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IL PAZIENTE GERIATRICO 
IN ERA COVID: FOCUS SU 
FRAGILITÀ E COMORBILITÀ

Nicola Ferrara, Miriam Dafne Iovino, Chiara Di Lorenzo, Mario Spoleto, Gianluca Pagano, Grazia-
maria Corbi 

Dipartimento di Scienze Mediche Traslazionali – Università degli Studi di Napoli “Federico II”

ABSTRACT

Il 30 gennaio 2020, l'OMS 
ha dichiarato l'epidemia di   
poSARS-CoV-2 un'emergenza 
di salute pubblica di interesse 
internazionale. Dopo poche 
settimane, nel marzo 2020, l'OMS 
ha dichiarato che l'epidemia 
di COVID-19 doveva essere 
considerata una pandemia.
Nel febbraio 2021 il numero di 
casi confermati di pandemia 
di COVID-19 nel mondo era di 
oltre cento milioni di cui oltre 
due milioni avevano portato alla 
morte del paziente. Nello stesso 
periodo in Italia si sono registrati 
oltre due milioni di casi positivi per 
infezione da Sars-CoV-2, facendo 
dell’Italia l'ottavo Paese al mondo 
e il quarto in Europa per casi totali. 
L'Italia è stato anche il sesto Paese 
con la mortalità più alta al mondo 
e il secondo in Europa per numero 
di morti.
Una delle caratteristiche 
dell'infezione da Sars-CoV-2 
osservata in Italia è la grande 
differenza regionale in termini 
di letalità e mortalità dovuta al 
COVID-19. Queste differenze 
geografiche sono state molto 
evidenti nella prima ondata e 
parzialmente confermate anche 
nella seconda. Il primo decesso per 
infezione da sindrome respiratoria 

acuta grave in paziente positivo 
al COVID-19 è stato osservato in 
Lombardia (la più popolata tra le 
21 regioni italiane) il 21 febbraio 
2020. Da febbraio i comuni 
situati nel Nord Italia sono stati 
le aree più gravemente colpite 
dalla pandemia fino al 31 maggio 
2020, come rappresentato da un 
notevole o sostanziale eccesso di 
mortalità complessiva. Un nuovo 
rialzo della curva pandemica è 
stato osservato da settembre 2020 
dopo la fine delle vacanze estive 
con significativi focolai riscontrati 
principalmente nelle maggiori 
città italiane come Milano, Roma e 
Napoli nel Sud Italia.
L'OMS ha definito una sfida senza 
precedenti, in un rapporto del 
2020, la prima risposta italiana 
al COVID-19 sottolineando che 
il Sistema Sanitario Italiano, pur 
essendo un sistema nazionale, 
si è sviluppato su base regionale 
con una forte e progressiva 
decentralizzazione. Nella 
fattispecie, la costituzione italiana 
definisce la tutela della salute un 
diritto fondamentale ponendola 
come una responsabilità 
condivisa tra Governo centrale e 
le 21 regioni italiane. Il governo 
centrale legifera in base ai principi 
della costituzione italiana, le 
regioni possono adattarli ai loro 
contesti locali e disporre dei 

budget per gestire l'erogazione 
dell'assistenza sanitaria attraverso 
le Aziende Sanitarie Locali e le 
Aziende Ospedaliere. La forte 
regionalizzazione ha comportato 
e sta comportando importanti e 
sostanziali differenze regionali in 
termini di gestione, finanziamento, 
obiettivi e modelli adottati.
Lo scopo di questa breve 
trattazione è di analizzare i 
rapporti tra malattia da Sars CoV2 
e età, fragilità e comorbilità.
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La fragilità e la comorbilità: Un 
paradigma emergente 
Le società scientifica di area 
geriatrico/gerontologica hanno 
discusso e tentato di definire il 
significato di fragilità cercando 
anche elementi obiettivi per la sua 
identificazione clinica. In particolare, 
la Società Italiana di Gerontologia 
e Geriatria nella definizione delle 
Linee guida per la valutazione 
multidimensionale dell’anziano 
fragile (Giornale di Gerontologia 
2001; 49 (Suppl. 11) individua i fragili 
in quei soggetti di età avanzata 
o molto avanzata, cronicamente 
affetti da patologie multiple, 
con stato di salute instabile, 
frequentemente disabili, in cui gli 
effetti dell’invecchiamento e delle 
malattie sono spesso complicati 
da problematiche di tipo socio-
economico. In sintesi, la fragilità 
può essere definita come una 
sindrome geriatrica riconoscibile nel 
paziente anziano caratterizzata da 
aumentata vulnerabilità ad eventi 
negativi come la disabilità, cadute, 
istituzionalizzazione, e morte.  
Sulla base di questa definizione, 
la fragilità comporta un rischio 
elevato di rapido deterioramento 
della salute, dello stato funzionale e 
della qualità di vita, associato ad un 
elevato consumo di risorse. 

La fragilità
La fragilità può essere definita 
come una condizione di maggiore 
vulnerabilità che è conseguenza di 
una riduzione dei meccanismi di 
protezione endogeni verso eventi 
stressogeni, nella fattispecie quelli 
infettivi, immunologici e metabolici. 
La fragilità è una condizione legata, 
anche se non esclusivamente, 
all’invecchiamento. Tuttavia, va 
ricordato che l’invecchiamento è un 
fenomeno eterogeneo caratterizzato 
da un ampio range di condizioni 
che vanno dall’ invecchiamento 
di successo a quello normale e 
al cosiddetto invecchiamento 
catastrofico. 

Infatti, come mostra la Figura 1, un 
evento stressogeno, rappresentato 
per esempio da una caduta, 
un’infezione minore o un intervento 
di chirurgia minore, può esitare 
in un importante cambiamento 
funzionale in questi pazienti tanto 
da costringere il paziente alla 
dipendenza, immobilità, instabilità e 
quindi ulteriore suscettibilità ancor 
di più ad altri eventi.

La fragilità è concettualmente diversa 
dalla disabilità e dalla comorbilità, 
nonostante sia correlata con questi 
fattori e ne aumenti l’incidenza. In 
sintesi, non tutti i pazienti fragili sono 
affetti da comorbilità e disabilità, 
così come non tutti i pazienti affetti 
da disabilità o comorbilità sono 
fragili. Inoltre, anche se l’incidenza di 
fragilità aumenta con l’età, la fragilità 
si presenta indipendentemente 
dall’età cronologica, di conseguenza 
non tutti gli anziani sono affetti 
necessariamente dalla fragilità. Il 
grande problema della fragilità è 

che non è stato finora possibile 
individuare una definizione accettata 
universalmente. Essa potrebbe 
essere considerata una sindrome 
geriatrica, che si manifesta con 
disfunzioni multi-sistemiche e nella 
quale gli individui sono in grado di 
passare in maniera dinamica tra 
stati di salute di gravità variabile.

Figura 1 – Vulnerabilità dei soggetti anziani fragili ai fattori di stress.
La linea verde indica la capacità funzionale di un anziano robusto che, dopo 
l’insorgenza un agente stressogeno minore, ha una lieve riduzione delle funzioni e 
poi ritorna all’omeostasi.
La linea arancione rappresenta la capacità funzionale di un anziano fragile che, 
dopo l’insorgenza di un agente stressogeno minore, subirà una maggiore perdita 
di funzione e non ritornerà all’omeostasi di partenza.
La linea rossa rappresenta, invece, la capacità funzionale di un anziano 
estremamente fragile che, dopo l’insorgenza di un agente stressogeno minore, 
subirà una maggiore perdita di funzione, superando la linea tratteggiata, indicativa 
del cut-off tra la dipendenza e l’indipendenza funzionale.
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Aspetti epidemiologici della 
fragilità

La prevalenza della fragilità nel 
mondo, nonostante la grande 
eterogeneità nella definizione, 
è stimata intorno al 17% (Fig 2). 
Secondo uno studio condotto 
in Europa sulla popolazione 
ultrasessantacinquenne in dieci 
stati europei, la prevalenza 
individuata di fragilità è del 17%, 
in linea con altri studi mondiali. 
Secondo questo studio in Italia la 
prevalenza di fragilità è del 23%.
La fragilità determina effetti negativi 
anche sugli outcome rispetto alla 
popolazione generale: 

a.	 incremento della mortalità di 
1,8-2,3 volte;

b.	 aumento del rischio di 
ospedalizzazione maggiore di 
1,2-1,8 volte;

c.	 aumento del rischio di cadute di 
1,2-2,8 volte; 

d.	 riduzione dell’ADL (Activities 
of Daily Living) di 1,6-2,0 volte. 
Le donne sembrano avere una 
mortalità per fragilità maggiore 
rispetto agli uomini. Invece 
fattori come l’età, l’istruzione, 
la vita sedentaria, il fumo e la 
depressione sono associati in 
maniera simile in entrambi i 
sessi.

Figura 2 – Prevalenza della Fragilità nella popolazione ultra-sessantacinquenne di dieci stati europei.
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Fragilità: fisiopatologia
 
La fragilità è una condizione che 
interessa nel suo insieme più sistemi 
fisiologici, i cui equilibri sono alla 
base dell’omeostasi dell’paziente. 
Con la fragilità si assiste ad un 
repentino processo di riduzione delle 
riserve fisiologiche, che determina 
una disfunzione dei meccanismi 
omeostatico. Riduzione simile è 
osservata con l’invecchiamento, 
anche se in maniera più graduale. 
Fattori genetici, fattori ambientali e 
complessi meccanismi epigenetici 
sono la base che conduce alla 
riduzione delle riserve fisiologiche 
dell’organismo, ma lo specifico 
meccanismo fisiopatologico che 
conduce alla fragilità non è ben 
chiaro.

L’infiammazione è uno dei 
meccanismi che può condurre a 
fragilità. Lo stato flogistico di basso 
grado è legato al danno cellulare 
complessivo e graduale tipico 
dell’aging che predispone pertanto 
alla produzione di molecole ad 
azione infiammatoria. Le citochine 
pro-infiammatorie possono 
influenzare la fragilità direttamente, 
attraverso la degradazione di 
proteine, o indirettamente, 
alterando i processi metabolici. 
Questi processi sono stati definiti 
“inflammaging” dal gruppo del prof. 
Claudio Franceschi di Bologna, 
definita come infiammazione 
cronica, asintomatica e di basso 
grado che si verifica in assenza di 
infezione nell'età avanzata. 

Non è nota l’entità esatta dei danni 
cellulari necessari a causare un 
peggioramento della funzionalità 
d’organo. È importante sottolineare 
che molti sistemi presentano una 
notevole ridondanza, che fornisce 
le riserve fisiologiche per far 
fronte ai cambiamenti correlati 
all’invecchiamento e alle malattie: 
per esempio, il cervello e i muscoli 

scheletrici hanno più neuroni e 
miociti di quelli necessari, per 
garantire la corretta funzione 
e la sopravvivenza. Quando il 
declino fisiologico raggiunge un 
certo limite, la fragilità diventa 
manifesta. Pertanto, si può parlare 
di fragilità quando questa soglia 
viene superata nei sistemi fisiologici 
tanto che i meccanismi di riparo non 
garantiscono più il funzionamento 
del sistema omeostatico. Con 
prefragilità si intende il precursore 
silente alla fragilità conclamata, 
che si rende manifesto quando si 
verificano agenti stressogeni esterni.
Altri elementi associati allo 
sviluppo di fragilità sono: fattori 

sociodemografici come povertà, 
vivere da solo, basso livello di 
istruzione; fattori psicologici 
come la depressione; problemi 
nutrizionali come malnutrizione; 
polifarmacoterapia; patologie 
come cancro, disordini endocrini, 
demenza, insufficienza cardiaca e 
loro complicazioni; ridotta attività 
fisica.

Fig. 3: Rappresentazione schematica della fisiopatologia della fragilità.(Clegg 
A, Young J, Iliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people. Lancet. 

2013;381(9868):752-762. doi:10.1016/S0140-6736(12)62167-9)
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Modificazioni dei sistemi 
fisiologici alla base della 
fragilità

Alcune modificazioni fisiologiche, a 
carico del sistema immunitario, del 
sistema endocrino, dell’apparato 
locomotore, sono alla base 
dell’insorgenza della cosiddetta 
sindrome di fragilità:

1.	 Modificazioni del sistema 
immunitario: un sistema 
immunitario senescente 
risponde in maniera adeguata 
nello stato di quiescenza, 
ma fallisce nella risposta 
all’infiammazione acuta. Con 
l’invecchiamento, il sistema 
immunitario presenta 
una riduzione delle cellule 
staminali, cambiamenti nella 
produzione dei linfociti T, 
risposta anticorpale blanda 
e ridotta attività fagocitica da 
parte da parte dei neutrofili, 
macrofagi e cellule natural 
killer, accentuando pertanto 
negli anziani la possibilità 
di insorgenza di infezioni 
e neoplasie. È possibile 
affermare che l’infiammazione 
gioca un ruolo cardine nella 
fisiopatologia della fragilità 
perché si passa da una bassa 
responsività infiammatoria 
in fase quiescente ad una 
infiammazione a seguito di 
stimoli, che persiste per un lungo 
periodo di tempo anche dopo la 
rimozione dello stimolo che l’ha 
generata. Molte citochine sono 
indipendentemente associate 
alla fragilità, per esempio l’IL-
6, PCR, TNF-α ed altri. Inoltre, 
l’infiammazione è associata 
all’anoressia, al catabolismo 
della muscolatura scheletrica 
e del tessuto adiposo che 
potrebbero contribuire alla 
compromissione nutrizionale, 
alla sarcopenia e alla perdita di 
peso caratteristici di fragilità.

2.	 Modificazioni del sistema 
endocrino: con l’invecchiamento 
si riduce fortemente la 
produzione dei principali ormoni 
circolanti ad azione anabolica. 
Il sistema nervoso centrale 
e quello endocrino risultano 
correlati tra di loro attraverso 
l’asse ipotalamo-ipofisi, che 
controlla il metabolismo e il 
consumo di energia attraverso 
la segnalazione ormonale. La 
riduzione dell’ormone della 
crescita (growth hormone, GH) 
prodotto dall’ipofisi causa una 
ridotta produzione dell’insulin-
like growth factor-1 (IGF-1) da 
parte del fegato ed altri organi. 
Si ha anche una riduzione 
della sintesi di estradiolo e del 
testosterone e un aumento 
delle Sex Hormone-Binding 
Globulin (SHBG), riducendo 
la quota libera di ormoni 
sessuali. A livello surrenalico, 
si ha la riduzione della sintesi 
di deidroepiandrosterone e dei 
suoi precursori ed un aumento 
del rilascio di cortisolo, che 
presenta importanti effetti 
catabolici, quali perdita di massa 
muscolare, anoressia, perdita 
di peso e ridotto consumo 
di energia. Queste variazioni 
delle concentrazioni ormonali 
risultano molto importanti nella 
fragilità, nonostante l’esatto 
ruolo permanga incerto.

3.	 Modificazioni nella muscolatura 
scheletrica: La sarcopenia è 
stata definita come una perdita 
progressiva della massa e 
della forza della muscolatura 
scheletrica ed è considerata 
un elemento chiave della 
fragilità. In circostanze normali 
l’omeostasi muscolare si trova 
in un equilibrio instabile tra la 
formazione di nuove cellule 
muscolari, ipertrofia e perdita 
di proteine. Questo equilibrio 
è controllato dal SNC, dal 

sistema endocrino e dal sistema 
immunitario ed è alterato 
dai disordini nutrizionali e 
dalla scarsa attività fisica. Le 
modificazioni neurologiche, 
endocrinologiche e immunitarie 
della fragilità hanno la capacità 
di interrompere questo 
delicato equilibrio e accelerano 
l’insorgenza di sarcopenia.

Modelli di misurazione della 
fragilità 

Esistono diversi modelli di 
misurazione della fragilità proposti 
ed utilizzati dalla comunità medica. 
Quelli principalmente utilizzati sono 
due: il Fried’s Frailty Phenotype (FFP) 
e il Frailty Index of Accumulative 
Deficit o Deficit Index di Rockwood.

Fried’s Frailty Phenotype (FFP)

Il gruppo di Linda Fried definisce 
la fragilità come una condizione di 
estrema vulnerabilità a condizioni 
ed eventi avversi. Il fenotipo 
fragile viene stabilito attraverso 
cinque variabili che valutano le 
componenti fisiche e funzionali 
che potrebbero essere alterate nel 
paziente anziano:

d.	 perdita di peso non intenzionale 
> 4-5 kg nell’ultimo anno;

e.	 stanchezza riferita per almeno 
3-4 giorni a settimana;

6.	 ridotto consumo di energia < 
383 kcal/settimana negli uomini 
o < 270 kcal/settimana nelle 
donne, valutabile attraverso 
la scala PASE (Physical Activity 
Scale of the Elderly), un 
questionario che misura il livello 
di attività fisica negli individui di 
età superiore ai 65 anni e le cui 
voci effettuano una valutazione 
circa le attività lavorative, 
casalinghe e il tempo libero;

g.	 rallentamento della 
deambulazione con un tempo > 
7 secondi per percorrere 5 metri 
di un percorso conosciuto;
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h.	 riduzione della forza di presa 
(hand-grip) < 5,85 kg negli 
uomini e < 3,83 kg nelle donne.

i.	 La presenza di almeno tre 
di questi criteri definisce un 
fenotipo fragile, la presenza 
di uno o due di questi 
criteri definisce un fenotipo 
prefragile, invece quelli che non 
presentano nessuna di queste 
caratteristiche sono considerati 
anziani robusti o non fragili. In 
questi criteri non viene incluso 
quello della malattia e questo 
fa sì che la fragilità per Fried 
sia una condizione preclinica, 
indipendente dalla disabilità e 
comorbilità.

