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In Lombardia la percentuale delle persone di età superiore ai 65 anni rispetto
alla popolazione totale, che attualmente è pari al 19,7%, salirà al 28,8% nel
2030 e al 35,3% nel 2050. Avanza un mondo diverso che porta con sé nuovi
bisogni e richiede nuove soluzioni.

Vengono qui riportati alcuni punti nodali per l’assistenza all’anziano che ten-
gono conto della trasformazione in corso.

Aumenta il carico assistenziale per il prevalere della cronicità. Un tempo si
moriva per malattie acute o eventi improvvisi (gastroenterite, TBC, parto, in-
cidente), oggi si muore per malattie di lunga durata. Alle malattie croniche
età-dipendenti si aggiungono le malattie croniche dovute a una tecnologia, la
halfway technology (Hutton, 1994), che salva ma non guarisce e che crea dei so-
pravvissuti bisognosi di cura. Oggi in Italia l’incidenza degli scompensi cardiaci
supera quella degli eventi coronarici acuti.

Il 72% delle donne e il 62% degli uomini ultrasettantacinquenni sono por-
tatori di almeno due malattie croniche (fig. 1) e il 22% delle prime e il 13%
dei secondi sono parzialmente o totalmente non autosufficienti.
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Figura 1 Popolazione residente per condizione di salute - Italia, 2008

Fonte: ISTAT - Annuario Statistico Italiano, 2008

Per questo il bisogno assistenziale si sposta dall’ospedale, che cura la patolo-
gia acuta, al territorio dove vive l’anziano che necessita di un’assistenza conti-
nuativa, sull’uscio di casa (la doorstep medicine degli americani) (Starfield,
2000) e integrata, cioè a contenuto socio-sanitario. La condizione sociale è un
elemento determinante della salute dell’anziano: è importante creare un unico
sportello di accesso ai servizi erogati dall’ASL, sul versante sanitario, e dal Co-
mune, sul versante sociale.



In particolare si richiede:

- un lavoro di équipe con diverse figure professionali che pianifichi il tragitto
assistenziale;

- l’interazione fra i diversi setting (ambulatorio del medico di medicina gene-
rale, Pronto soccorso, ospedale, RSA). L’ospedale non viene più concepito
come un «mondo a parte». Spesso per gli anziani dimessi dal Pronto soccorso
si verifica il fenomeno della «revolving door» (PS-domicilio-PS). Per essi e per
quelli dimessi dal reparto di degenza è necessario programmare una dimis-
sione protetta (fig. 2).
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Figura 2 Gli anziani in ospedale

Fonte: Banca d’Italia, Economie Regionali - L’economia della Lombardia nell’anno 2008, giugno 2009

La dimissione protetta deve includere un percorso preferenziale presso i po-
liambulatori territoriali che consenta, senza costringere l’anziano a faticose pe-
regrinazioni, di assemblare il «pacchetto aging» che raccoglie i principali dati
clinici, di laboratorio e strumentali.

L’assistenza all’anziano si avvale di personale medico e infermieristico prepa-
rato (Institute of Medicine, 2008). L’anziano è spesso portatore delle sindromi
geriatriche, cioè di condizioni cliniche che non rientrano in categorie nosolo-
giche ben definite (caduta, malnutrizione, stato confusionale acuto, depres-
sione, deficit sensoriale, incontinenza, osteoporosi) e di ill-defined conditions
cioè di condizioni non ben classificabili (Walsh B et al., 2008). Negli ospedali
inglesi la diagnosi di ill-defined condition è presente nel 5% delle cartelle clini-
che degli anziani con una frequenza che è raddoppiata nel periodo 1995-2003.



Prevalentemente nelle donne anziane è frequente la broken heart syndrome
(Wittstein, 2007; Biteker et al., 2008), che è dovuta a un forte stress psico-
logico come la perdita di una persona cara. Sindromi geriatriche, ill-defined
conditions e broken heart syndrome stanno a dimostrare che per capire il bi-
sogno dell’anziano è necessaria una valutazione globale che prenda in consi-
derazione la condizione fisica, lo stato psico-affettivo e il rapporto sociale
della persona, secondo il modello biopsicosociale dell’Organizzazione Mon-
diale della Sanità (World Health Organisation, 2001). Questo tipo di valu-
tazione multidimensionale è di competenza del medico di medicina generale
e del medico geriatra.

I programmi di formazione universitaria per il conseguimento della laurea in
Medicina e chirurgia, prevalentemente finalizzati alla diagnosi e alla terapia
della patologia del singolo organo o apparato, sono carenti perché non suffi-
cientemente adeguati al nuovo bisogno assistenziale sul territorio e nelle isti-
tuzioni (Health et al., 2009; Holman, 2004).

