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Il medico di guardia notturna nelle
RSA: un’opportunita?
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PREMESSA

Talvolta quando si discute dell'attivitd medica a qual-
siasi livello emergono valori, ma anche dubbi sul sen-
so e il significato dell'attivita del prendersi cura degli
altri in funzione del contesto sociale.

Se riprendiamo il senso delle attivita sanitarie dalle
origini ai giorni nostri ci accorgiamo quanta strada,
nel bene e nel male, la medicina ha compiuto negli
ultimi tre millenni.

Lo stesso padre della medicina, il greco Ippocrate
(460 a.C.), formatosi nella scuola Egiziana (che ha
origini antecedenti al 1500 a.C.), affermo tra i primi
che la malattia aveva poca attinenza con gli Dei in
fatto di punizioni o doni, ma era il "risultato naturale
di determinate circostanze del tutto umane".

Sembra un’affermazione lontana, ma se osserviamo
la medicina attuale, la qualita delle cure, la profondi-
ta dell'assistenza, la capacita di leggere la realta della
malattia e della cura dipende ancora da “circostanze
del tutto umane”. Cosi, oggi, accanto ad una spiccata
specializzazione in ambito chirurgico e clinico capa-
ce di affrontare egregiamente |'acuzie, assistiamo ad
una sempre maggiore difficolta collettiva a curare e
ad assistere le cronicita.

Nella situazione economica attuale, nel tentativo
della societa industriale di ottimizzare le risorse si &
cercato di risparmiare, quanto possibile, su alcune fi-
gure preposte al controllo clinico e alla prevenzione
del danni da inadeguata assistenza.

Accanto al rispetto quantitativo del personale socio-
sanitario delle indicazioni Nazionali e Regionali (ove
esplicitate) ogni Azienda, pubblica o privata, in nome
dell'efficienza cerca di distribuire attentamente le
unita di operatori da inserire nelle varie attivita so-
cio-sanitarie e di supporto. Ne & emerso un quadro

di ridimensionamento delle figure professionali ad-
dette all'assistenza che risponde alle norme ma che,
a volte, con fatica soddisfa i bisogni degli ammalati.
Nelle strutture residenziali per anziani questo feno-
meno ha colpito anche figure sanitarie ritenute ga-
ranti della salute dei malati e dell'appropriatezza del-
le cure.

In questo contesto i riferiamo al medico di guardia
notturna che, nelle strutture ad elevato numero di
residenti (solitamente sopra i 100 posti letto) du-
rante la notte (dalle 18,00 di sera alle 8,00 del mat-
tino) & sostituito da infermieri i quali, con enorme
merito e spirito di abnegazione, sono chiamati ad as-
sumersi la responsabilita di valutare la gravita clinica
di un anziano ricoverato per una polipatologia cro-
nica che si riacutizza, obbligandoli a scegliere se in-
viare il residente in Pronto Soccorso (PS) con I'am-
bulanza per un approfondimento, piuttosto che la-
sciarlo in “casa”, con l'aggravante di assumersi il ri-
schio di somministrare qualche rimedio d'emergen-
za in attesa del medico del mattino.

SCODPO DELLE ATTIVITA CLINICO-
ASSISTENZIALI

Attualmente in [talia si stima l'esistenza di oltre
300.000 posti letto in strutture residenziali di varia
tipologia, per una spesa annua che supera i 6 miliar
di di euro del Fondo Sanitario Nazionale (FSN).
Nonostante I'ammontare degli investimenti econo-
mici, non esiste un esaustivo flusso informativo per
le prestazioni residenziali e non esiste, almeno fino-
ra, un modello univoco di classificazione delle strut-
ture, delle prestazioni e dei residenti. Inoltre, in di-
verse Regioni italiane sono denominate con nomi
uguali cose diverse (vedi ad es. I'uso della parola lun-
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godegenzal) e con nomi diversi cose uguali. Cosl co-
me l'accessibilita ai servizi, il livello di offerta, gl stan-
dard assistenziali, le quote di partecipazione alla spe-
sa, sono diverse da regione a regione ().

Se osserviamo una Residenza Sanitaria Assistenziale
(RSA) rileviamo che spesso I'utenza & composta da
ospiti ad alta complessita clinica ed assistenziale, con
comorbilitd, demenza, fasi terminali di malattie (neo-
plasie e malattie croniche in fase avanzata) e disabi-
lita elevata (fisica e/o cognitivo-comportamentale).
Gli ospiti delle RSA hanno un'eta avanzata (alcune
stime indicano un'etd media di 85 anni), sono preva-
lentemente donne (oltre il 75%), hanno un'elevata
dipendenza funzionale (Indice di Barthel medio infe-
riore a 25/100) ed elevata compromissione cogniti-
va (la demenza & presente mediamente in oltre il
40% dei residenti), una complessiva “fragilita” clinica
associata a comorbilita e instabilita. Si stima, media-
mente, un turn-over annuo del 25-35% e che circa
ogni 3 anni e mezzo vi sia un ricambio completo del-
I'utenza.