Frailty Index (FI)

Secondo questo modello, la 
fragilità è uno stato che risulta 
dall’interazione tra invecchiamento, 
malattie e altre condizioni che 
incidono negativamente sullo stato 
di salute. Si basa sull’ipotesi che 
sia una condizione che insorge in 
maniera graduale con il progressivo 
accumulo di deficit nei vari sistemi 
omeostatici. Rockwood intende 
l’anziano fragile come persona 
malata, ospedalizzata e con 
disabilità. Nell’ipotesi di Rockwood 
la fragilità rientra praticamente nel 
concetto di disabilità (e questa nella 
comorbilità). La fragilità è quindi 
una fase post-clinica, in presenza di 
comorbilità e disabilità.

Figura 3 – Fragilità secondo il modello di Linda Fried.
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Per la valutazione della fragilità, 
vengono utilizzate 92 variabili che 
includono sintomi (per esempio, 
umore scarso), segni (per esempio, 
tremori), valori di laboratorio, stati 
patologici e disabilità. Il frailty 
index è una semplice somma 
della presenza o della assenza di 
ciascuna variabile in rapporto al 
valore totale (per esempio se si ha 
la presenza di 25 alterazioni su 92 
il frailty index sarà di 25/92=0,27). 
Il FI non è pensato per essere 
dicotomizzato nei due sottogruppi 
di fragili o robusti, tipici del FFP, ma 
un valore di FI > 0,25 definisce un 
anziano fragile, meramente per fini 
di classificazione.
Nonostante ogni deficit individuale 
non rappresenti un rischio ovvio 
o imminente di mortalità, i 
deficit contribuiscono in maniera 
cumulativa ad aumentare il rischio 
di mortalità ed istituzionalizzazioni. 
Questo supporta l’ipotesi che 
la fragilità sia determinata da 
un aumento della vulnerabilità 
e dall’insufficienza dei sistemi 
omeostatici. 
Molti studi hanno paragonato 
questi due approcci per identificare 
il più adatto per la valutazione della 
fragilità. Il FI sembra il metodo 
migliore per valutare il rischio di 
outcome avversi; il FI includendo 
più variabili che indagano diversi 
aspetti sembra più coerente con la 
multidimensionalità della sindrome 
fragile. Alcuni studi hanno 
esaminato la capacità predittiva 
dei due approcci, concludendo che 
entrambi hanno una forte capacità 
di predire il peggioramento delle 
condizioni di salute, la scarsa 
mobilità, la mancanza di autonomia 
nelle ADL (Activity Daily Living) e 
nelle IADL (Instrumental Activity 
Daily Living), l’istituzionalizzazione 
e la morte, ma il FI è un più forte 
fattore predittivo di mortalità. 
Inoltre, il FFP sembra sottostimare 
il rischio di mortalità rispetto al FI.

Altri modelli di misurazione della 
fragilità si concentrano su diversi 
aspetti:

Comprehensive Geriatric Assessment 
(CGA)
È un metodo accettato 
internazionalmente per la 
valutazione delle persone 
anziane nella pratica clinica. È 
un procedimento di assistenza 
specialistica per le persone 
anziane svolto da un gruppo 
multidisciplinare per stabilire 
le loro caratteristiche mediche, 
psicologiche e funzionali, in modo 
da poter sviluppare un piano per il 
corretto trattamento e il follow-up 
in base alle esigenze individuali. I 
risultati clinici ottenuti risultano 
strettamente associati a quelli 
della fragilità e hanno dimostrato 
un forte valore predittivo di morte 
e necessità di istituzionalizzazioni. 
Questo studio potrebbe 
rappresentare un gold standard 
per la valutazione della fragilità, ma 
ha lo svantaggio di richiedere molto 
tempo, per poterlo effettuare 

in maniera corretta, e una certa 
esperienza.

Multidimensional Prognostic 
Instrument (MPI) 
È stato sviluppato come uno 
strumento diagnostico per i 
pazienti anziani ospedalizzati 
ed è stato considerato uno 
strumento multidimensionale 
per la valutazione della fragilità, 
sebbene sia più semplice del FI. 
Deriva da otto componenti del 
CGA: numero di farmaci, IADL, ADL, 
stato cognitivo, stato nutritivo, 
comorbilità, condizioni di vita, 
rischio di sviluppare piaghe da 
decubito. I problemi per ciascuna 
componente sono classificati come 
maggiori (1 punto), minori (0,5 
punti) o assenti (0 punti). I punteggi 
vengono sommati e divisi per 8 
e uno score > 0,66 è considerato 
fragilità. Confrontato con gli altri 
metodi, il MPI mostra una capacità 
di predire outcome avversi più 
elevata, nonostante questo 
risultato necessiti di altri studi per 
essere confermato. 

Figura 4 - Fragilità secondo il modello di Rockwood.
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Velocità di marcia 

La velocità di marcia ha una stretta 
associazione con la possibilità di 
outcome avversi nella popolazione 
anziana. La velocità di marcia è 
applicabile clinicamente anche se 
tende a sovrastimare la fragilità. 

Grip strength
La forza della presa può essere 
anche utilizzata come una singola 
misurazione della fragilità ed è 
considerata predittiva di declino 
funzionale, di una maggiore durata 
dei ricoveri nei pazienti anziani 
ospedalizzati e di mortalità nei 
pazienti che vivono in comunità. È 
anche un buon marcatore di scarsa 
mobilità.

Età e caratteristiche dei pazienti 
deceduti positivi all'infezione da 
SARS-CoV-2 in Italia.
L’Istituto Superiore di Sanità (ISS) 
ha descritto le caratteristiche 
di 138.099 pazienti deceduti e 
positivi al SARS-CoV-2 in Italia, 
dall’inizio della sorveglianza al 10 
gennaio 2022, dati riportati dalla 
Sorveglianza Integrata COVID-19 
coordinata dall’Istituto stesso.

Si conferma che l’età media dei 
pazienti deceduti e positivi a SARS-
CoV-2 è di 80 anni (mediana 82, 
range 0-109). Per quanto riguarda 
il genere, le donne decedute sono 
60.201 (43,6%). Interessante notare 
che l’età mediana dei pazienti 
deceduti positivi a SARS-CoV-2 è più 
alta di circa 40 anni rispetto a quella 
dei pazienti che hanno contratto 
l’infezione (pazienti deceduti: età 
mediana 82 anni; pazienti con 
infezione: età mediana 43 anni) 
confermando il ruolo centrale 
dell’età nel determinare la letalità 
della infezione (Fig 5).

Età e caratteristiche dei pazienti 
deceduti positivi all'infezione da 
SARS-CoV-2 in Italia.

L’Istituto Superiore di Sanità (ISS) 
ha descritto le caratteristiche 
di 138.099 pazienti deceduti e 
positivi al SARS-CoV-2 in Italia, 
dall’inizio della sorveglianza al 10 
gennaio 2022, dati riportati dalla 
Sorveglianza Integrata COVID-19 
coordinata dall’Istituto stesso.

Si conferma che l’età media dei 
pazienti deceduti e positivi a SARS-
CoV-2 è di 80 anni (mediana 82, 
range 0-109). Per quanto riguarda 
il genere, le donne decedute sono 
60.201 (43,6%). Interessante notare 
che l’età mediana dei pazienti 
deceduti positivi a SARS-CoV-2 è più 
alta di circa 40 anni rispetto a quella 
dei pazienti che hanno contratto 
l’infezione (pazienti deceduti: età 
mediana 82 anni; pazienti con 
infezione: età mediana 43 anni) 
confermando il ruolo centrale 
dell’età nel determinare la letalità 
della infezione (Fig 5)

Il numero dei decessi per fascia 
di età, solo nella fascia di età 
≥90 anni, di sesso femminile è 
superiore a quelli di sesso maschile. 
Questo dato è assolutamente 
aspettato in considerazione che 
la popolazione di età ≥90 anni in 
Italia è costituita per circa il 72% 

da donne. Complessivamente, 
le donne decedute dopo aver 
contratto infezione da SARS-CoV-2 
hanno un’età più alta rispetto 
agli uomini, 85 anni età mediana 
delle donne contro 80 anni degli 
uomini. Al 10 gennaio 2022 solo 
l’1.3% dei pazienti deceduti SARS-
CoV-2 positivi presentano una età 
inferiore ai 50 anni. 
Analizzando i deceduti dell’anno 
2021 positivi a SARS CoV 2 in Italia, 
il 23,8% è stato ricoverato in un 
reparto di terapia intensiva, il 58,5% 
è stato ricoverato in ospedale ma 
non in terapia intensiva e il 17,7% 
non risulta essere ricoverato né 
in terapia intensiva, né in altro 
reparto ospedaliero. Tale dato di 
per sé conferma il grosso impatto 
sulle strutture ospedaliere della 
pandemia COVID in considerazione 
che oltre l’82% dei decessi è 
avvenuto proprio in ospedale e 
che circa il 60% è stato ricoverato 
in reparti non intensivi come le 
Medicine Interne, le Geriatrie e le 
Malattie infettive.
Interessante, sempre nel 

documento ISS; osservare il 
numero e la prevalenza delle 
patologie preesistenti rilevate in 
un campione di deceduti. Nella 
tabella 1 sono riportate le patologie 
preesistenti in questo campione 
di deceduti SARV CoV 2 positivi. 
Va sottolineato che il 67% dei 

Figura 5 - Istituto Superiore di Sanità: Caratteristiche dei pazienti deceduti 
positivi all’infezione da Sars-CoV2 in Italia.
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pazienti deceduti presentava 3 o 
più patologie coesistenti con una 
maggiore prevalenza nelle donne 
(71,1%) rispetto agli uomini 65,6%. 
Rilevante è anche l’osservazione 
delle complicanze sopravvenute che 

in questo campione sono confinate 
prevalentemente all’insufficienza 
respiratoria acuta (93,3%), al danno 
renale (25,6%), alle sovra-infezioni 
(21%) e al danno miocardico acuto 
(10,4%).

Patologie
Donne Uomini Totale

N. % N. % N. %

Cardiopatia ischemica 810 23,7 1569 31,3 2379 28,2

Fibrillazione atriale 901 26,3 1213 24,2 2114 25,1

Scompenso cardiaco 623 17,8 726 14,2 1349 16,0

Ictus 419 12,2 531 10,6 950 11,3

Ipertensione arteriosa 2327 68,0 3223 64,3 5550 65,8

Diabete mellito-Tipo 2 934 27,3 1525 30,4 2459 29,1

Demenza 1095 32,0 892 17,8 1987 23,6

BPCO 487 14,2 989 19,7 1476 17,5

Cancro attivo ultimi 5 anni 490 14,3 872 17,4 1362 16,1

Epatopatia cronica 145 4,2 282 5,6 427 5,1

Dialisi 66 1,9 132 2,6 198 2,3

HIV 2 0,1 17 0,3 19 0,2

Malattie autoimmuni 221 6,5 176 3,5 397 4,7

Obesità 391 11,4 590 11,8 981 11,6

Numero Patologie N. % N. % N. %

1 patologia 337 9,8 618 12,3 955 11,3

2 patologie 586 17,1 926 18,5 1512 17,9

3 o più patologie 2434 71,1 3289 65,6 5723 67,8

Patologie N. % N. % N. %

Insufficienza respiratoria acuta 3089 91,6 4641 94,6 7730 93,3

Danno renale acuto 743 22,0 1363 27,8 2106 25,4

Danno miocardico acuto 316 9,0 543 10,7 859 10,4

Sovrainfezione 668 19,8 1069 21,8 1737 21,0

Tabella 1. Istituto Superiore di Sanità: Patologie più comuni osservate nei pazienti deceduti SARS-CoV-2 positivi
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Analizzando selettivamente i 
pazienti deceduti in reparti ordinario 
e in terapia intensiva si osserva che 
l’insufficienza respiratoria è stata 
la complicanza più comunemente 

riportata nel campione di deceduti 
indipendentemente dall’essere 
stati ricoverati o meno in un 
reparto di terapia intensiva mentre 
le complicanze non respiratorie 

risultano tutte maggiormente 
presenti nelle persone decedute in 
reparti di terapia intensiva (Tab 2). 

Tabella 2. Istituto Superiore di Sanità. Patologie più comuni osservate nei pazienti deceduti SARS-CoV-2 positivi con ricovero 
in terapia intensiva o meno

Terapia Intensiva No Terapia Intensiva (TI)

Media Dev.Std Media dev.std

Età 68,2 13,0 82,4 10,1 <0,001

N. % N. %

Donne 510 27,2 2894 44,4 <0,001

Patologie N. % N. %

Cardiopatia ischemica 374 20,5 1952 30,3 <0,001

Fibrillazione atriale 252 13,8 1834 28,5 <0,001

Scompenso cardiaco 184 9,8 1142 17,5 <0,001

Ictus 99 5,4 832 12,9 <0,001

Ipertensione arteriosa 1173 64,3 4268 66,3 0,111

Diabete mellito-Tipo 2 552 30,2 1855 28,8 0,243

Demenza 85 4,7 1859 28,9 <0,001

BPCO 291 15,9 1158 18,0 0,043

Cancro attivo ultimi 5 anni 201 11,0 1136 17,6 <0,001

Epatopatia cronica 78 4,3 342 5,3 0,080

Insufficienza renale cronica 286 15,7 1516 23,6 <0,001

Dialisi 41 2,2 151 2,3 0,861

Insufficienza respiratoria 106 5,8 486 7,6 0,010

Infezione da HIV 7 0,4 11 0,2 0,092

Malattie autoimmuni 106 5,8 288 4,5 0,021

Obesità 465 25,5 508 7,9 <0,001
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Per quanto riguarda le patologie 
preesistente e l’età dei pazienti si 
osserva che la prevalenza delle 
malattie croniche più comuni 
(cardiopatia ischemica, fibrillazione 
atriale, scompenso cardiaco, 
ictus, ipertensione arteriosa, 
demenza) aumenta con le età 
mentre diminuisce con l’avanzare 
dell’età, la prevalenza di epatopatia 
cronica, delle patologie per cui è 
necessaria la dialisi, di infezione 
da HIV e di obesità. Per quanto 
riguarda il numero di patologie, la 
prevalenza di coloro che hanno 3 o 
più patologie aumenta con le età. 
E’ possibile osservare, per quanto 
riguarda le complicanze legate 
all’infezione da SARS CoV 2, come, 
a eccezione delle complicanze 
respiratorie che sono presenti 
in maniera omogenea in tutte le 
fasce di età, le complicanze non 
respiratorie sono più comuni nei 
deceduti di età < 70 anni. Questo 
dato indica che, se nelle persone 
molto anziane i decessi nei SARS 
CoV 2 positivi sono legati a una 

maggiore vulnerabilità causata 
dalle patologie preesistenti, nella 
popolazione più giovane, che 
presenta un minor numero di 
patologie croniche, il decesso è 
spesso associato alla compresenza 
di complicanze respiratorie e non 
respiratorie dell’infezione.
L’analisi dei dati dell’Istituto 
superiore di sanità conferma 
che a) i pazienti anziani hanno 
dato un grande contributo 
alla mortalità legata al COVID 
– 19 indipendentemente 
dall’interessamento dell’apparato 
respiratorio; b) la fragilità e la 
comorbilità rappresentano i 
maggiori fattori di rischio per 
moralità da COVID 19; c) i reparti 
non intensivi (inclusi la geriatria e la 
medicina interna) hanno avuto un 
ruolo centrale nel trattamento dei 
pazienti COVID, anche i più gravi. 

Terapia Intensiva No Terapia Intensiva (TI)

Media Dev.Std Media dev.std

Numero di patologie N. % N. %

0 patologie 132 7,2 113 1,8

<0,001
1 patologia 315 17,3 614 9,5

2 patologie 438 24,0 1037 16,1

3 o più patologie 940 51,5 4673 72,6

Complicanze N. % N. %

Insufficienza respiratoria acuta 1745 94,4 5881 93,1 0,043

Danno renale acuto 690 37,3 1404 22,2 <0,001

Danno miocardico acuto 244 13,0 607 9,3 <0,001

Sovrainfezione 782 42,3 942 14,9 <0,001

Tabella 2. Istituto Superiore di Sanità. Patologie più comuni osservate nei pazienti deceduti SARS-CoV-2 positivi con ricovero 
in terapia intensiva o meno
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ANALISI SUGLI ANZIANI 
IN ITALIA - SETTORE LONG 
TERM CARE IN ITALIA

Antonino Pettina

ABSTRACT

L’articolo in questione è ripreso 
in parte da un lavoro di ricerca 
più ampio sulla condizione degli 
anziani e dei sistemi sanitari 
regionali in Italia; elaborato in 
seno al Master in “Management 
dei Servizi Sociali e Sociosanitari” 
effettuato presso il dipartimento 
di economia dell’Università degli 
Studi di Verona.
Il presente lavoro conta di una 
introduzione in cui la parola 
“vecchio” recupera il suo senso 
positivo, allontanandola dallo 
stigma del quale è impregnata nella 
nostra società contemporanea. 
Successivamente si passa a 
fare una breve analisi circa gli 
andamenti demografici del 
nostro Paese, grazie ai dati forniti 
dall’ISTAT. Conseguentemente 
si prende in considerazione 
l’anziano con le sue dinamiche 
intrecciandolo alla condizione in 
cui si trova il proprio caregiver 
per passare a considerare come 
si approccia la rete sanitaria 
territoriale e ospedaliera nei 
confronti del paziente geriatrico. 
In questa ultima considerazione 
ci facciamo aiutare da un testo 
scritto dal prof. Trabucchi.
Nel prendere in esame gli 
anziani e la propria rete familiare 
abbiamo creduto opportuno 
considerare diversi aspetti 

della vita che caratterizzano la 
condizione di particolare fragilità 
in cui sia il vecchio che il proprio 
nucleo familiare si vengono a 
trovare. Secondo questo tipo 
di ragionamento non possono 
essere tralasciati gli aspetti 
economici; esaminati attraverso 
una breve analisi sulla povertà e 
sul come incidono i costi di cura 
sulle famiglie. Allo stesso modo 
si analizza la situazione inerente 
la carenza di risorse umane con 
profili sanitari su tutto il territorio 
nazionale; oltre a un breve cenno 
alla situazione lavorativa, in termini 
di carichi di lavoro e pressioni, nella 
quale i professionisti operano. 
Verrà ipotizzata l’introduzione 
nel settore LTC di nuove figure 
professionali strutturate come lo 
psicologo di comunità e possibili 

interventi migliorativi del sistema. 
Si farà un timido cenno anche 
alle Case di Comunità e Ospedali 
di Comunità, come previsti nel 
PNRR, e vedremo che non sono 
affatto una novità nello scenario 
di alcuni SSR; con ciò cercheremo 
di far passare il messaggio che 
questi interventi devono essere 
indirizzati alla persona e a creare 
comunità e relazione generativa 
anziché contemplati solo come 
impiego di risorse economiche 
da investire sul mattone. A 
conclusione dell’elaborato 
introdurrò un concetto a me molto 
caro che sottolinea la necessità 
di voler creare una civitas, intesa 
come cultura civica di presa in 
carico della fragilità, piuttosto che 
una URBS, intesa come un insieme 
di edifici. 