Negli USA, dove oggi gli anziani sono 37 milioni e i geriatri sono 7.000, si
prevede per il 2030, quando gli anziani saranno 70 milioni, un fabbisogno di
36.000 geriatri. In Italia, nel 2030, quando gli anziani saranno 15 milioni, il
fabbisogno di geriatri sarà di 8.000, il doppio degli attuali. Per questo è ne-
cessario aumentare il numero di posti disponibili in Lombardia presso le Scuole
di Specializzazione in Geriatria.

Una visione emergente indica cinque punti qualificanti la cura all’anziano:
essa deve essere personalizzata, in accordo con la good practice, condotta in
équipe, attenta alle risorse e all’ambiente della persona assistita e deve consi-
derare il paziente, esperto della patologia con cui convive da tempo, come par-
tner attivo nel decision making (Reuben, 2007).

Il promuovere questo tipo di formazione del personale medico e infer-
mieristico, secondo le indicazioni della l.r. n. 15 del 6 agosto 2009 che di-
sciplina i rapporti tra la Regione e le Università della Lombardia con
Facoltà di Medicina e chirurgia, serve per migliorare la qualità della vita in
età avanzata.

I familiari e i parenti sono attualmente la principale risorsa disponibile
per la cura dell’anziano non autosufficiente. Secondo una indagine IReR
(cfr. cap. 5 Area Sociale del Rapporto IReR 2010) il 74% dei genitori non
autosufficienti riceve aiuto da familiari conviventi o da altri parenti non
conviventi. In Lombardia l’Oldest Support Ratio (OSR) di Robine (Robine
et al., 2007), cioè il rapporto fra soggetti d’ambo i sessi di età compresa fra
50 e 74 anni che curano grandi vecchi di età superiore agli 85 anni, era di
14 a 1 nel 2000. Se si considerano solo i caregiver di sesso femminile, che
sono i più dediti alla cura dell’anziano, il rapporto era di 8 a 1. Tali rap-
porti, per le modificazioni demografiche in corso, sono destinati a scen-
dere nel 2030 rispettivamente a 8 a 1 e a 4 a 1 con un ulteriore calo nel
2050 (fig. 3).
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Per la forte contrazione dell’assistenza informale fornita dai familiari è da
prevedere in un prossimo futuro una ridistribuzione del carico per la cura al-
l’anziano non autosufficiente.

In Lombardia l’attesa di vita alla nascita è di 78,5 anni per i maschi e 84,3
anni per le femmine. A 65 anni l’attesa di vita è ancora di 17,7 anni per i ma-
schi e di 21,8 anni per le femmine.

Un articolo di The Lancet (Jagger et al., 2008), che prende in considerazione
25 paesi della UE, indica che dopo i 50 anni in Italia solo il 60% dei 35,3 anni
di vita residua per le donne e solo il 68% dei 30,3 anni di vita residua per gli
uomini sono trascorsi in buona salute (fig. 4).
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Figura 4 Vita in salute e aspettativa di vita in soggetti di 50 anni dei 25 paesi dell’ue

Fonte: Jagger et al., 2008, n. 372, p. 2124-31
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Figura 3 Rapporto Caregiver informali/Grandi vecchi. Lombardia

Fonte: ISTAT, 2009 - http://demo.istat.it
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Comprimere la disabilità verso il termine della vita è uno degli obiettivi
della medicina oggi. È un traguardo che si può raggiungere: negli USA, nel pe-
riodo 1982-1999, la prevalenza della disabilità negli anziani è diminuita del
2% all’anno (Manton, 2001) mentre in Italia, nel decennio 1994-2005, la
percentuale dei disabili ultrasessantacinquenni è scesa dal 21,7% al 18,8%
(ISTAT, 2007).

È da ricordare poi che il 20% degli anziani sono privi di malattie croniche
e limitazioni funzionali significative e sono bisognosi di cure solo in modo
episodico.

È possibile, pertanto, invecchiare in buona salute. Poiché la qualità di vita in
età avanzata dipende solo per il 30% dal corredo genetico e per il 70% dalle
abitudini di vita, dalla condizione sociale, dal rischio ambientale e dall’assi-
stenza sanitaria (McGinnis et al., 2002), investire nella prevenzione, che at-
tualmente assorbe meno del 5% del costo dei LEA (Livelli Essenziali di
Assistenza), è una scelta oculata e produttiva.

Gli ottantenni di oggi hanno vissuto la seconda guerra mondiale; secondo il
censimento del 2001 il 5% degli ultra 65enni è analfabeta e il 18% sa leggere
e scrivere ma è privo di qualsiasi titolo di studio. Gli anziani di domani hanno
vissuto la ricostruzione postbellica, il boom economico, gli anni di piombo, In-
ternet. Si prospettano nuovi scenari.

Per questo la capacità degli operatori di interpretare la realtà e la flessibilità
del sistema sono prerequisiti per una migliore risposta al fenomeno di massa
dell’invecchiamento della popolazione.
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