massimo obiettive di organizzazione del proprio aggior-
namento |'accesso alle informazioni; oggi, invece, il pro-
blema & l'eccesso di informazioni e la capacita maggio-
re sta nellz selezione di esse. Questo aumenta linsicu-
rezza e |a difficoltd della decisione clinica se & vero, para-
frasando Lakatos, che nemico del vero non & il falso ma
lnsignificante. Dall'altra parte ¢ troviamo persone, ma-
lati, famigliari che sembrano sempre pit dicotomizzarsi
su due linee divergenti: chi si afida del tutto al medico
e chi cerca invece informazioni in proprio e sottopone
a vaglio critico, non sempre appropriato, tutto cid che
viene proposto come diagnosi e cura. Da una parte, se

il medico viene visto come “onnipotente”, & destinato
pnma o poi a fallire, perché onnipotente non &; dall'al-
tra, la carenza di fiducia nelle prescrizioni porta spesso
ad autogestioni assai pericolose, quando non deletene.
Ma ambedue portano a peregrinare continuamente fra
specialist alla ricerca della soluzione definitiva che, sem-
pre pit spesso, di fronte alla patologia cronica, non esi-
ste come tale.

Come si pud allora parfare dellammalato e il “suo”
medico, titolo di un libro di M. Trabucchi, uscita per le
edizioni de If Muling il titolo & vagamerte (volutamen-
te?) retro, ma propric per questo i temi che tratta so-
no rivolti al presente e anche in modo assai incisivo. Vi
& come una sottile provocazione che percorre le oltre
200 pagine del libro: |a riappropriazione del rapporto
medico/paziente, nonostarte, come recita il sottotito-
o, "successi e limiti" di tale relazione. In qualche modo
la dolorosa notizia che ¢i dd Trabucchi, che non esisto-
no cioé modi facli per risolvere situazioni difficili, &
stemperata da una attenzions & da una riflessione me-
todologica alle volte concreta fino al dettaglio che ci
“prende’” proprio perché ci obbliga a non essere agno-
stici, ad avere un punto di vista su di noi e sui “nostri”
malati. Attraverso una serie di temi che forniscono, a
parere mio, lo scheletro del libro;

| - La successione dei capitoli & “romboidale”; vi &,
ciog, una analisi puntuale iniziale sul tema della com-
plessita come “musica di fondo" della relazione, da cui
si dipartono una serie di sviluppi paralleli e concreti,
per poi convergere di nuovo, come dopo aver cammi-
nato per vari sentieri, verso un purto, unico anche se
ampic: |2 velonta del medico e la volontd del malate,
oggl, di fronte ai dilemmi etici che le possibilitd della
tecnologia biologica ¢i pongono. La conclusione & la
proposizione di un “modelic™.

2 - La complessita e |a sua assunzione come paesaggio
"normale” allinterno del guale si muove oggl il medice,
richiede una visione unitaria, una multidimensionalita
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che non & fatta di “tanti pezzi’, perché cosl sarebbe so-
lo medicina complicata e non complessa. E fatta, invece,
di tante relazioni e interconnessioni fra le vane dimen-
sion, biologica, sociale, spirituale, ma anche fra i vari li-
velli gerarchici di organizzazione di ogni sistema (il signi-
ficato di una lesione d'organo che occorre leggere all'in-
terno del possibili compensi di altri organi e apparati, il
significato di una lesione che dipende anche dal conte-
sto di valon che possiede il malato, la sua vita ecc). In-
somma, un “olisme” che “.carica il medico di responsa-
bilitd e cultura non comuni..” e che “.non & una sovra-
struttura al ragionamento clinico, ma un elemento strut-
turale dello stesso, perché permette di mettere in rete
i diversi aspetti della vita, identificando, ove possibile, i
purtti di contatto, le interazioni negative e positive, quel-
lo che, in sostanza, provoca la non linearita e limpredi-
cbilita degli eventi wvitali..”; la valorizzazione del contesto
per definire il significato dei dat clinici non @ un lusso
culturale, ma il modo normale delia azione clinica nell'e-
poca della complessita; si sarebbe tentati di dire l'unico
modo possibile. Altri elementi di complessita individua-
ti, di grande interesse, sono la responsabilita del medico
verso la qualita della vita e non solo la qualita della cu

ra dell'ammalato, la ricerca, per arrivare alla respansabi-
lita nella allocazione delle risorse, tema quanto mai at-
tuale e controverso.