Un anziano sacerdote mi disse che la comunità  è il luogo in cui i molti si 
prendono cura del singolo…
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Introduzione: il vecchio…

Quanta dignità nella testimonianza 
che riporto di seguito e quanto 
è vero che esistono anche i 
caregivers anziani o meno anziani 
di cui nessuno si occupa. E quanto 
è vero, come afferma la signora 
Giuseppa, che oggi non si può usare 
la parola "vecchio", quasi fosse uno 
stigma? Come se non si potesse 
usare la parola giovane, bambino, 
adolescente, adulto…
“ll coraggio e la tenerezza dei vecchi”
«Noi vecchi, anche senza volerlo, 
sappiamo dare quella tenerezza 
che aiuta a vivere. Dico "noi vecchi" 
volutamente perché mi piace il 
termine, semplice, reale, modesto: 
ma guai dirlo! Si deve dire "anziano", e 
questo mi va bene, "terza età", come 
se si possa andare avanti solo per 
ordine, addirittura "diversamente 
giovani". Ridicolo. Attorno a noi c’è 
tutta un’atmosfera di negazione della 
vecchiaia o di camuffamento pietoso 
della stessa. Ci sono trattamenti, 
creme, diete anti vecchiaia, vestiti 
che fanno sembrare giovani, magari 
una "doppia persona": dietro giovani 
e davanti vecchi (tante volte non ci 
si scappa)». (Giuseppa Farisè Brena)
La vecchiaia oggi è vissuta spesso 
con stigma sia da parte della 
comunità che dai vecchi stessi. Difatti 
anche la parola vecchio sovente 
viene ad assumere un significato 
negativo, come a voler esorcizzare 
la condizione di fragilità della vita 
umana. Non a caso ultimamente 
studi di alcuni professionisti 
rinomati si concentrano sull’analisi 
della vecchiaia come risorsa; col 
tentativo di diffondere una cultura 
positiva di questa fase della vita 
che oggi, più che in passato, per 
via dell’aumento dell’aspettativa 
di vita, trova senso e deve essere 
maggiormente attenzionata dalle 
politiche comunitarie e dalla 
collettività al fine di poter perseguire 
quel benessere della persona molte 
volte enunciato nei testi normativi 
o nelle dichiarazioni di organismi 

nazionali e internazionali. Il prof. 
Vittorino Andreoli afferma: «C’è 
una grande scoperta scientifica 
recente: pensavamo fino a qualche 
anno fa che le cellule del cervello 
degenerassero e morissero negli 
anziani. Invece è stato dimostrato 
che anche nei vecchi i neuroni si 
rigenerano. Ricordiamo che proprio 
Rita Levi Montalcini ha vinto il 
Nobel proprio per la scoperta sulla 
moltiplicazione dei neuroni. I neuroni 
di un vecchio sono gli stessi di quelli 
di un giovane. I ragionamenti che 
posso fare io a 80 anni sono uguali 
a quelli di un 40enne. Quindi, per 
la scienza non è vero che il cervello 
di un vecchio sia meno funzionale 
di quello di un giovane. Su basi 
scientifiche, dico che un cervello 
anziano, se non è ammalato, ha le 
stesse caratteristiche di quello di un 
giovane» 
Ancora il prof. Andreoli ci tiene a 
precisare “Sono vecchio”! Questa 
affermazione, continua, «Oggi 
spesso rimane sottaciuta, ingoiata 
e inespressa, perché soffocata 
da un alone di pudore, quasi che 
questa condizione dell’esistenza 
debba essere negata e conculcata, 
travolti come siamo dalla velocità, 
dall’efficienza ad ogni costo, dalla 
superficialità». 

Cambiamenti demografici

In Italia il trend di invecchiamento 
della popolazione è diventato 
un fenomeno strutturale: 
Sostanzialmente assistiamo a una 
continua diminuzione delle nascite 
che ha tre conseguenze immediate:

1.	 Diminuzione delle persone in età 
lavorativa;

2.	 Diminuzione della popolazione 
in generale (ISTAT sostiene che 
nel 2037 in Italia ci saranno circa 
600.000 persone residenti in 
meno);

3.	 L’innalzamento dell’età media e 
l’aumento degli over65. Sempre 
ISTAT sostiene che entro il 2037 
in Italia ci saranno circa 4,5 

milioni di anziano in più.
Da qui possiamo trarre almeno due 
conclusioni immediate inerenti alla 
sostenibilità finanziaria del sistema 
come oggi concepito:
La prima è che il sistema di welfare 
come approntato oggi non sarà in 
grado di reggere i sempre crescenti 
costi che l’andamento demografico 
richiederà. Al contempo la rete 
familiare non sarà in grado di 
sopportare le spese sanitarie che 
oggi sostiene, anche perché sarà 
più rarefatta e debole rispetto al 
momento che viviamo;
La seconda, strettamente legata alla 
prima, ci fa capire come l’aumento 
dell’età media della popolazione ha 
come conseguenza un incremento 
della diffusione di patologie croniche 
e/o degenerative, e per ciò stesso vi 
sarà una maggior richiesta di cure 
e di specializzazione nelle cure con 
relativo aumento dei costi.
Alla luce di quanto detto si evince 
che anche in un contesto di 
stabilità delle risorse pubbliche, 
il bisogno è destinato a crescere 
tale da indebolire la sostenibilità 
complessiva del sistema.
La stima del numero di anziani Over 
75 effettuata dall’ISTAT e pubblicata 
ad aprile 2020 riporta che in Italia ve 
ne siano 7.058.755 
Mentre la stima del numero di 
anziani over 75 riportati nello studio 
ISTAT pubblicato a Maggio 2021 
riporta un dato di 6.891.337 con un 
delta pari a -167.418 anziani.
Le previsioni sul futuro demografico 
in Italia restituiscono un potenziale 
quadro di crisi. La popolazione 
residente è in decrescita: da 59,6 
milioni al 1° gennaio 2020 a 58 mln 
nel 2030, a 54,1 mln nel 2050 e a 
47,6 mln nel 2070. Il rapporto tra 
giovani e anziani sarà di 1 a 3 nel 
2050 mentre la popolazione in età 
lavorativa scenderà in 30 anni dal 
63,8% al 53,3% del totale. 
Rallenta il calo della popolazione: su 
base annua nel 2021 si passa a -4,3 
per mille dal -6,8 per mille del 2020. 
Natalità al minimo storico, mortalità 
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alta ma in calo sul 2020: 7 neonati e 
12 decessi per mille abitanti. Flussi 
migratori con l’estero in ripresa: il 
saldo è di +157 mila, pari a 2,7 per 
mille abitanti, circa il doppio del 
2020 e superiore a quello del 2019. 
Età media della popolazione in 
rialzo: 46,2 anni al 1° gennaio 2022.
Dai dati riportati da ISTAT si 
evince che La popolazione 
ultrasessantacinquenne stimata, 
14 milioni 46 mila individui a inizio 
2022 costituisce il 23,8% della 
popolazione totale contro il 23,5% 
dell’anno precedente. Mentre gli 
individui in età attiva e i più giovani 
sono in diminuzione: i 15-64enni 
(-198 mila) scendono dal 63,6% al 
63,5% mentre i ragazzi fino a 14 anni 
(-160 mila) passano dal 12,9% al 
12,7% del totale.
Il 2020, inoltre, registra due 
primati poco invidiabili nella storia 
demografica del nostro Paese, il 
minimo delle nascite e il massimo 
dei decessi, rispettivamente pari 
a 7 neonati e 13 decessi ogni mille 
abitanti (Istat, 2021a); mentre l’età 
media è salita a 46 anni (Istat, 2021a). 
Secondo le stime ISTAT I cosiddetti 
anziani non autosufficienti over 75 
che sono presi in carico dai Servizi 
sono così distribuiti: 285 mila circa 
in strutture Residenziali; mentre 
nelle strutture semiresidenziali sul 
territorio nazionale sono stimati 
circa 290 mila persone anziane; 
911 mila anziani circa usufruiscono 
dell’assistenza domiciliare; che 

però, va ricordato, la media 
dell’assistenza di quest’ultimo 
servizio per singolo anziano è di 
circa 16 ore annue erogate. Infine c’è 
il mondo del badantato la cui stima 
approssimativa è di 407.500 badanti 
regolari e 611 mila badanti irregolari. 
Il dato sulle badanti irregolari è 
una stima che segue il metodo 
Pasquinelli e Rusmini. Quasi il 60% 
delle Badanti presenti sul territorio 
Nazionale non ha un contratto di 
lavoro regolare.
I residenti in Italia che al 1° gennaio 
2019 hanno compiuto i 75 anni di età 
sono, (scegliendo di adottare questo 
dato), oltre 7 milioni (7.058.755), 
l’11,7% del totale della popolazione, 
donne nel 60% dei casi. (Studio Istat 
- Aspetti di vita degli over 75 - 27 
aprile 2020).
Circa 1.012.000 (14%) di anziani over 
75 vive da sola o con convivente 
anziano. 
Nel 2019 vive in coppia il 44,5% 
degli anziani di 75 anni e più. 
Tale situazione caratterizza 
maggiormente gli uomini, il 67,8% 
dei quali vive in coppia (rispetto al 
29% delle donne). La quota di quanti 
vivono in coppia scende al 36,4% tra 
le persone di 80 anni e più. Le donne 
vivono più frequentemente da sole 
(49,2% contro il 21,7% di uomini), 
soprattutto le ultraottantenni (55,4% 
contro un quarto degli uomini). La 
quota di persone di 75 anni e più che 
vivono sole è più alta tra coloro che 
abitano nelle aree metropolitane 

(54,1% per le donne e 27,6% per gli 
uomini). (Studio Istat - Aspetti di vita 
degli over 75 - 27 aprile 2020)
Di questi sette milioni di over 75 circa 
2,8 milioni presenta gravi problemi 
di autonomia. Di questi 2,8 milioni di 
anziani circa l’80% soffre di almeno 
3 patologie croniche. Di questi circa 
1,3 milioni dichiara di non ricevere 
un aiuto adeguato e 400.000 di avere 
barriere architettoniche presso la 
propria abitazione. (Gli anziani e la 
loro domanda sociale e sanitaria 
anno 2019 – ISTAT)
Va tenuto presente che i diversi 
soggetti istituzionali che effettuano 
la raccolta dati sul sistema 
sociosanitario non forniscono dati 
univoci circa il numero di posti letto 
o il numero di residenze per anziani, 
il livello di assistenza domiciliare, 
quanto incidono le badanti 
nell’assistenza all’anziano, quanti 
centri diurni con relativi posti sono 
presenti o se ci sono altri servizi. 
Questo è dovuto alla carenza di dati 
certi, alla mancanza di banche dati 
certificate, alla scarsa comunicazione 
tra i vari sistemi informatici e al fatto 
che si tratta sempre di stime.
A questi dati vogliamo combinare 
un ulteriore elemento che a nostro 
avviso può essere considerato come 
uno degli indici della solitudine 
presente e futura che molte 
persone si accingono a vivere, con 
relativa carenza di rete familiare. 
Nel grafico seguente combiniamo 
la somma dei divorzi e separazioni 
al dato dei matrimoni. Nel grafico 
si evince che nel 2019 i divorzi 
sommati ai matrimoni equiparavano 
il dato dei matrimoni. Il grafico ci 
restituisce un ulteriore elemento di 
riflessione, ossia la frammentazione 
della famiglia e il potenziale 
deterioramento dei rapporti 
interfamiliari.

Grafico elaborato dall’autore su dati ISTAT
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Cure dell’anziano e il caregiver

In Italia sono presenti, nell’ambito 
dei servizi all’anziano, sia players 
istituzionali che privati, questi ultimi 
suddivisi in for profit e non profit.
La maggioranza delle Residenze 
per anziani presenti sul territorio 
è costituita da Enti di piccola entità 
e una fetta di operatori nel settore 
rientra nella categoria di grandi 
players. Diversi enti definiti grandi 
players diversificano il proprio 
servizio come segue:

Offerta di servizi diurni e domiciliari 
all’anziano;
Offerta di servizi sociali (non sanitari) 
come residence o luoghi di incontro 
per anziani;
Offerta di servizi prettamente 
sanitari (ambulatoriali o sanitari);
Offerta di servizi di sportello o 
counseling di supporto alla non 
autosufficenza;
Servizi intergenerazionali (asili 
nido all’interno delle residenze) 
e interdisabilità (diverse forme di 
disabilità). Quali ad esempio il Civitas 
Vitae Angelo Ferro della Fondazione 
OIC Onlus di Padova.

Nessun Ente Gestore riconosciuto di 
residenze per anziani offre servizi di 
badantato.
Dallo studio effettuato dal 3° 
rapporto Osservatorio LTC emerge 
l’identikit del caregiver familiare 
maggiormente coinvolto nella cura 
dell’anziano, dato che emerge da 
uno studio fatto in collaborazione 
con il sito lacasadiriposo.it. 
Inoltre le famiglie attribuiscono 
alla residenzialità un carattere 
prettamente sanitario.

	» Donna (70%)

	» Di età compresa tra i 50/60anni

	» Figlia dell'anziano (77%)

	» Donna (70%)

	» Di età compresa tra i 50/60anni

	» Figlia dell'anziano (77%)

	» Che si identifica con il caragiver 
informale prevalente (73%)

	» Occupata full- 0 part-time 
(rispettivamente 29% e 12%).

Dallo studio emerge dunque che il 
carico di cure oggi rimane in capo 
alla donna con i relativi riflessi sociali 
e lavorativi.
Circa l’80% degli anziani 
istituzionalizzati ha oltre gli 80 anni 
e presenta diverse patologie, anche 
di grado severo o molto severo.
Dal campione dello studio emerge 
che il 38% degli anziani viene 
istituzionalizzato dopo anni di 
assistenza a domicilio e il 23% a 
seguito di un evento acuto che 
compromette in maniera inesorabile 
l’autonomia dell’anziano.
Il primo elemento richiesto in una 
residenza per anziani è la qualità 
dell’assistenza sanitaria e un 
maggior senso di sicurezza nella 
cura. Successivamente le famiglie 
chiedono un servizio ad hoc rispetto 
ai bisogni del singolo anziano e 
della famiglia stessa, a differenza di 
quanto offre il servizio pubblico che 
propone un approccio prestazionale 
concentrato più sui processi interni 
che sulla persona. Le famiglie 
cercano dei professionisti ma 
anche dei consulenti che riescano 
ad orientare i bisogni nascenti 
dell’anziano e della propria rete 
affettiva.
Lo studio evidenzia che circa il 45% del 
campione dichiara di esser arrivato 
alla scelta residenziale in maniera 
autonoma; il 31% viene indirizzato 
dalle strutture ospedaliere; Il 18% 
a seguito di indicazioni da parte del 
MMG; 8% su indicazione di soggetti 
istituzionali (es. assistenti sociali).
Il 32% dei servizi offerti al campione 
di famiglie, oggetto dell’indagine, 
per la gestione dell’anziano non 
autosufficiente è costituito solo 
dall’Indennità di Accompagnamento 
da parte dell’INPS.
Circa il 75% del campione ha deciso 
di rivolgersi alla residenzialità dopo 

diversi ricoveri ospedalieri o eventi 
avversi. L’esigenza più grande 
manifesta è quella di essere orientati 
nei servizi.
È evidente come il settore LTC è 
chiamato a sopperire alle carenze 
del sistema sanitario senza che però 
ciò venga formalmente riconosciuto 
dal regolatore pubblico e vengano di 
conseguenza fornite le risorse per 
offrire un servizio adeguato.
La maggior parte delle famiglie che 
decide di tenere l’anziano a casa lo 
fa per motivi economici. Così, oggi, 
l’anziano verrà istituzionalizzato a 
seguito di diversi tentativi di tenerlo 
a domicilio e quando la situazione 
sanitaria precipita e non è più 
gestibile dai familiari o dalle badanti.
Il sistema LTC oggi, e più in generale 
il welfare, sono in crisi in quanto 
non riescono più a generare valore. 
Un sistema generativo, infatti, non 
utilizza solo le risorse a disposizione 
ma al contempo ne produce 
creando nuovo valore che viene 
redistribuito nella comunità. Con 
questo si vuole affermare che non 
basta più pensare al sistema con la 
dinamica semplificata con bisogni 
da soddisfare/risorse economiche 
limitate/consumo delle risorse/
assistenzialismo.
Un sistema generativo nel 
consumare risorse produce 
valore, assiste le persone nel 
poter affrontare loro stessi i propri 
bisogni; valorizza in tal senso la 
rete famigliare dandole il giusto 
sostegno e mette in essere tutte 
quelle iniziative che provengono 
dalla società civile. Valorizzando 
le capacità di ogni persona, nei 
processi produttivi, nelle modalità di 
fruizione. Si crea così una modalità 
circolare di rimessa in gioco dei calori 
umani e strumentali a disposizione; 
circolarità del valore appunto.
«Il signor Pasquale – scrive il prof 
Trabucchi a pag. 96 del libro I volti 
dell’invecchiamento -, di 88 anni, 
agli arresti domiciliari, ha preferito 
evadere per farsi portare in prigione 
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“perché qui”, ha dichiarato, “ricevo 
più cure che a casa”. Infatti, vive 
solo e i Servizi non sono in grado di 
organizzare attorno a lui una rete di 
supporto».