E bene ricordare, anche se appare superfluo per gli
addetti ai lavori, che la RSA & luogo di vita e di cura.
F un servizio in cui si promuove l'autonomia e la sta-
bilizzazione clinica al fine di valorizzare le risorse re-
sidue della persona.

Come ha evidenziato molto bene Guaita (2), la RSA
e "una struttura molto pit articolata e difficile di un
ospedale per acuti, se vuole salvaguardare sia la quali-
ta della cura che la qualita della vita delle persone di
cui si prende l'impegno di sostenere il benessere”.

In questo senso va corretto quanto rischia di avve-
nire in alcune realtd in cui il medico in RSA & visto
come colui che realizza sostanzialmente un “pron-
to soccorso” costante in favore del residente o, in
alternativa, ripara e corregge linstabilita clinica
senza preoccuparsi del contesto di vita di colui o
colei che assiste. Con queste premesse infatti vi &
il tentativo in alcune realta di “immettere” il medi-
co, senza formare, senza dare senso e senza moti-
vare, per coprire i turni festivi o (maggiormente) le
ore notturne, come “medico di guardia d'attesa’ e,
in guanto tale, di minor valore, giustificando una re-
munerazione molto bassa che dequalifica la dignita
professionale e si fonda esclusivamente sul rap-
porto commerciale basato sul binomio della do-
manda e dell'offerta, rivolto in particolare alle gio-
vani generazioni in cerca di una prima e tempora-
nea occupazione,
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QUALE E LO SCOPO DEL MEDICO
CHE OPERA IN RSA?

Come ¢€ stato ben definito nelle Linee Guida per le
RSA della Societd di Geriatria e Gerontologia
(SIGG) gia dal 2003 (3) si ribadisce che in nessun ca-
so lattivita medica nelle RSA pud essere vista come
una specie di “pronto soccorso” continuatoe, con in-
terventi solo di tipo “ambulatoriale” e puntuale per
riparare la singola emergenza. £ piuttosto un'attivita
di presa in carico complessiva sia della salute sia del-
la malattia, quindi del percorso fisiopatologico che
lega malattia e disabilitd, con l'attuazione di pro-
grammi di terapia che si integrano con i programmi
di sostegno globale alla persona, attuati dall'équipe di
cura in cui la valutazione multidimensionale & il cen-
tro della regia. Il medico non interviene ad “aggiu-
stare il guasto”, ma & corresponsabile della cura e
della qualita di vita del residente nella struttura.
Questa sua respensabilita & testimoniata nella car
tella clinica (o fascicolo socio-sanitario) e nella ste-
sura di linee operative riguardanti i principali proble-
mi di salute dei ricoverati di cui rendere partecipi gli
operator|,

In questo contesto, la presenza di un medico di guar
dia notturna, cui & nota la realta dei resident; perché
conosce la loro storia, consente una selezione razio-
nale dei problemi orientando, in virtl della cono-
scenza del “mondo” del singolo residente, se sia il ca-
so di inviare o meno in pronto soccorso. Scelta che
puod evitare inutili viaggi che traumatizzano ulterior
mente ospite e familiari, con costi addizional; per la
struttura senza assolvere all'intento sperato.

In uno studio di Ackermann, pubblicato nel 1998, &
emerso che, su una popolazione di 873 ospiti resi-
denti di Nursing Home, su 1488 valutazioni avvenute
nel dipartimento di emergenza il 42.4% dei residen-
ti & stato ospedalizzato. Il 42.9% degli invii & avvenu-
to durante il giorno. Le principali cause di ricovero
sono state nel 14,4% di tipo cardiorespiratorio, nel
10,1% dovute a importanti alterazioni dello stato
mentale, nel 9,9% per sintomi gastrointestinali, nell’
8,2% per cadute; infine il 6,8% dei ricoveri & avvenu-
to per malfunzionamento del sondino della Gastro-
stomia Endoscopica Percutanea (PEG) (4).

Analoghi risultati sono stati rilevati da uno studio con-
dotto dal Dipartimento di emergenza-accettazione
(DEA) delllOspedale Carlo Poma di Mantova (5) nel