3 - Mon a caso, come punti chiave di attualizzazione del
discorso sulla complessitd sono presi elementi in cui si
gioca intera la qualita e la difficolta della relazione, in cui
entranc Con un peso importante | vissutl soggettivi, non
solo del malato. Lesperienza pid soggettiva di tutte,
quella del dolore che, proprio perché & esperienza non
misurabile con tecnologia oggettiva, necessita di vicinan-
za, in qualche modo un percorso contrario a quello che
viene continuamente raccomandato sulla “obiettivitd” e
I distacco del medico. Allora compaiono parcle che
neon siameo abituat ad associare alla attivita dinica, come
compassione, speranza.

“.Come evitare una compromissione che teoricamen-
te potrebbe alterare il giudizio clinico, senza perd favo-
rre Il contemporaneo sviluppo di un rapporto “fred-
do"? Come conservare un giudizio critico, senza allon-
tanare il medico dal suc pazientel.." E ancora "La spe-
ranza nella persona malata & uno strumento IMpor-
tante per aiutare il raggungimento di una condizione
migliore anche dal punto di vista fisico..."per cui cccor-
re trovare un “grimaldello della speranza”, senza pera
ncorrere alla menzogna”, "la speranza non pud mai
essere fondata su informazioni falsate, perché sarebbe
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volgare illusione, trasmissibile da qualunque ciarlata-
no.. insomma, nan bisogna falsare la prognosi, occor-
re solo non confondere la prognosi stessa con la spe-
ranza. Tutti, da un certo punto di vista, siamo a progno-
si infausta, ma da questo disscciamo | tempi su cui gio-
chiamo la speranza: si pud sperare in quello che di me-
glio ci pud essere domani o fra una settimana, oppure
nel tempo escatalogico della eternita

4 - Non esiste solo il “che cosa” della relazione fra 'am-
malate e il suo medico, ma anche il "come”. Nell'ampio
capitolo sulla relazione si parte dallascolto e si insiste,
giustamente, su questo, da molti punti di vista. Non so-
lo Fanamnesi come momento speciale di ascofto da gui-
dare tecnicamente ed empaticamente, ma tutt | mo-
mentl sono “ascolto”, compreso 'uso della diagnostica
e dei farmaci. Trabucchi ¢i vuole dire che un modo sba-
gliato nel dare una terapia giusta & altrettanto grave di
un modo giusto nel dare una terapia sbagliata. Quell
“essere” che era considerato un elemento accessorio e
finale del sapere sanitario (sapere, saper fare, saper "es-
sere”) nel monde della complessiti pud essere messo
spesso al primo posto e, se carente, inficiare il valore
della cuttura della capacita tecnica di qualungue medico.
5 - Mei capitoli finali si affrontana i temi delletica, della
volonta del malato e, alla fine, della qualita della
relazione fra lammalato e il suo medico, ritornands al
significato del titolo. Anche qui; l'etica non viene vista
come una problernatica aggiunta alla clinica, ma come
il modo normale di chi deve anche accormpagnare,
consiglare, se vuole essere un medico che fa bene |l
suc mestiere. Gli sviluppi tecnologici e biologici
pongono problemi che non hanno risposte
preformate e indiscutibilmente accettate da tuth. La
soluzione & nel rapporto, nella vicinanza, nell'empatia
che & condizione vera di nspetto non formale della
volonta dell'ammalate. Solo a partire da questa
vicinanza si pud discutere di direttive anticipate, E
guesto che di il senso alla speranza, all'ottimismo
conclusivo dello sguardo dell'autore sulla medicina: "la
lettura della storia, anche recente, non concede spazio
al pessimisma, perché la capacita che la medicina ha di
auto modificarsi & un esempio di realtd socale che
risponde ai compiti ai quali & chiamata.. .nonostante |l
pessimismo sul presente, riconoscere che la medicing,
con il suo impegno umano, resta sempre la stessa, e
che cosi riesce a tradurre il meglio della scienza in atti
di cura, & motivo di soddisfazione per noi che della
medicina siamo gli attori modesti e operosi”,

Si pud dire meglio?