Negli ultimi anni per svariati motivi si 
è assistito a un progressivo ritiro degli 
anziani dalle RSA: alle volte per paura 
che il covid potesse entrare presso 
la RSA stesse o per paura di dover 
vedere il proprio caro raramente; in 
alcuni casi per stigma, soprattutto 
come conseguenza della recente 
campagna mediatica negativa 
nei confronti delle residenze per 
anziani; spesso, però, il vero motivo 
è di carattere economico, perché la 
famiglia non è più in grado di pagare 
la retta o perché ha ritenuto più 
conveniente mantenere il denaro a 
disposizione all’interno del nucleo 
familiare. Lo stesso discorso vale 
per le badanti, quando la famiglia 
non è più riuscita a garantirne lo 
stipendio, preferendo, anche in 
questo caso, mantenere il denaro 
all’interno di un circolo familiare, 
reso particolarmente bisognoso 
dalla crisi economica. 
Come conseguenza immediata 
di questo fenomeno si riscontra 
un progressivo innalzamento 
dell’età delle persone anziane 
istituzionalizzate con pluripatologie, 
spesso dopo diversi accessi al PS e in 
condizioni di salute particolarmente 
critiche.
È importante notare come le 
aspettative delle famiglie rispetto 
alle Residenze per anziani sono 
quelle di luoghi ad alta intensità 
assistenziale di natura sanitaria. La 
prima cosa che le famiglie vogliono 
assicurarsi è che i bisogni sanitari del 
proprio caro vengano presi in carico 
in maniera efficace. Le istituzioni 
non hanno ancora riallineato le 
risorse a questo tipo di aspettativa 
emergente.
Altro elemento che emerge è la 
mancanza di ascolto del bisogno 
da parte della rete istituzionale 

e la relativa predisposizione dei 
servizi e delle risposte adeguate alle 
necessità. Questo ultimo elemento 
favorisce la carenza dei servizi 
intermedi. Servizi intermedi che in 
periodo pandemico sono stati quasi 
assenti.
Dallo studio dell’Osservatorio Long 
Term Care – Università Bocconi 
-  emerge che il domicilio è il luogo 
di cura privilegiato dall’anziano 
e che le famiglie procedono 
all’istituzionalizzazione nelle RSA 
solo quando si manifesta uno stato di 
assoluta necessità e di impossibilità 
nel poter continuare ad accudire il 
proprio caro a casa. La maggior parte 
delle famiglie non conosce o non 
riceve servizi di assistenza alternativi 
all’istituzionalizzazione e l’unico 
beneficio di cui usufruiscono è l’IdA 
(Indennità di Accompagnamento). 
Non esistono o sono carenti 
i servizi intermedi rispetto 
all’Istituzionalizzazione in residenze 
per anziani. Anche da questo studio 
emerge come sia fondamentale 
la ricollocazione delle risorse 
economiche tra il settore sanitario 
e sociosanitario per garantire una 
maggior gratificazione professionale 
alle figure sanitarie operanti 
nel sociosanitario evitandone la 
diaspora e per allineare i servizi alle 
aspettative delle famiglie e al diritto 
costituzionale di eguaglianza e di 
accesso alle cure.

Dall’osservazione della realtà ci 
sembra evidente che esiste un 
bisogno latente che non trova 
risposte.

1.	 Il primo elemento certo è il costo 
a carico delle famiglie che oggi 
si trovano maggiormente in 
difficoltà;

2.	 In secondo luogo le istituzioni non 
forniscono, nella maggior parte 
dei casi, la giusta conoscenza dei 
servizi territoriali;

3.	 In terza battuta il sistema italiano 
ospedale-centrico ha investito 

molto di meno nel socio-sanitario 
snellendo contemporaneamente 
le risorse per il sistema sanitario 
riducendo i posti letto degli 
ospedali, chiudendo reparti 
strategici come la lungodegenza 
e la geriatria.

In riferimento al costo per ospite 
sostenuto dalle RSA va evidenziato 
che il DPCM 29/11/2001 stabilisce 
che per le “forme di lungoassistenza 
semiresidenziali e residenziali il 50% 
del costo complessivo è a carico del 
Ssn”.

In Italia l’assistenza nel settore LTC, 
come del resto in ambito sanitario, 
presenta tante realtà quante sono 
le Regioni creando di fatto una 
disuguaglianza di trattamento della 
popolazione in base al territorio in 
cui risiede. 

Il “Network Non Autosufficienza”, in 
un recente studio, compara l’offerta 
nella LTC di quatto misure: ADI, SAD, 
indennità di accompagnamento 
e ricoveri in strutture residenziali; 
Vengono, così, delineati sei modelli 
assistenziali:

	» «modello della residenzialità 
e dell’assistenza sociale 
domiciliare - Valle d’Aosta 
e Trentino-Alto Adige - 
caratterizzato da investimenti 
elevati nelle strutture 
residenziali e nel SAD, ma con 
un’offerta bassa di ADI e uno 
scarso sviluppo dell’indennità di 
accompagnamento;

	» modello dell’assistenza sanitaria 
domiciliare - Emilia-Romagna 
e Toscana – presenta la più 
elevata offerta di ADI in Italia, 
mentre SAD e indennità di 
accompagnamento sono poco 
utilizzati;

	» modello dell’assistenza mista 
- Veneto e Friuli-Venezia Giulia 
- si caratterizza per alti livelli di 
erogazione dei servizi di ADI, 
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SAD e residenze;

	» modello del cash-for-
care - Umbria, Campania, 
Puglia e Calabria - vede il 
tasso più elevato in Italia di 
beneficiari dell’indennità di 
accompagnamento, mentre 
gli altri servizi domiciliari e 
residenziali registrano tassi 
inferiori alla media nazionale;

	» modello del cash-for-care misto 
- Marche, Abruzzo, Lazio, Molise, 
Basilicata, Sicilia e Sardegna - 
l’indennità di accompagnamento 
è il servizio maggiormente 
utilizzato, ma parallelamente si 
sviluppano i servizi di ADI e SAD;

	» modello dell’assistenza 
residenziale - Piemonte, Liguria 
e Lombardia – molto frequente 
è il ricorso ai servizi residenziali, 
mentre ADI, SAD e indennità 
di accompagnamento sono 
residuali»

Dal Rapporto OASI 2019 emerge 
(pagg. 205-207) che la maggior parte 
dei ricoveri ospedalieri degli anziani 
over 85 avviene nei mesi tra dicembre 
e gennaio e tra luglio e agosto. 
Questi sono tendenzialmente i mesi 
in cui membri della rete familiare 
possono essere via per periodi di 
ferie così come i medici curanti o altri 
soggetti che possono rientrare nella 
rete di relazioni dell’anziano. L’altro 
elemento che emerge riguarda la 
solitudine degli anziani rendendoli 
ancora più fragili. Questa solitudine 
incide sulle attività quotidiane 
dell’anziano come ad esempio 
l’assunzione corretta della terapia. 
Diversi ricoveri ospedalieri degli 
over 85 oltre ad essere caratterizzati 
da aspetti sanitari hanno una 
preponderanza di aspetti sociali 
legati alla solitudine.
Altro elemento evidenziato concerne 
la mancanza di sistemi informativi 
integrati tra sanitario, sociosanitario 
e sociale in maniera che tutti gli attori 
della presa in carico dell’anziano 
possano accedere alle adeguate 

informazioni. Banalmente ci vien 
da pensare anche alle semplici 
domande di ingresso in RSA dove 
diventa un’impresa poter recepire 
le corrette e adeguate informazioni 
sanitarie e sociali del futuro ospite.
Si riscontra anche il problema della 
mancanza di percorsi info-formativi 
ai caregivers per dare un supporto 
adeguato nella gestione del proprio 
caro.
Nel Rapporto OASI viene suggerito 
a pag 209 di creare una figura 
trasversale ai vari setting che diventi 
il riferimento della presa in carico 
dell’anziano.
Presso l’Ospedale Maggiore di 
Bologna, nel frattempo, al PS è stato 
istituito dal 2018 un processo di 
presa in carico del paziente che non 
necessità di ricovero ospedaliero. 
In primis è stata istituita la figura 
dell’infermiere di continuità che 
viene attivato direttamente dal PS. 
Qualora il professionista ravveda 
dei bisogni di natura sociale attiva 
l’Assistente Sociale di riferimento, 
dedicato al progetto, ed esaminano 
insieme la situazione e il percorso più 
appropriato. Questi professionisti si 
mettono in contatto con il MMG e i 
servizi territoriali. Inoltre è prevista 
la figura di un OSS dedicato al 
territorio nella gestione di questi 
casi e contemporaneamente presso 
le strutture per anziani del territorio 
ci sono 5 posti letto contrattualizzati 
con l’AUSL con il sistema vuoto per 
pieno. Tutto questo processo ha 
una durata temporanea di circa 15 
giorni per permettere agli assistenti 
sociali con i servizi del territorio 
di programmare il percorso che la 
persona dovrà seguire. L’infermiere 
di continuità diventa il punto di 
riferimento per la famiglia e per 
l’anziano.
Altro esempio di efficienza del 
servizio territoriale sanitario e 
sociosanitario, anche come raccordo 
tra setting, è rappresentato dal 
modello della Case della Salute 
così come realizzato nella Regione 

Emilia-Romagna. Ad esempio 
l’Agenzia sanitaria e sociale della 
Regione Emilia Romagna (dati 
2019) evidenzia che nei territori 
della Regione ove sono presenti 
le CdS il numero di accessi in PS 
degli over 65 con codice bianco si è 
quasi dimezzato rispetto ai territori 
privi di CdS, così come l’attivazione 
dell’ADI è aumentata nei territori 
ove presente le CdS di quasi il 6%. 
Nelle CdS collaborano i MMG e le 
altre figure sanitarie, sociosanitarie 
e sociali del territorio.
Che il problema sia la capacità 
economica dell’anziano e della 
famiglia nel far fronte ai bisogni? 
Con una mancanza di rete di servizi?
E quando la famiglia non c’è? 
Quando l’anziano è solo assoluto? 
Quando, peggio, non ha una positiva 
rete familiare? Quando i figli non 
vogliono saperne del padre o della 
madre? Cosa accade all’anziano di cui 
nessuno vuole occuparsi? Alle volte i 
rapporti hanno bisogno di persone 
che ne facilitano la composizione 
di fratture che esistono da molto 
tempo…

«La letteratura scientifica, infatti, ha 
chiaramente dimostrato che la povertà 
si riflette sul benessere, sull’autonomia 
fisica e psichica, sull’uso dei servizi 
sanitari, che spesso sono l’unico valido 
supporto nelle difficoltà» 

Ecco così che ritorna come un 
boomerang il problema della 
limitatezza delle risorse economiche 
e del sistema di welfare come oggi 
per la maggiore lo si intende. È 
inevitabile, dunque, il percorso che 
porta a un welfare civile basato 
sulla circolarità del valore tra tutti 
i soggetti della comunità (pubblici 
e privati) secondo un principio di 
sussidiarietà circolare. Con questo 
nuovo approccio l’innovazione può 
generarsi in un continuum scorrere 
di idee e soluzioni che moltiplicano 
le potenzialità della comunità; senza 
imbrigliarle le risorse in schemi di 
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gestione incapaci di moltiplicare il 
capitale a disposizione. 

«L’innovazione comprende anche 
una certa dose di coraggio e 
incertezza futura, di umanità ricca 
di intraprendenza e non impoverita 
dalla burocratizzazione e dall’offerta 
standarizzata. I pionieri hanno cioè 
generato valore economico e sociale 
sviluppando e testando soluzioni 
esportabili, per passare dal micro al 
macro, dalla piccola alla grande scala. 
È stata questa, in definitiva, la storia 
della nostra economia di welfare, 
costellata di modi inediti di affrontare 
i problemi e con investimenti proiettati 
oltre l’apparente razionalità di breve 
periodo». 

La rete sanitaria rivolta agli 
anziani

Ci preme qui fare un breve excursus 
sui servizi ospedalieri rivolti agli 
anziani e lo faremo con le parole 
del prof. Marco Trabucchi tratte 
dal libro I volti dell’invecchiare. 
Abbiamo scelto questo testo per 
alcuni motivi fondamentali: intanto 
per l’autorevolezza dell’autore 
e per la sua capacità narrativa 
della questione, presa nel suo 
complesso e con argomentazioni 
che trattano diversi ambiti del tema; 
in secondo luogo perché il testo è 
stato pubblicato nel 2016 pertanto 
libero da condizionamenti consci 
o inconsci legati alla pandemia da 
sars-cov-2; in terzo luogo perché dal 
2016 ad oggi nulla o poco è cambiato 
nella considerazione dell’anziano da 
parte del decisore pubblico. Ecco 
che il prof. Trabucchi traccia due 
strade maestre che sono quelle della 
gentilezza e della cultura di cura. 
Ci fa piacere trovare nelle parole di 
un affermato professionista come 
Trabucchi ciò che continuiamo a 
sottolineare nel presente lavoro, 
ossia che l’anziano ha bisogno di 
essere preso in cura con gentilezza 
dagli operatori di cura e con metodo 

e cultura che mettano al centro 
la persona nella sua originalità, 
irripetibilità e unicità.
Il prof. Trabucchi descrive la 
situazione dei ricoveri in ospedale 
dei quali circa il 40% dei degenti 
ospedalieri è rappresentato da 
anziani «tra pochi anni metà delle 
persone che ricevono cure in ambito 
ospedaliero saranno anziani». La 
realtà ospedaliera oggi presente sul 
nostro territorio, però, è impostata 
per ricevere il paziente giovane e 
vengono applicati i metodi di cura 
ugualmente, senza differenziazione, 
alle varie età dei degenti. La facile 
conseguenza di questa cultura 
ospedaliera è spesso gli anziani 
ricoverati in ospedale subiscono dei 
traumi psicologici che ne accelerano 
il declino. Da qui gli anziani costretti 
a letto, che si piagano, che perdono 
ulteriore autonomia residua etc. 
Quindi, sostiene Trabucchi, «Non 
sarebbe impossibile imporre per i 
pazienti di età avanzata un’attenzione 
particolare, indipendente dal colore 
del triage (…). E sono assolutamente 
inadeguate e false le scuse di chi 
governa e gestisce il sistema, che 
denuncia la supposta mancanza 
di tempo e di personale. La vera 
mancanza è quella di cultura clinica, 
di capacità professionale e di un 
minimo di sensibilità». 
Oltre alla corretta ospedalizzazione 
dell’anziano, continua il professore, 
occorre, poi, procedere ad una 
corretta dimissione non dettata dalla 
fretta di dimettere per rispettare 
degli standard di appropriatezza 
lesivi della dignità umana e al 
contempo garantendo una presa 
in cura dei Servizi territoriali. «Se si 
vuole realmente permetterne una 
dimissione efficace, affidandone 
la gestione ai Servizi del territorio, 
è necessario prima di tutto creare 
le condizioni per le quali l’anziano 
ammalato si senta accudito e 
protetto, e non "scaricato" in un 
ambiente pieno di incertezze e 
di incognite (il tanto agognato 

ritorno a casa può diventare fonte 
di incertezza e di timori, sia per 
l’ammalato sia per la famiglia, che si 
trovano privi di una reale continuità 
di supporto clinico e assistenziale)». 
Si auspica, dunque, auspicata la 
realizzazione di concrete cure post 
ospedaliere stando attenti a non 
pensare di riconvertire i piccoli 
ospedali appiccicandogli il termine, 
magari con una targhetta, di cure 
territoriali ma creando una vera rete 
territoriale che accolga l’anziano e 
la propria famiglia nell’interezza dei 
propri bisogni attraverso una dovuta 
ed adeguata preparazione umana e 
professionale per la specificità del 
caso. 
La situazione peggiora ulteriormente 
se la persona che accede in ospedale 
è afflitta da deficit cognitivo. La 
persona affetta da demenza, infatti, 
deve avere un trattamento gentile 
e rassicurante. In questo caso non 
basta curare l’acuzie ma anche 
la relazione. Questa particolare 
condizione fa si che il paziente abbia 
paura dei rumori, movimenti, luci, 
atteggiamenti non rassicuranti; 
L’ambiente non consueto e poco 
rassicurante provoca nella persona 
demente un grande stato di disagio 
che può confinare nel terrore. Il 
personale ospedaliero pertanto 
deve essere formato alla dolcezza e 
alla gentilezza.
In tutti questi processi è di 
fondamentale importanza il ruolo 
della famiglia, anche al fine di 
mantenere alto il potenziale di 
resilienza dell’anziano. Le famiglie 
non vanno abbandonate ma 
accompagnate, anche quelle in cui 
il caregiver principale è un altro 
anziano o quando la famiglia non 
vuole prendersi cura del proprio 
caro. «La coscienza – continua 
Trabucchi - che la cura nell’ospedale 
è rivolta alla diade paziente-parente 
induce a mantenere le corsie 
aperte, a costruire un continuo 
coinvolgimento attivo dei caregiver, 
ad atteggiamenti positivi e tolleranti 
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nei momenti critici; ciò ha ricadute 
anche sulla salute, e garantisce 
un’atmosfera di collaborazione e 
di serenità, indispensabile per una 
buona conduzione del reparto. 
L’ospedale può essere sempre la casa 
dell’hospitalitas». Ma tutto ciò non 
può verificarsi senza un’adeguata 
cultura clinica all’interno dell’equipe 
ospedaliera e anche nei confronti 
dei familiari, creando così una nuova 
cultura di cura nella comunità. E 
dopo l’ospedale? Sicuramente ci 
sono le cure domiciliari che possono, 
però, funzionare solo quando esiste 
una rete concreta di collaborazione 
fattiva tra i Servizi e si valorizza 
l’innovazione tecnologica «ma, oltre 
un certo livello, non sarà possibile 
scendere; vi sarà sempre un vecchio 
che in diverse condizioni di gravità 
della sua malattia sarà costretto ad 
andare in ospedale». 
Vi sono situazioni, poi, in cui è 
necessaria l’istituzionalizzazione 
dell’anziano presso una residenza: 
vuoi per motivi legati alla solitudine; 
vuoi per motivi legati all’impossibilità 
di gestire la malattia a casa; vuoi 
per situazioni sociali complicate; a 
volte l’anziano stesso sceglie una 
soluzione residenziale quando 
questa è riconosciuta come valida e 
la Residenza luogo in cui ci si prende 
amorevolmente cura reciproca in 
un ambiente di vita. La tendenza, 
oggi, è di mantenere il più possibile 
a casa l’anziano, spesso per motivi 
economici. Il familiare così si fa 
direttamente carico della cura del 
proprio congiunto, in una scarsità 
di cure domiciliari, con tutte le 
conseguenze che ciò comporta. 
Quando, poi, la situazione al 
domicilio diventa insostenibile si 
"scaricano" sulle residenze persone 
fragilissime, che hanno bisogno di 
un’assistenza delicata, continua e 
costosa. 
Il quadro diventa più complesso 
dalla mobilità lavorativa dei figli 
dell’anziano, sempre più spesso 

portati a lavorare in luoghi lontani 
rispetto alla residenza del proprio 
caro. In questo contesto sociale 
sempre più complesso le Residenze 
per anziani devono barcamenarsi 
tra l’offrire servizi adeguati e costosi 
e la scarsità di risorse a disposizione; 
sulle famiglie purtroppo ricadono 
la maggior parte dei costi delle 
rette. Ecco che dunque si deve star 
attenti a non valicare il confine – 
spiega Trabucchi  – «tra l’essere 
"contenitori di sofferenze" o "ambiti 
di cura"» dove «il contenitore può 
essere chiuso, la cura, invece, 
richiede l’apertura verso l’esterno, 
per ricevere i supporti indispensabili 
al fine di garantire all’anziano una 
decente qualità dell’assistenza». 
Ci si scorda ovvero non si riesce 
a comprendere che l’anziano 
è anch’esso portatore di senso 
e abbisogna di dare e trovare 
significato alla propria esistenza. 
Ciò avviene tramite le relazioni 
con la propria famiglia, e “l’altro” 
in senso più ampio, ma anche 
attraverso le attività giornaliere e 
la capacità di mantenere alcune 
autonomie, anche banali, e una 
certa autodeterminazione che 
agevoli l’autostima. In tal senso 
«nella prospettiva di una lettura 
attenta delle attese del singolo, è 
importante che la residenza sia 
collocata all’interno di una comunità 
locale coesa e attenta (…) purtroppo, 
però, nelle grandi città e nelle 
istituzioni con molti ospiti il rapporto 
con la comunità è spesso assente». 
Comunità attente e residenze 
piccole favoriscono la relazione e 
dunque possono essere, ma non 
per ciò stesso esenti di esserlo, 
luoghi ideali per quegli anziani che 
hanno ancora un certo margine di 
autonomia mentre residenze più 
grandi tendenzialmente possono 
avere maggiori risorse per poter 
curare quegli anziani in condizioni 
cliniche più compromesse. Il 
benessere della persona anziana 

non può prescindere dalle attività 
cliniche e assistenziali ma anche 
sociali e psicologiche fino ad arrivare 
a rendere sistema l’utilizzo delle cure 
palliative con lo scopo di garantire 
la dignità della persona fino agli 
ultimi istanti di vita. «La residenza 
non è il luogo dell’abbandono; 
progressivamente può diventare 
un centro vitale, dove si esercitano 
qualificate azioni sanitarie e 
assistenziali, rispettose della dignità 
e della libertà, coinvolgendo le 
famiglie degli ospiti e i territori di 
riferimento».
Perché l’anziano viene curato dal 
MMG e non da un geriatra? Come ad 
esempio avviene con i bambini curati 
dal pediatra? E se venisse istituito il 
GLS (Geriatra di Libera Scelta)?

Povertà…

La povertà degli anziani è qualcosa 
di indecente in una società civile. 
Argomento che manca non 
solo all’interno delle politiche 
economico-sociali del regolatore 
pubblico ma anche nel dibattito dei 
convegni, congressi, incontri, articoli 
di giornale etc. etc. Oggi sembra 
che  il problema siano le RSA o 
alcune tipologie di Servizi quando il 
problema è insito nel sistema, nella 
mancanza di raccordo dei Servizi, 
nell’isolamento comunicativo in cui 
vivono il sistema sanitario e socio-
sanitario, nell’arroccamento dei 
centri di potere lontani dal bene 
comune (Stato, Regioni, Ordini 
professionali, Centri accademici, 
etc.), nel fallimento del welfare 
state assistenzialistico e infine 
nell’allontanamento dall’etica 
sociale, dalla responsabilità, dalla 
carità, dalla prossimità: Signore "chi 
è il mio prossimo?".
Da un articolo comparso sul 
corriere.it si evince che le persone al 
proprio domicilio devono fare i conti 
con: «Mancanza di supporto sociale, 
bisogno di sostegno, condizioni 
abitative difficili, situazione 
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economica critica». Secondo alcune 
stime emerge che circa il 18,8% 
degli anziani over75 in stato di 
bisogno non ricevono aiuti adeguati 
o addirittura non usufruiscono di 
alcun servizio.
Nel rapporto della commissione 
Istat per la riforma dell’assistenza 
sanitaria e sociosanitaria per la 
popolazione anziana si legge: 
«Grave appare il bisogno di coloro 
che sono completamente soli, ben 
638.913 individui, o che vivono con 
conviventi anziani (372.735), per 
un totale complessivo di oltre un 
milione di persone (14,7%), che 
vivono in abitazione da soli o molto 
spesso con un coniuge comunque 
anziano e percepiscono la mancanza 
di un adeguato supporto».
«Anziani: 100 mila poveri». Un 
ulteriore focus rivela la presenza di 
quasi 100 mila (92.620) over 75 soli 
e collocati nella fascia di reddito più 
bassa, che al massimo raggiunge i 
650 euro mensili. «In senso assoluto, 
è dunque possibile quantificare 
in oltre 400 mila individui una 
sottopopolazione ad altissimo 
rischio di istituzionalizzazione per 
via della condizione di solitudine 
e di mancanza di aiuto acuita da 
gravi problemi di salute (severe 
difficoltà motorie, fino alla severa 
compromissione dell’autonomia) e, 
per 100mila anziani circa, da una 
condizione di disagio economico o 
povertà».
In Italia 2,2 milioni le famiglie in 
povertà energetica, l’8,6% del totale 
delle famiglie.
«La “povertà energetica”, con cui si 
intende la difficoltà delle famiglie 
ad acquistare un paniere minimo 
di servizi energetici (elettricità, 
riscaldamento o raffrescamento 
adeguato della propria abitazione, 
acqua calda sanitaria, possibilità 
di cucinare i cibi), con effetti sul 
mantenimento di uno standard 
di vita dignitoso, sulla salute e, 
in ultima istanza, sulla mortalità, 

è una nuova forma di povertà e 
di rischio sociale che caratterizza 
in modo crescente le economie 
avanzate come l’Europa» (pag. 3). 
«Le situazioni di disagio energetico 
tendono ad essere maggiormente 
diffuse con l’avanzare dell’età» (pag. 
7). Questi dati sono riferiti al 2019, 
quindi in un periodo più favorevole 
per l’economia rispetto a quello in 
cui scriviamo. In via semplificativa 
si riportano alcuni esempi di titoli 
comparsi su giornali:

	» «Solo e senza riscaldamento: an-
ziano trovato morto in casa per 
il grande freddo» (11 gennaio 
2017)

	» «Trovato morto dopo un mese 
nella casa priva di luce e riscal-
damento: aveva 51 anni» (14 feb-
braio 2016)

	» «BAREGGIO Anziano muore per 
il freddo in un alloggio malsano 
e senza riscaldamento» (16 di-
cembre 2018)

	» «Omegna, anziano morto nella 
casa popolare senza luce e ri-
scaldamento» (11 gennaio 2021)

	» «Ennio Di Lalla: «Sfrattato dai 
rom, mi hanno ridotto la casa a 
una latrina. Sono stato male»

Tanti e tanti anziani che muoiono 
soli, in casa, nella povertà, nel 
silenzio, non fanno rumore, non 
godono del rispetto e dell’attenzione 
di chi detiene il potere, delle autorità, 
dei Servizi. La gente comune non se 
ne cura perché ormai ognuno "ha i 
suoi problemi e non ha tempo per gli 
altri" (come se un tempo i problemi 
non ci fossero). “È il welfare che se 
ne deve occupare”, "piove governo 
ladro", “non tocca mica a me 
pensarci”, “e se poi succede qualcosa 
di chi è la responsabilità?”. Si perché 
oggi non si viene mica chiamati ad 
una responsabilità civica ma ad una 
responsabilità penale o civilista. 
Dunque abbiamo perso il concetto 

di responsabilità civica.

Dal report ISTAT del 16 giugno 2021, 
dal titolo LE STATISTICHE DELL’ISTAT 
SULLA POVERTÀ | ANNO 2020 Torna 
a crescere la povertà assoluta, 
emerge in maniera inconfutabile che 
la povertà nella popolazione italiana 
è in netto aumento e colpisce il 
tessuto sociale in maniera pesante.

«Per classe di età, l’incidenza di 
povertà assoluta raggiunge l’11,3% 
(oltre 1 milione 127mila individui) 
fra i giovani (18-34 anni); rimane su 
un livello elevato, al 9,2%, anche per 
la classe di età 35-64 anni (oltre 2 
milioni 394 mila individui), mentre si 
mantiene su valori inferiori alla media 
nazionale per gli over 65 (5,4%, oltre 
742mila persone)» (pag. 2).

«L’incidenza di povertà assoluta per 
le famiglie con minori è più elevata 
nelle aree metropolitane, sia nei 
comuni centro dell’area metropolitana 
(13,7%), sia nei comuni più piccoli 
fino a 50mila abitanti (11,5%) dove, 
rispetto al 2019 (9,4%) si registra un 
peggioramento» (pag. 4).

«Le famiglie in condizioni di povertà 
relativa sono stimate pari a poco più 
di 2,6 milioni (il 10,1%) per un totale 
di circa 8 milioni di individui (13,5%)» 
(pag. 7).

«Le soglie di povertà assoluta 
rappresentano i valori rispetto ai quali 
si confronta la spesa per consumi di 
una famiglia al fine di classificarla 
assolutamente povera o non povera. 
Ad esempio, per un adulto (di 18-59 
anni) che vive solo, la soglia di povertà 
è pari a 839,78 euro mensili se risiede 
in un’area metropolitana del Nord, 
a 753,87 euro se vive in un piccolo 
comune settentrionale, a 569,56 euro 
se risiede in un piccolo comune del 
Mezzogiorno» (pag. 11).
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Psicologia dell’invecchiamento.

L’Ordine degli Psicologi del Veneto 
ha da tempo istituito tavoli e gruppi 
di lavoro nell’ambito della psicologia 
dell’invecchiamento che prendono 
in considerazione l’anziano nella 
sua globalità non solo per quanto 
concerne la perdita delle proprie 
autonomie ma anche per quello 
che viene chiamato invecchiamento 
attivo o di successo.

A tal proposito l’Ordine degli 
psicologi ha individuato un gruppo 
di lavoro che ha redatto già nel 
2013 un documento attraverso il 
quale traccia delle linee guida per gli 
psicologi che si occupano di anziani. 
Con tale documento vengono 
innanzitutto individuati sei ambiti 
lavorativi così sintetizzati:

1. AREA DELLA RESIDENZIALITÀ E 
SEMIRESIDENZIALITÀ
Vengono ricomprese in quest’area le 
Residenze per anziani autosufficienti 
o non autosufficienti, i Centri Diurni 
che possono collocarsi sia all’interno 
delle suddette strutture che in realtà 
autonome e indipendenti.

2. AREA OSPEDALIERA
Nell’Area Ospedaliera si fa riferimento 
ai Centri di Decadimento Cognitivo 
(CDC) e alle Unità Valutazione 
Alzheimer (UVA), delle quali in 
Veneto i CDC ne rappresentano 
l’evoluzione. All’interno di quest’area 
rientrano i Reparti Ospedalieri con 
pazienti anziani, come per esempio 
la Geriatria. 

3. AREA DELLA DOMICILIARITÀ
In quest’area vengono evidenziati 
in special modo quegli interventi 
domiciliari rivolti ad anziani con 
demenza o in situazione di fragilità e 
alle loro famiglie, organizzati da enti 
pubblici come ULSS, enti locali o del 
terzo settore (es. Onlus).

4. UNIVERSITÀ E CENTRI DI RICERCA
L’Ordine ha inteso differenziare il 
mondo universitario e della ricerca 
dagli altri ambiti di intervento.

5. TERZO SETTORE
In quest’area l’Ordine ha fatto 
rientrare le Associazioni di 
Volontariato, che offrono servizi 
agli anziani e alle loro famiglie, 
e l’Università della terza età, che 
fornisce approfondimenti e lezioni 
su svariate tematiche, compreso 
il benessere personale. Vengono 
fatti rientrare in questo ambito 
anche i Centri Ricreativi per Anziani, 
che propongono attività ludiche, 
socializzanti e formative ad anziani 
attivi (promozione della relazione).

6. COMUNITÀ LOCALI
Sempre l’Ordine ha voluto prendere 
in considerazione tutte quelle 
attività promosse attraverso specifici 
progetti in materia sul territorio che 
coinvolgono tutta la popolazione.
Per ogni area il documento declina 
gli interventi e le attività dello 
psicologo. Tuttavia ritengo che 
per alcune aree come quella della 
domiciliarità, del terzo settore e 
delle comunità locali queste linee 
guida possano rappresentare un 
punto di riferimento per progettare 
quegli interventi di cui oggi la 
popolazione anziana ha bisogno. 
E se introducessimo lo Psicologo 
di comunità anziché l’infermiere di 
comunità?

Possibili interventi nel settore 
long term care

Dallo studio intrapreso sono state 
evidenziate le principali criticità del 
sistema Italia e di seguito verranno 
riportate dei possibili interventi 
percorribili per affrontare il presente 
ma anche il futuro, scevro da prese 
di posizioni ideologiche che non 
tengono conto dei dati di realtà, 
ossia:

Dati di realtà

	» Media dell’età della Popolazione 
Italiana sempre più anziana e 
diminuzione della popolazione 
in età lavorativa;

	» Calo nascite;

	» Aumento esponenziale di sepa-
razione + divorzi con diminuzio-
ne inversamente proporzionale 
dei matrimoni;

	» Sempre più persone che vivono 
da sole;

	» Circa il 63% degli anziani aventi 
bisogno non è preso in carico 
dai servizi e l’assistenza domici-
liare per quegli anziani che ne 
usufruiscono è di una media di 
16 ore annue;

	» Le famiglie tengono il più pos-
sibile il proprio caro a domicilio 
e spesso ricorrono alla residen-
zialità assistita solo dopo diversi 
accessi in PS e/o quando l’assi-
stenza di cui necessita l’anziano 
non può più essere erogata a 
casa dove il più delle volte il 
caregiver principale è un familia-
re stretto, spesso anziano anche 
lui, con l’aiuto di badanti di cui 
oltre la metà presta la propria 
opera in nero.

Chi si prenderà cura degli anziani tra 
20 anni? In che luogo realisticamente 
potranno usufruire di migliori 
servizi?

	» In questo studio sono stati 
inoltre evidenziati i maggiori 
problemi del nostro sistema 
socio-sanitario:

	» Scollamento dell’offerta di servi-
zi dai bisogni reali degli anziani 
e delle loro famiglie;

	» Mancanza o carente comunica-
zione/raccordo tra servizi, so-
prattutto tra mondo ospedaliero 
e territorio;

	» Poca integrazione pubblico/
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privato, spesso il rapporto è 
limitato al controllo del pubblico 
sul privato, oltretutto in termini 
di standard quantitativi anziché 
qualitativi. Rigidità delle stan-
dardizzazioni rispetto ai bisogni 
degli anziani e delle famiglie;

	» Scarsa informazione alle fami-
glie sui servizi esistenti;

	» Aiuti alle famiglie prevalente-
mente solo attraverso indennità 
di accompagnamento anziché 
servizi reali;

	» Squilibrio tra risorse economi-
che impiegate nel mondo sani-
tario e nel mondo sociosanitario 
e sociale;

	» Distorta allocazione delle re-
sponsabilità tra servizi;

	» Carenza di personale sanitario o 
sperequazione di distribuzione 
del personale sanitario tra setto-
re sanitario e sociosanitario;

	» Assenza di dati aggiornati e 
difficile comunicazione informa-
tica tra servizi, regioni e Stato 
centrale. Spesso si assiste a una 
mancanza di cartelle cliniche in-
formatizzate, scarsità di comuni-
cazione informatica tra cartelle 
cliniche (ove informatizzate) e 
Fascicolo Sanitario Elettronico; 
mancanza di comunicazione 
informatica tra i diversi SSR.

Un altro dato molto interessante 
riguarda la spesa pubblica del 
welfare. Infatti mentre la spesa 
sociale complessiva negli ultimi anni 
è cresciuta lo stesso non si può dire 
per la spesa locale per il welfare. 
Come se la spesa in qualche modo 
partisse dallo Stato centrale e poi 
perda una buona parte della sua 
quantità cammin facendo. Bisogna 
anche ricordare che la spesa del 
welfare è disomogenea sul territorio 
nazionale (dai 200 euro pro-capite 
del Trentino Alto Adige ai 22 della 
Calabria).

Ci balena dunque nella mente 
una idea "malsana", che metterà 
sicuramente tutti d’accordo sulla 
sua inopportunità e non fattibilità, 
ossia di non destinare più le risorse 
pubbliche direttamente agli Enti 
(pubblici o privati) ma di destinare 
tale risorse direttamente al fruitore 
dei servizi secondo il principio di 
equità. Gli Enti possono, dunque, 
scegliere il percorso e i metodi 
bio-psicosociali scientificamente 
validati che ritengono più idonei 
e la persona sceglie liberamente 
a quale servizio accedere e che 
ritiene più appropriato al proprio 
bisogno. Gli Enti applicano le tariffe 
che ritengono più appropriate 
e la finanza pubblica copre 
economicamente il servizio erogato 
avendo presente il patrimonio 
economico del singolo con una 
copertura della retta che può variare 
da 0 a 100%. In tal modo: gli Enti 
sarebbero più efficienti ed efficaci 
nella soddisfazione appropriata 
del bisogno in quanto il regolatore 
della bontà del servizio diviene 
l’utente stesso; si avrebbero meno 
sprechi delle risorse pubbliche; si 
avrebbe una miglior qualità del 
servizio; non verrebbe lasciato fuori 
nessuno dal poter essere seguito 
da un servizio di eccellenza; si 
darebbe più potere al cittadino; si 
ridurrebbe drasticamente il pericolo 
della sostenibilità del sistema; 
si assisterebbe ad una drastica 
riduzione della burocratizzazione 
e della ipertrofia delle norme. Tutti 
hanno diritto a cure e a una vita 
dignitosa a prescindere dalle proprie 
peculiarità economico-sociali.
Alla luce della realtà, a nostro avviso, 
occorre prendere urgentemente 
delle decisioni rispondenti ai 
bisogni presenti e futuri o il 
problema esploderà in tutta la sua 
drammaticità.

Il personale sanitario

Ormai lo sanno anche i muri che 
il personale sanitario in Italia 
scarseggia. I medici specialisti sono 
pochi e si è ridotto il numero di 
MMG. Questo fenomeno è in parte 
dovuto alla miope programmazione 
dei numeri chiusi delle università. I 
posti messi a disposizioni non hanno 
tenuto conto del normale turn-over 
dovuto ai pensionamenti e non ha 
tenuto conto del bisogno della sanità 
privata; programmando così un 
quantitativo di posti a disposizione 
presso i corsi di laurea notevolmente 
inferiori al fabbisogno. Questo fatto 
è emerso in tutta la sua portata con 
la Pandemia da sars-cov-2.
Lo stesso discorso vale per le altre 
figure sanitarie e in particolar modo 
per gli infermieri. «Il problema è che 
ne mancano 63 mila: quasi 27mila 
a Nord, circa 13 mila al Centro e 
23 mila al Sud». Con queste parole 
si esprime la FNOPI, Federazione 
nazionale degli ordini delle 
professioni infermieristiche.

Il confronto europeo

L’OCSE nel rapporto annuale Health 
at a Glance 2020 mette in evidenza 
che nei paesi UE nel 2018 «si 
contavano 8,2 infermieri ogni 1.000 
abitanti, contro i 7,4 del 2008. I tassi 
più alti erano in Finlandia, Germania 
(che contava 13 infermieri ogni 1.000 
abitanti) e Irlanda, mentre l’Italia e 
la Spagna, risultavano fanalino di 
coda con 5.7 infermieri per 1.000 
abitanti. Peggio di noi Cipro, Polonia, 
Lettonia, Bulgaria e Grecia. “Secondo 
il concetto di staffing*, – commenta 
FNOPI – il rapporto cioè tra infermieri 
e numero di pazienti assistiti è che 
secondo i parametri medi nazionali 
e internazionali, dovrebbe esserci 
un infermiere ogni 6 pazienti (ogni 
due nei servizi come pediatrie o 
terapie intensive e così via), mentre 
si assesta da anni a una media di 9,5 
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pazienti per infermiere con punte in 
alcune Regioni fino a 17-18 pazienti 
per infermiere”».
Gli infermieri sono molto più 
numerosi dei medici nella maggior 
parte dei paesi dell’UE, ma non in 
Italia. Nel 2018 il rapporto infermiere-
medico raggiungeva i 4 infermieri 
per medico in Finlandia, superava i 
3,5 in Irlanda, Svizzera, e Norvegia. 
In Italia invece nel 2018 si contavano 
meno di due infermieri per medico 
(1,4 per la precisione), contro una 
media europea (sottostimata, scrive 
OCSE) di 2,3.
Si prevede che la domanda 
di infermieri continuerà ad 
aumentare negli anni a venire a 
causa dell’invecchiamento della 
popolazione, mentre molti infermieri 
si stanno avvicinando all’età 
pensionabile. Le preoccupazioni 
per le crescenti carenze hanno 
indotto in molti paesi a investire 
nella formazione di nuovi infermieri 
e nel reclutamento di infermieri 
dall’estero. Gli infermieri con più 
esperienza e con i titoli adeguati 
possono migliorare l’accesso ai 
servizi e ridurre i tempi di attesa, 
fornendo la stessa qualità di 
assistenza dei medici per una 
vasta gamma di pazienti, compresi 
quelli con malattie minori e coloro 
che necessitano di follow-up di 
routine. «“All’estero tutto ciò c’è 
già e gli infermieri, ad esempio in 
Spagna, Francia, Regno Unito, sono 
anche prescrittori di farmaci non 
specialistici e di presidi sanitari”» 
sostiene FNOPI».

Boom di iscrizioni ai test 
d’ammissione ma pochi posti

A quanto pare la pandemia ha 
inciso sulle scelte dei giovanissimi: 
quella delle professioni sanitarie 
infermieristiche è la classe di laurea 
che nel 2020 ha visto una crescita 

percentuale nel numero di iscrizioni 
al test d’ammissione maggiore: 
+7,5% per infermiere e del +4,6% 
per infermiere pediatrico. È anche 
una delle lauree che permette di 
trovare velocemente lavoro: stando 
all’ultima rilevazione di Almalaurea, 
l’82% dei laureati e delle laureate nel 
2019 già lavorava, e ha trovato lavoro 
appena dopo il conseguimento del 
titolo.
Eppure, i posti messi a disposizione 
per l’anno accademico 2021-22 sono 
molti meno di quelli richiesti dalla 
FNOPI. La Conferenza Stato-Regioni 
aveva identificato la necessità di 
23.719 posti per le nuove matricole, 
ma alla fine i posti resi disponibili 
sono stati 17.394 per il corso di 
laurea in Infermieristica e 264 per 
Infermieristica pediatrica.
Che fare? Secondo la FNOPI le 
direzioni principali sono tre. «A 
breve termine si tratta di superare 
il vincolo di esclusività che oggi 
lega l’infermiere nel rapporto di 
lavoro con il servizio sanitario 
pubblico e la possibilità di esercizio 
libero professionale a supporto 
delle strutture sociosanitarie 
territoriali. A medio termine si 
dovrebbero ridefinire le regole 
di accreditamento delle strutture 
in relazione all’evoluzione dei 
bisogni dei cittadini; valorizzare la 
professione infermieristica nelle 
strutture socio sanitarie territoriali. 
A lungo termine infine si dovrebbe 
favorire il rientro degli infermieri 
italiani emigrati all’estero con 
incentivi in termini contrattuali ed 
economici. Attualmente si calcola 
che lavorino all’estero circa 20.000 
infermieri italiani».
Anche don Massimo Angelelli, 
direttore dell’UFFICIO NAZIONALE 
PER LA PASTORALE DELLA SALUTE, 
al XVI° congresso UNEBA nel suo 
intervento di venerdì 8 ottobre 2021 
ha affermato che Il Ministero della 

Salute nel calcolare i fabbisogni delle 
figure sanitarie non tiene conto del 
fabbisogno del settore privato ma 
solo del settore pubblico calcolando 
così i numeri chiusi in maniera 
errata.
Così si esprime Amnesty International 
come riporta IlFattoquotidiano: 
«L'organizzazione per i diritti umani: 
"Condizioni di lavoro già difficili 
aggravate dalla pandemia, con 
la complicità dello Stato che ha 
sottratto personale al socio sanitario 
residenziale senza compensare 
la carenza di personale che ha 
portato ad abbassare la qualità 
dell'assistenza e ad aumentare 
pesantissimamente il carico di 
lavoro degli operatori". La carenza di 
manodopera è drammatica: siamo 
a 23 operatori ogni mille abitanti 
contro una media europea di 32. 
Infermieri in burn out e operatori 
che fanno doppi turni con 17 giorni 
di fila di lavoro senza riposo (…). 
Secondo l’Ocse, in Italia ci sono circa 
due operatori sociosanitari ogni 100 
persone maggiori di 65 anni: una 
delle percentuali più basse dell’area 
Ocse, in cui la media è di cinque ogni 
100 ultrasessantacinquenni. Per 
quanto il numero di operatori sia 
leggermente aumentato tra il 2009 
e il 2019, passando da 22 a 23 ogni 
1000 abitanti, rimane comunque 
molto più basso della media europea, 
che era 32 ogni 1000 nel 2019. La 
carenza di personale nel settore 
sociosanitario e socioassistenziale in 
Italia è destinata solo ad aggravarsi: 
la popolazione italiana, infatti, 
attualmente la più anziana d’Europa, 
continuerà a invecchiare a ritmo 
rapido e le stime prevedono che 
nel 2050 più del 45 per cento della 
popolazione avrà almeno 55 anni. 
È la previsione con l’età più alta di 
tutta l’Europa.
Il dott. Fabio Toso, direttore generale 
della Fondazione Opera Immacolata 

*Lo STAFFING non sarebbe altro che il processo di assunzione, posizionamento e supervisione dei dipendenti di 
un’organizzazione.
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Concezione di Padova, consigliere 
nazionale e vicepresidente UNEBA 
(associazione di categoria che 
ricomprende diversi enti del terzo 
settore gestori di centri per anziani), 
espone in maniera dettagliata e 
puntuale la questione inerente la 
carenza degli infermieri in Italia in 
una intervista apparsa il 12/11/2021 
su nurse24.it, della quale riportiamo 
alcuni stralci.
«Per gli italiani che hanno bisogno, 
l’università deve formare più 
infermieri. Il problema non è la 
carenza delle figure infermieristiche 
nelle RSA, il problema è strutturale, 
pluriennale di carenza di infermieri 
nel sistema nazionale Italiano». Il 
problema dunque è strutturale del 
sistema ribadisce Toso apportando 
alcuni dati «il turnover degli 
infermieri medio annuo è di 18.000 
professionisti circa; quindi vuol 
dire che ci si aspetta in un sistema 
strutturato almeno il turnover, 
se non addirittura gli eventuali 
incrementi di servizi che necessitano 
di figure infermieristiche generativi 
di ulteriori formazioni, che copra 
il fabbisogno. Abbiamo invece una 
riduzione negli anni fino ad arrivare 
oggi ad una formazione universitaria 
che copre al massimo circa 14.000 
nuovi infermieri annui, dei quali 
solo il 75% farà effettivamente 
l’infermiere. Quindi negli ultimi 
anni è chiaro che andavano via 
più infermieri rispetto a quelli che 
venivano formati dalle università», si 
pensi, aggiungiamo, banalmente ai 
soli pensionamenti. 
In questo discorso andrebbero 
conteggiate anche tutte quelle figure 
sanitarie che espatriano per lavoro 
in quanto le retribuzioni all’estero 
sono più alte rispetto a quelle 
italiane. La cosa peggiora se, poi, si 
pensa al settore sociosanitario che 
vive un ulteriore ribasso rispetto ai 
professionisti ospedalieri. 
Oggi nelle residenze per anziani 
sono presenti ospiti che una 
volta erano nelle lungodegenze 

o erano nelle geriatrie; questo 
inevitabilmente ci mette davanti alla 
discrasia del sistema, ossia: anziani 
che necessitano di cure ospedaliere 
ricoverati nelle RSA e curati da 
professionisti retribuiti al ribasso 
rispetto ai colleghi ospedalieri. Enti 
gestori che si vedono riconosciuti 
dai rispettivi SSR delle tariffe molto 
più basse rispetto agli ospedali 
per stessa tipologia di paziente in 
carico. Questo ragionamento ci fa 
capire come il sistema consideri 
diversamente le persone che 
ricevono cure negli ospedali da quelle 
che ricevono cure nelle RSA in barba 
al principio di uguaglianza sancito 
nella nostra Carta Costituzionale.

Le Case della Salute e gli 
Ospedali di Comunità

Nel PNRR si legge che bisogna 
costruire delle Case della Salute e 
degli Ospedali di Comunità. Senza 
volerci addentrare sulla opportunità 
o meno di questi centri, anche 
tenendo presente il personale oggi 
a disposizione e i servizi già presenti 
sui vari territori, né nel voler dare un 
giudizio se si tratta di una operazione 
rivolta alla persona o al mattone, ci 
chiediamo se siano una novità mai 
contemplata in passato. Dallo studio 
condotto dalla Commissione Salute 
– Area Assistenza Territoriale, con 
capofila la Regione Emilia Romagna 
in qualità di coordinatrice dell’Area, 
emerge l’eterogeneità territoriale sul 
territorio nazionale in riferimento 
all’assistenza sanitaria e socio-
sanitaria. In particolar modo delle 
strutture previste da anni come 
l’Ospedale di Comunità meglio 
definito dall’Intesa Stato Regioni n. 
17 del 2020 e la Casa della Salute 
così come disciplinata dalla Legge 
n. 296 del 2006, art 1, comma 806, 
lettera a). Già nel 2012 con Decreto 
Legge n. 158 (c.d. Decreto Balduzzi) e 
successivamente con l’Intesa Stato-
Regioni sul “Patto della Salute 2014-
2016” e con il D.M. 2 aprile 2015 n. 
70, venivano delineate le linee guida 

e i livelli gestionali/organizzativi per 
tali strutture e per la continuità 
assistenziale ospedale-territorio.
In particolare la Casa della Salute 
è una struttura polivalente che 
eroga in uno stesso spazio fisico 
prestazioni sanitarie e socio-
sanitarie integrate, favorendone così 
l’unitarietà e l’integrazione dei livelli 
essenziali. Poi vengono declinate le 
figure che devono trovarsi all’interno 
di queste strutture quali MMG, i 
medici di continuità assistenziale 
(MCA) e di emergenza territoriale 
(MET), gli infermieri attraverso un 
ambulatorio e l’ambulatorio per 
le piccole emergenze, le figure 
sanitarie riabilitative e operanti 
nella prevenzione. Deve essere 
garantita l’Unità di Valutazione 
Multidimensionale (UVM), lo 
Sportello Unico di Accesso con 
funzione di raccordo tra prestazioni 
sanitarie e sociosanitarie e il CUP 
(Centro Unico di Prenotazioni). Deve 
trovare applicazione la telemedicina 
e il teleconsulto attraverso la 
realizzazione di una piattaforma 
multimediale che consenta il 
collegamento in tempo reale tra 
territorio e ospedale di riferimento.
Gli Ospedali di Comunità e le Case 
della Salute hanno storie differenti 
nelle diverse Regioni. In Abruzzo ad 
esempio la prima definizione di tale 
struttura è data dalla L.R. n. 5/2008. 
In Calabria ad esempio già nel 2009 
con Delibera G.R. n. 740/2009 e n. 
548/2009 si prefiguravano le Case 
della Salute. In Emilia Romagna 
con Delibera G.R. n. 291/2010 sono 
state date le indicazioni per la 
realizzazione e l’organizzazione delle 
Case della Salute e con DGR 284/2013 
sono stati istituiti gli Ospedali di 
Comunità. In Friuli Venezia Giulia 
con L.R. 13/1995 come strutture 
intermedie sono state indicate le RSA 
e solo con L.R. n. 22/2019 trovano 
definizione gli Ospedali di Comunità. 
In Lombardia con L.R. n. 23/2015 è 
stata ridefinita l’assistenza sanitaria 
territoriale e sociosanitaria e i p.l. 
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post-acuzie sono stati individuati 
all’interno delle RSA, alcune degenze 
post-acute e/o degenze di comunità. 
Salvo con Deliberazione n. XI/2019 
fornire le prime indicazioni per 
l’avvio dei PRESST (Presidi Socio 
Sanitari Territoriali) e POT (Presidi 
Ospedalieri Territoriali).
In Sicilia sono stati creati i PTA (Punti 
Territoriali di Assistenza) attraverso 
i quali si erogano servizi sanitari e 
sociosanitari attraverso una stretta 
integrazione organizzativo/operativa 
tra i professionisti/servizi del settore 
con particolare attenzione alla presa 
in carico delle patologie croniche già 
previsti con L.R. n. 5/2009.
In Umbria come in Friuli Venezia 
Giulia l’assistenza intermedia viene 
garantita attraverso le RSA.
In Veneto si parlava di strutture 
intermedie a seguito di dimissione 
ospedaliera già nel 2004 con DGVR 
n. 2481; argomento ripreso con L.R. 
n. 23/2012.
In Piemonte ad esempio sono 
stati istituiti i CAVS (Continuità 
Assistenziale a Valenza Sanitaria). 
Si tratta di posti letto residenziali 
extra-ospedalieri temporanei.
Il Veneto rappresenta la Regione 
che meglio ha saputo interpretare 
gli standard assistenziali con 77 
case della salute organizzate in 
Unità Complesse di Cura Primaria 
(UCCP – ai sensi del D.L. 158/2012), 
69 Ospedali di Comunità (pubblici e 
privati) per un totale di 1.426 p.l.. Per 
posti letto segue la Regione Marche 
616 p.l. e per strutture segue l’Emilia 
Romagna con 26 realtà. 
Nella Regione Lazio sono stati, 
invece, istituiti dei moduli di degenza 
infermieristica e dal documento si 
evince essere attivi 25 posti in totale.
Da questi dati emerge in che modo 
sono state applicate sul territorio 
Nazionale le Leggi dello Stato e le 
Intese Stato-Regioni in materia di 
sanità territoriale e dell’integrazione 
socio-sanitaria.
In particolare in alcune regioni 
sembra non sia stata presa in 

considerazione la normativa 
Nazionale e le Intese Stato-
Regioni. In alcuni casi, si evince dal 
documento, il legislatore regionale 
ha sentito la necessità di ridefinire 
il servizio sanitario e socio-sanitario 
territoriale solo nel 2020.
Il servizio delle Case della Salute 
è previsto 7 giorni su 7 h24 per le 
emergenze/urgenze.
Con il Decreto Balduzzi sono state 
definite le UCCP (Unità Complesse 
di Cure Primarie) attraverso le quali 
con un servizio offerto 7 giorni su 
7, anche nei prefestivi e festivi, si 
erogano prestazione di cura primaria 
in coordinamento/collegamento 
telematico con gli ospedali.
In alcune Regioni sono state adottate 
delle buone iniziative di presa in cura 
territoriale. Basterebbe che gli organi 
competenti si disponessero intorno 
ad un tavolo per mettere insieme ciò 
che di buono è già stato realizzato e 
sperimentato in alcune regioni per 
arrivare allo sviluppo omogeneo e 
appropriato dell’assistenza sanitaria 
territoriale.

Il Personale dei servizi agli anziani, 
stress da lavoro correlato

Quindi ci troviamo di fronte ad una 
situazione di particolare stress e 
pressione per il personale delle 
RSA (ci riferiamo a tutte le figure 
professionali indistintamente) sia 
dal punto di vista della situazione 
pandemica con cui ognuno deve 
fare i conti, sia dovuta alla fatica 
aggiuntiva per l’uso dei DPI, sia per 
lo stress psicologico nel dover tenere 
sempre un livello alto di allerta, 
sia per la carenza del personale in 
genere che porta ad un conseguente 
aggravio dei carichi di lavoro per chi 
rimane.
Non deve essere trascurato il fatto 
che nel corso della pandemia 
le strutture per anziani hanno 
spesso lavorato in una miriade 
di disposizioni normative, spesso 
anche in contrasto tra loro, che 
hanno creato un non poco senso 

di inadeguatezza e di pressione 
normativa che di sicuro, su tutti i 
livelli professionali, ha contribuito 
ad acuire l’incertezza dovuta 
all’andamento della pandemia 
stessa. Aggiungiamo al quadro la 
ormai nota scarsità dei DPI per 
proteggere i lavoratori che in alcuni 
contesti hanno lavorato alla stregua 
dell’armata ARMIR in Russia.
Tutto questo viene infiorato da 
un’azione di demonizzazione da 
parte di diversi organi di stampa e di 
alcune istituzioni (laiche e religiose) 
tale per cui si mette in discussione 
anche il valore sociale delle 
persone che dedicano la propria 
vita nell’accudire gli anziani ospiti 
delle RSA. Per chiudere il cerchio 
non solo non vi sono gratificazioni 
economiche ma in alcuni contratti 
vengono sospesi anche gli scatti 
di anzianità dei lavoratori per far 
fronte alla particolare condizione 
economica in cui si trovano gli 
enti; e il regolatore pubblico come 
interviene nei confronti di questa 
fetta di lavoratori?
Intendiamoci, con questo non 
vogliamo dire che gli Enti, già in 
difficoltà economica, non abbiamo 
ragione nel cercare di non aggravare 
ulteriormente i fragili bilanci che li 
caratterizzano in questo frangente 
storico ma non ci spieghiamo il 
perché le associazioni di categoria 
degli enti erogatori e le OOSS non 
abbiamo agito unitariamente nei 
confronti del Governo e delle Regioni 
al fine di garantire agli Enti quelle 
risorse che avrebbero evitato che la 
situazione precaria in cui ci troviamo 
ricadesse sui lavoratori stessi.
Diciamocelo pure che le tariffe 
riconosciute dal SSN e dai SSR per lo 
più sono rimaste ferme al 1999/2000 
e non hanno avuto nel corso degli 
anni nemmeno un aumento dovuto 
all’inflazione e all’adeguamento 
agli indici ISTAT; disattendendo 
il disposto normativo enunciato 
nel DPCM 29/11/2001 come già 
precedentemente affermato. Non vi 
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è stato, in questi 22 anni, nemmeno 
un adeguamento delle tariffe 
riconosciute agli enti proporzionale 
al livello di assistenza che gli stessi 
devono garantire rispetto ai nuovi 
bisogni sanitari e alla sempre 
maggior severità delle patologie 
degli ospiti residenti. Non abbiamo 
visto parlar di ciò nemmeno nel 
PNRR, nel dibattito pubblico, nelle 
politiche nazionali o regionali se 
non attraverso timidi aumenti delle 
tariffe da parte di qualche regione 
per tenere a bada un settore che 
inizia a rivendicare qualcosa.
Il risultato di tali politiche economiche 
deficitarie confluisce nel far gravare 
da un lato i costi sostenuti dalle 
strutture sulle famiglie attraverso la 
quota di loro spettanza e dall’altro di 
tentare di risparmiare sui costi del 
lavoro.
Questo ragionamento contribuisce 
a depauperare la realtà di interesse 
del presente lavoro sia di risorse 
economiche ma anche umane e di 
relazione.
Le famiglie degli anziani sempre più 
in difficoltà si vedono aumentare 
ogni anno le rette con relativo 
malcontento crescente sul servizio 
e i lavoratori fanno un lavoro 
socialmente utile che da una parte 
non è riconosciuto come tale 
dalla comunità e dell’altra non è 
riconosciuto adeguatamente dal 
punto di vista economico, causando 
ciò un divario considerevole in 
primis tra lavoratori del mondo 
sanitario da quelli del mondo 
sociosanitario, a scapito di questi 
ultimi, e in secondo luogo un 
ulteriore senso di disorientamento 
e di cattiva percezione di se e del 
proprio operato.
Tuttavia i lavoratori del mondo 
sociosanitario sono dotati di 
grande professionalità oltre che di 
competenze personali trasversali 
non comuni, e da un senso di 
abnegazione nei confronti degli 
anziani di raro esempio nella società 
di oggi; società civile, politica, 

istituzionale volta: al consumismo, 
alla bellezza ostentata, all’efficacia 
ed efficienza, alla considerazione 
dell’individuo in proporzione alla 
sua capacità produttiva. Società che 
tende a lasciare indietro i più deboli, 
i più fragili.
Nel dibattito pubblico, infatti, 
si parla di RSA o di Assistenza 
Domiciliare, o di come devono 
essere o non essere le RSA e così via 
discorrendo. Il vero argomento che 
dovrebbe essere messo al centro 
del dibattito pubblico e delle scelte 
politiche di settore invece dovrebbe 
riguardare le persone articolate 
secondo la seguente triade: Anziani 
che si trovano ad avere bisogno di 
assistenza; Famiglie degli Anziani; 
Lavoratori del settore.
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I costi sulle famiglie

Servono cure adeguate ed accessibili 
per ogni anziano che ne ha bisogno. 
Le cure vanno sostenute attraverso 
adeguate risorse al fine di garantire 
a tutti gli anziani di potervi accedere. 
Servono politiche di sostegno alla 
famiglia che vadano dal sostegno 
psicologico al counseling rispetto ai 
servizi, ad aiuti concreti per poter 
affrontare serenamente quella 
specifica situazione che stanno 
affrontando. Servono risorse e 
considerazione per garantire ai 
lavoratori di poter affrontare il 
proprio compito con serenità, 
con dignità sociale ed economica; 
riconoscimenti economici adeguati 
alla professionalità, all’impegno 
profuso, alle responsabilità. Tutto 
ciò si può perseguire se il pubblico 
riconosce i costi realmente sostenuti 
dalle aziende del comparto 
sociosanitario in funzione del 

servizio erogato rispetto ai bisogni 
delle persone.

Nel grafico si evince, regione per 
regione, come vengono distribuite 
le risorse pubbliche tra i vari settori 
del SSN.

In queste condizioni gli anziani che 
hanno bisogno di cure e le loro 
famiglie si trovano davanti al bivio se 
tenere a domicilio il proprio caro o 
inserirlo in una struttura non tanto, 
spesso, per questioni familiari, 
vissuti, propria cultura, etc. ma 
per motivi strettamente economici 
sia nel senso di istituzionalizzare 
che nel senso di non farlo. Infatti 
un anziano curato bene al proprio 
domicilio alla famiglia costa quasi tre 
volte di più rispetto all’inserimento 
in struttura; di contro gli anziani 
nelle strutture vedono in questo 
periodo un continuo aumento delle 
rette a causa dei crescenti costi non 

adeguatamente riconosciuti dal 
SSN e dai SSR. Spesso, dunque, per 
via di ristrettezze economiche, gli 
anziani vengono curati a casa senza 
le dovute conoscenze, competenze, 
strumentazione, contribuendo così 
al rapido deterioramento delle 
condizioni psicofisiche dell’anziano 
stesso che si vedrà irrimediabilmente 
costretto ad essere inserito in una 
struttura poiché le nuove condizioni 
di salute non ne permettono più la 
cura al proprio domicilio.
L’anziano non può essere identificato 
come un costo ma rappresenta una 
risorsa, «la longevità come Risorsa» 
(prof Angelo Ferro) «mettere 
insieme tasselli identificativi delle 
diverse situazioni di bisogno 
(significa) integrare in positivo le 
contraddizioni, i limiti, le negatività 
del mondo» (…) «un approccio laico, 
umile del passo dopo passo, con 
il carico della fatica del cammino, 
con la pazienza dei piccoli impegni: 

Grafico ripreso dall’articolo comparso su: http://www.lombardiasociale.it/2022/06/08/come-cambia-la-spesa-
sociosanitaria-regionale-il-punto-al-tempo-del-covid/
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rifuggendo dalla tentazione di 
lanciare programmi ideologici senza 
"fare i conti", senza definire tempi e 
densità degli scenari da conseguire». 

URBS O CIVITAS

Civitas, termine che, nella concezione 
politica e giuridica latina, designava 
la città-stato, corrispondente alla 
πόλις dei Greci; indicava inoltre 
l’insieme dei cittadini, distinguendosi 
in ciò da urbs, che indicava invece la 
città come complesso di edifici e di 
mura. 

Ritornando alla distinzione dunque 
tra i due termini oggi più che mai 
bisogna interrogarsi se vogliamo 
essere urbs o civitas, dove per 
civitas intendiamo l’insieme dei 
cives pensandoli come qualsiasi 
individuo risiede all’interno di 
un determinato territorio e non 
solo nel senso di cittadino. Anzi 
azzardo l’affermazione che siamo 
tutti cittadini di una comunità 
inclusiva che tiene conto dei più 
piccoli e proprio per questo occorre 
progettare le città pensando ai luoghi 
di relazione che possano permettere 
a tutti di avere una degna vita sociale. 
Oggi in diverse zone del nostro 
Paese, purtroppo, la disabilità, a 
causa di barriere architettoniche, 
diventa una prigione così come non 
si pensa alla città nel suo valore 
sacro di relazioni ma spesso come 
mero cemento da aggiungere ad 
altro cemento costruendo loculi 
per sepolcri imbiancati. La Città 
va concepita come ricchezza 
diversificata di persone con diverse 
unicità, originalità e irripetibilità.
Nel mondo greco l’indagine 
sullo spazio della città non può 
prescindere da una riflessione 
politica sulla comunità e sui rapporti 
tra i suoi cittadini. Pur nella diversità, 
la città antica è soprattutto il 
progetto di una identità ricercata tra 
pólis e polítes, città e cittadino.

Il prof Marco Trabucchi nel suo libro 
"I volti dell’invecchiare" del 2016; 
dunque fuori dai meccanismi odierni 
degli opinionisti della pandemia, 
affermava: «è importante che nel 
piccolo o meno piccolo la casa sia 
organizzata per permettere libertà 
concrete: libertà di movimento 
negli spazi, libertà di sviluppare gli 
interessi, le abitudini, le relazioni, 
libertà per il riposo. Queste 
condizioni, talvolta, non coincidono 
con il quotidiano di molte modalità 
di abitare: la casa in condivisione 
con il resto della famiglia, dove 
l’anziano è considerato un oggetto 
mobile, che deve adattarsi al resto 
dei componenti e alle loro esigenze-
abitudini, per cui mediamente 
la casa resta vuota di giorno e 
superaffollata di sera e di notte; 
la casa povera, dove il riposo non 
viene facilitato dalle condizioni 
complessive (temperatura, 
umidità, pulizia, disponibilità di 
luoghi comodi, privacy); la casa 
difficilmente raggiungibile, perché 
situata a un piano alto e priva di 
ascensore, che costringe a una sorta 
di arresto domiciliare; la casa non 
sicura, sia per la parte impiantistica 
sia per la sua struttura, sia anche 
perché collocata in aree della città 
dove è pericoloso uscire senza fare 
incontri spiacevoli; la casa lontana 
dai trasporti pubblici, che di fatto 
relega l’anziano nelle aree vicine, 
che spesso sono povere di servizi e 
di negozi. Si pensi alla possibilità di 
fare la spesa, anche per cibi freschi, 
che è negata in queste condizioni, 
con conseguenze sulla qualità 
dell’alimentazione e, di conseguenza, 
sulla salute; si pensi alla lontananza 
dalla chiesa, luogo che talvolta per 
l’anziano rappresenta un punto 
di riferimento umano, oltre che 
religioso (il luogo dei ricordi!). È 
interessante osservare il volto dei 
vecchi sui mezzi di trasporto, in 
particolare delle grandi città: spesso 
incerti, talvolta impauriti, alla ricerca 
di un riferimento (…). La costruzione 

di una città per tutti diviene un 
passaggio centrale, fondato su 
scelte strategiche e anche su atti 
minimi, concretamente costruibili, 
che nel loro insieme ipotizzano un 
mondo dove si può vivere in maniera 
diversa da come avviene oggi (…). 
In questa prospettiva è auspicabile 
una forte attenzione alla formazione 
e, di conseguenza, alla didattica 
rivolta agli operatori che si occupano 
dell’ambiente, dell’urbanistica, 
della casa, dell’arredamento, delle 
tecnologie, dell’igiene (…). In alcune 
situazioni, al contrario, la casa 
dell’anziano permette solo uno 
stile di vita negativo, cioè diviene il 
luogo dove questi si chiude, rifiuta 
il dialogo, i contatti. La porta è 
barriera con il mondo "cattivo", 
che non offre speranza e relazione; 
la porta difende la stanchezza 
psicologica o fisica dell’anziano dalla 
necessità di confrontarsi con ciò che 
sta fuori. In questi casi di dolore, la 
casa continua, nonostante tutto, a 
esercitare la funzione protettiva. 
Più triste di quella delineata è la 
condizione umana di chi, volendo 
isolarsi in particolari momenti di 
crisi personale, non trova il luogo 
fisico per poterlo fare, perché la casa 
è inospitale, anche per il dolore. La 
casa odiata è un luogo invivibile 
e le ore divengono il tempo della 
disperazione: il volto del vecchio è 
una maschera in attesa della morte».
Il prof. Trabucchi pur affermando 
che la casa per un anziano rimane il 
castello più bello… (ibidem pag. 82) 
rimarca le difficoltà e la solitudine 
che oggi gli anziani purtroppo vivono 
presso il proprio domicilio. Non si 
limita a descrivere il fenomeno in 
maniera superficiale ma affronta 
un ampio ventaglio di argomenti 
che toccano aspetti come ad es la 
solitudine e le dipendenze.
«la solitudine – afferma Trabucchi 
– è associata a un maggior ricorso 
all’ospedale e a una più lunga 
durata dei ricoveri; ma, anche a 
casa, l’anziano solo è a rischio di 
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malnutrizione, di cadute, di abuso 
alcolico, di depressione, di scorretta 
assunzione di farmaci (…). La città 
contemporanea non è luogo per 
l’incontro, il dialogo, la condivisione 
di un pezzo di strada. Non è fatta 
per l’anziano: la rarefazione dei 
negozi, la mancanza di luoghi di 
vita comune, la struttura verticale 
degli edifici, la violenza diffusa, sono 
fattori che si oppongono al desiderio 
(…) dell’anziano di vivere con gli altri. 
Le grandi periferie prive di verde, e 
con pochissime possibilità di stare 
assieme, sono luoghi inospitali 
per tutti, ma in particolare per chi 
non è più giovane (…). Ciò porta a 
numerose conseguenze negative 
(…): le prime sono l’inattività fisica (…) 
e la dipendenza dalla televisione». 
Il Mild Cognitive Impairment (MCI) o 
Deterioramento Cognitivo Minimo, 
secondo la definizione data da 
Petersen nel 2014, è una sindrome 
caratterizzata da un'esperienza 
soggettiva di progressivo 
declino delle funzioni cognitive, 
accompagnate da evidenze oggettive 
di prestazioni cognitive alterate, 
senza compromissione significativa 
delle attività della vita quotidiana. 
Laddove per demenza intendiamo 
un deterioramento delle funzioni 
cognitive che abbiano un impatto 
sull’autonomia di chi ne è affetto. 
Le persone affette da MCI hanno 
lievi problemi nell’eseguire compiti 
complessi che svolgevano bene 
precedentemente (pagare il conto, 
preparare un pasto, fare acquisti, 
ecc.). Essi tendono ad impiegare 
più tempo, sono meno efficienti 
e fanno più errori nell’eseguire le 
attività quotidiane, ma svolgendole 
sempre in maniera autonoma senza 
alterazione del funzionamento 
sociale e lavorativo. L’MCI è comune 
nella popolazione anziana e la sua 
prevalenza aumenta in relazione 
all’età e ad un basso livello di 
istruzione. Le persone affette da 
MCI hanno un più alto rischio di 
progredire in demenza rispetto ai 

controlli di pari età, mentre in alcuni 
casi possono rimanere stabili o 
progredire in demenza o possono 
ritornare ad una cognitività normale 
(Petersen et al. 2018). Alcuni pazienti 
con MCI, infatti, progrediscono in AD 
con una quota di conversione che va 
dal 12 al 20% all’anno). Molti fattori 
sono stati studiati per capire cosa 
potrebbe influenzare la progressione 
dell'MCI verso l'AD (caratteristiche 
neuropsicologiche specifiche, vari 
aspetti del neuroimaging, pattern 
genetico, biomarcatori in vivo di 
neurodegenerazione, ecc.), ma 
nessuno di questi, considerato 
singolarmente, sembra avere un 
sufficiente valore predittivo. La 
diagnosi di MCI richiede, però, 
necessariamente delle prove di 
cambiamento intra-individuale con 
performance più basse in uno o 
più domini cognitivi (attenzione, 
memoria, linguaggio, prassie, 
gnosie, funzioni esecutive, funzioni 
visuo-spaziali, ecc.). Laddove vi è 
un coinvolgimento esclusivo della 
memoria episodica (capacità di 
apprendere e conservare nuove 
informazioni) si configura quello 
che viene definito MCI amnestico, 
mentre laddove, invece, vi è un 
coinvolgimento di altre singole 
funzioni cognitive ad eccezione 
della memoria si configura quello 
che viene definito MCI non 
amnestico. Le probabili cause alla 
base di un MCI possono essere 
svariate: degenerativa, vascolare, 
depressiva, traumatiche, presenza 
di eventuali comorbidità. Al fine 
di capire cosa vi sia alla base di 
un MCI è necessaria innanzitutto 
un’accurata anamnesi ed eseguire 
indagini cliniche/paracliniche 
(ad es. neuroimmagini, esami di 
laboratorio, studi e valutazioni 
neuropsicologiche). Lo screening 
diagnostico prevede indagini 
quali: esami di laboratorio tra cui 
dosaggio di vitamina B12, dosaggio 
dell’acido folico, dosaggio degli 
ormoni tiroidei, sierodiagnosi per 

lue, mentre le indagini paracliniche 
prevedono: RM encefalo/TC 
cerebrale, esame neuropsicologico 
esteso, EEG, PET cerebrale con 
FDG. L'MCI può rappresentare una 
fase iniziale di una demenza e nella 
maggior parte dei casi dovuta alla 
malattia di Alzheimer. L’utilizzo di 
alcuni biomarcatori quali il dosaggio 
liquorale di a-beta (40 e 42), tau 
totale e fosfo-tau o in alternativa la 
PET con tracciante per l’amiloide, ha 
permesso di attribuire un MCI ad 
una sottostante patologia Alzheimer 
con una alta, bassa o intermedia 
probabilità e da qui è stato coniato 
il termine “MCI due to AD” (Albert 
MS et al). Nel 2011 Sperling et al., 
grazie all’utilizzo dei biomarcatori 
ha stadiato le fasi precliniche 
dell’Alzheimer, che possono durare 
decenni, con una prima fase in 
cui vi è esclusivamente amiloidosi 
(bassi livelli liquorali di A-beta 40 
e 42 o PET amiloide positiva), una 
seconda fase in cui vi è amiloidosi 
e neurodegenrazione (aumento 
della tau liquorale, PET con FDG 
positiva ed atrofia ippocampale/
riduzione dello spessore del nastro 
corticale alla RM), una terza fase 
in cui iniziano dei deficit cognitivi 
non obbiettivabili, una quarta 
fase che è quella dell’MCI ed infine 
una demenza alzheimeriana. Ad 
avvalorare questa stadiazione nel 
2012 Bateman RJ et al. dimostrarono 
che, in una coorte di portatori di 
mutazione patogenetica in uno dei 
geni causativi dell’AD, le alterazioni 
liquorali dell’a-beta iniziavano 2 
anni prima dell’esordio dei primi 
sintomi. Una recentissima nuova 
entità che potrebbe rappresentare 
un ulteriore marcatore preclinico 
dell’AD è rappresentato dal Mild 
Behavioral Impairment (MBI) in cui 
invece del disturbo cognitivo lieve 
vi è un disturbo comportamentale 
lieve che insorge in persone di età 
pari o superiore a 50 anni e che 
persiste da almeno sei mesi (Creese 
B et al.). Il disturbo comportamentale 
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può essere di vario genere e va 
dall’alterazione del contenuto o 
forma del pensiero ad una perdita 
dell’empatia, ad alterazione 
del controllo degli impulsi, 
inappropriatezza sociale, ecc. con 
un impatto sul funzionamento 
sociale di chi ne è affetto senza però 
richiedere una notevole assistenza. 
Per porre un sospetto di MBI bisogna 
comunque escludere cause differenti 
quali patologie psichiatriche o 
una demenza già esordita. In 
conclusione, sia che si tratti di MCI o 
di MBI, lo studio delle prime fasi del 
declino cognitivo è molto importante 
al fine di individuare gli elementi 
che potrebbero consentire una 
diagnosi precoce e, di conseguenza, 
la possibilità di interventi che 
modifichino la storia naturale della 
malattia quando saranno disponibili.
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DALL'MCI ALLA DEMENZA 
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Il Mild Cognitive Impairment (MCI) o 
Deterioramento Cognitivo Minimo, 
secondo la definizione data da 
Petersen nel 2014, è una sindrome 
caratterizzata da un'esperienza 
soggettiva di progressivo 
declino delle funzioni cognitive, 
accompagnate da evidenze oggettive 
di prestazioni cognitive alterate, 
senza compromissione significativa 
delle attività della vita quotidiana. 
Laddove per demenza intendiamo 
un deterioramento delle funzioni 
cognitive che abbiano un impatto 
sull’autonomia di chi ne è affetto. 
Le persone affette da MCI hanno 
lievi problemi nell’eseguire compiti 
complessi che svolgevano bene 
precedentemente (pagare il conto, 
preparare un pasto, fare acquisti, 
ecc.). Essi tendono ad impiegare 
più tempo, sono meno efficienti 
e fanno più errori nell’eseguire le 
attività quotidiane, ma svolgendole 
sempre in maniera autonoma senza 
alterazione del funzionamento 
sociale e lavorativo. L’MCI è comune 
nella popolazione anziana e la sua 
prevalenza aumenta in relazione 
all’età e ad un basso livello di 
istruzione. Le persone affette da 
MCI hanno un più alto rischio di 
progredire in demenza rispetto ai 
controlli di pari età, mentre in alcuni 
casi possono rimanere stabili o 
progredire in demenza o possono 
ritornare ad una cognitività normale 
(Petersen et al. 2018). Alcuni pazienti 

con MCI, infatti, progrediscono in AD 
con una quota di conversione che va 
dal 12 al 20% all’anno). Molti fattori 
sono stati studiati per capire cosa 
potrebbe influenzare la progressione 
dell'MCI verso l'AD (caratteristiche 
neuropsicologiche specifiche, vari 
aspetti del neuroimaging, pattern 
genetico, biomarcatori in vivo di 
neurodegenerazione, ecc.), ma 
nessuno di questi, considerato 
singolarmente, sembra avere un 
sufficiente valore predittivo. La 
diagnosi di MCI richiede, però, 
necessariamente delle prove di 
cambiamento intra-individuale con 
performance più basse in uno o 
più domini cognitivi (attenzione, 
memoria, linguaggio, prassie, 
gnosie, funzioni esecutive, funzioni 
visuo-spaziali, ecc.). Laddove vi è 
un coinvolgimento esclusivo della 
memoria episodica (capacità di 
apprendere e conservare nuove 
informazioni) si configura quello 
che viene definito MCI amnestico, 
mentre laddove, invece, vi è un 
coinvolgimento di altre singole 
funzioni cognitive ad eccezione 
della memoria si configura quello 
che viene definito MCI non 
amnestico. Le probabili cause alla 
base di un MCI possono essere 
svariate: degenerativa, vascolare, 
depressiva, traumatiche, presenza 
di eventuali comorbidità. Al fine 
di capire cosa vi sia alla base di 
un MCI è necessaria innanzitutto 

un’accurata anamnesi ed eseguire 
indagini cliniche/paracliniche 
(ad es. neuroimmagini, esami di 
laboratorio, studi e valutazioni 
neuropsicologiche). Lo screening 
diagnostico prevede indagini 
quali: esami di laboratorio tra cui 
dosaggio di vitamina B12, dosaggio 
dell’acido folico, dosaggio degli 
ormoni tiroidei, sierodiagnosi per 
lue, mentre le indagini paracliniche 
prevedono: RM encefalo/TC 
cerebrale, esame neuropsicologico 
esteso, EEG, PET cerebrale con 
FDG. L'MCI può rappresentare una 
fase iniziale di una demenza e nella 
maggior parte dei casi dovuta alla 
malattia di Alzheimer. L’utilizzo di 
alcuni biomarcatori quali il dosaggio 
liquorale di a-beta (40 e 42), tau 
totale e fosfo-tau o in alternativa la 
PET con tracciante per l’amiloide, ha 
permesso di attribuire un MCI ad 
una sottostante patologia Alzheimer 
con una alta, bassa o intermedia 
probabilità e da qui è stato coniato 
il termine “MCI due to AD” (Albert 
MS et al). Nel 2011 Sperling et al., 
grazie all’utilizzo dei biomarcatori 
ha stadiato le fasi precliniche 
dell’Alzheimer, che possono durare 
decenni, con una prima fase in 
cui vi è esclusivamente amiloidosi 
(bassi livelli liquorali di A-beta 40 
e 42 o PET amiloide positiva), una 
seconda fase in cui vi è amiloidosi 
e neurodegenrazione (aumento 
della tau liquorale, PET con FDG 
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positiva ed atrofia ippocampale/
riduzione dello spessore del nastro 
corticale alla RM), una terza fase 
in cui iniziano dei deficit cognitivi 
non obbiettivabili, una quarta 
fase che è quella dell’MCI ed infine 
una demenza alzheimeriana. Ad 
avvalorare questa stadiazione nel 
2012 Bateman RJ et al. dimostrarono 
che, in una coorte di portatori di 
mutazione patogenetica in uno dei 
geni causativi dell’AD, le alterazioni 
liquorali dell’a-beta iniziavano 2 
anni prima dell’esordio dei primi 
sintomi. Una recentissima nuova 
entità che potrebbe rappresentare 
un ulteriore marcatore preclinico 
dell’AD è rappresentato dal Mild 
Behavioral Impairment (MBI) in cui 
invece del disturbo cognitivo lieve 
vi è un disturbo comportamentale 
lieve che insorge in persone di età 
pari o superiore a 50 anni e che 
persiste da almeno sei mesi (Creese 
B et al.). Il disturbo comportamentale 
può essere di vario genere e va 
dall’alterazione del contenuto o 
forma del pensiero ad una perdita 
dell’empatia, ad alterazione 
del controllo degli impulsi, 
inappropriatezza sociale, ecc. con 
un impatto sul funzionamento 
sociale di chi ne è affetto senza 
però richiedere una notevole 
assistenza. Per porre un sospetto di 
MBI bisogna comunque escludere 
cause differenti quali patologie 
psichiatriche o una demenza 
già esordita. In conclusione, sia 
che si tratti di MCI o di MBI, lo 
studio delle prime fasi del declino 
cognitivo è molto importante al 
fine di individuare gli elementi 
che potrebbero consentire una 
diagnosi precoce e, di conseguenza, 
la possibilità di interventi che 
modifichino la storia naturale della 
malattia quando saranno disponibili.
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MULTIDISCIPLINARE DEL 
PAZIENTE CON FRATTURA 
DA FRAGILITÀ
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L’incidenza delle fratture da 
fragilità come conseguenza di 
Osteoporosi più o meno severa, 
sta indubbiamente crescendo nel 
Mondo in relazione all’aumentata 
aspettativa di vita.
L’Osteoporosi è, infatti, ormai 
assimilabile ad una “pandemia 
silenziosa”: pandemia per la sua 
alta diffusione in tutto il mondo (nel 
2019 in Europa si stimavano circa 32 
milioni di persone ultracinquantenni 
affette da Osteoporosi, di cui 
circa 25,5 milioni donne e circa 
6,5 milioni uomini)1; silenziosa 
perché, pur essendo una patologia 
sistemica, non vi è ancora una 
completa percezione ed ottimale 
gestione delle sue complicanze, con 
conseguente grave impatto socio-
economico sui sistemi sanitari.
Recenti stime della Fondazione 
Internazionale dell’Osteoporosi 
(IOF) riportano che, nella donna, 
il rischio di avere una frattura di 
femore o vertebrale è superiore a 
quello di sviluppare un carcinoma 
della mammella; nell’uomo, il rischio 
di una frattura di femore è superiore 
a quello di contrarre un carcinoma 
della prostata1.
Resta, dunque, fondamentale il 
ruolo della prevenzione primaria sin 
dall’attivazione di terapie di sostegno 

del metabolismo osseo dall’età post-
menopausale, o per i soggetti con 
fattori di rischio inerenti la fragilità 
ossea.
Nella pratica clinica si è purtroppo 
abituati a considerare queste 
fratture come un normale evento 
traumatico, o come un fisiologico 
segno di invecchiamento; questa 
sottostima, ormai troppo spesso, 
porta a non valutarle come segnale 
di avvertimento dell’impellente 
necessità di iniziare un trattamento 
di prevenzione secondaria al fine di 
evitare ulteriori fratture.
Oltre alla necessità di 
ospedalizzazione ed al normale 
tempo di recupero da una 
frattura da fragilità, senza la 
immediata prescrizione di 
trattamenti farmacologici mirati 
alla prevenzione di ulteriori fratture 
(la terapia anabolica mediante 
Teriparatide o Romosozumab è lo 
starter terapeutico d’eccellenza2), 
il rischio di subire recidive resta 
estremamente elevato, con 
conseguente peggioramento della 
qualità di vita.
Il periodo di massima incidenza 
di una nuova frattura riguarda 
soprattutto i successivi due anni dal 
primo evento, periodo che viene 
identificato come “imminent risk” 

per il paziente3.
Il riconoscimento di questo 
periodo di rischio imminente, 
recepito anche dalle recenti linee 
guida nazionali dell’ISS (Istituto 
Superiore di Sanità)4, è essenziale 
per poter ottimizzare il beneficio 
della prevenzione secondaria; per 
questo è fondamentale inquadrare 
il paziente ad alto rischio nell’ambito 
di una condizione di fragilità 
sistemica a carattere evolutivo, 
cosiddetta “Malattia da Fragilità 
dell’Osso”, condizione clinica spesso 
accompagnata ed aggravata, 
soprattutto nei soggetti anziani, 
ad una fragilità muscolare nota col 
termine di Sarcopenia5, 6.
Il fatto che molti pazienti con 
pregresse fratture da fragilità non 
siano trattati (circa l’80%!)7, 8, 9, 10, 
nonostante l’evidenza dell’azione 
farmacologica di molecole che 
siano in grado di ridurre sino 
al 90%11 dei casi l’incidenza di 
contrarre una frattura da fragilità, 
sembra evidenziare quanto scarsa 
sia l’attenzione ad una corretta e 
completa gestione della Malattia 
da Fragilità, oltre alla mancanza di 
adeguati percorsi di presa in carico 
del paziente per un efficiente follow 
up.
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La gestione multidisciplinare 
(ginecologo, reumatologo, 
ortopedico, fisiatra, 
endocrinologo)12 resta, 
quindi, fondamentale non solo 
nell’identificazione del paziente, 
sia in prevenzione primaria che 
secondaria, ma anche nell’attuazione 
di un percorso riabilitativo e 
terapeutico che prevede la 
prescrizione ed il monitoraggio di 
farmaci tanto più efficaci quanto 
più vi sia aderenza al trattamento 
proposto, rispondendo così a linee 
guida ormai internazionali e nel 
rispetto delle regole della buona 
prassi medica.
In quest’ottica, l’organizzazione 
dei cosiddetti FLS (“Fracture 
Liaison Service”), ovvero, “Servizi di 
Collegamento delle Fratture”, così 
come indicato dalla IOF (International 
Osteoporosis Foundation), è uno 
strumento necessario a coordinare 
il team multispecialistico in grado 
di supportare il paziente fragile 
nel follow up a lungo termine, 
scegliendo e monitorando la più 
appropriata terapia farmacologica 
antirifrattura1. 

BIBLIOGRAFIA
International  Osteoporosis Foun-
dation. Facts and Statistics. https://
www.iofbonehealth.org/facts-statisti-
cs.  2019

Langdahl BL, et al. Lancet 2017; 390 
(10102): 1585–94

J.A. Kanis et Al. Osteoporos Int. 2017; 
28 (7): 2023–2034

Diagnosi, startificazione del rischio e 
continuità assistenziale delle fratture 
da fragilità, SNLG dell’Istituto Supe-
riore di Sanità, 18 ottobre 2021

Paolucci et al. Journal of Pain Rese-
arch 2016: 9, 177-186

Greco A, et Al. Frontiers in ndocrino-
logy, April 2019, Vol. 10, Article 255

Dell RM, et al. J Bone Joint Surg Am 
2009; 91 (suppl 6): 79‒86

Solomon DH, et al. Am J Med 2003; 
115 (5): 398‒400
Andrade SE, et al. Arch Intern Med 
2003; 163: 2052‒57
Harrington JT, et al. Arthritis Rheum 
2002; 47 (6): 651‒54

Adami G. et Al. Therapeutic Advan-
ces in Musculoskeletal Disease. June 
2022

Stenvall M. et Al. Osteop. Int. 2007, 
18: 167-175






