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Tab 1. - Evoluzione della popolazione italiana dal 1950 ad oggi e previsione fino al 2040

{ralori assolutr in mnliont di abitanti)

i(wO anni LSO L S B e N (A L B
Gepin S81230 195 407 #T0 <17 410 123 209 4L
80 ¢ pi 0.5 21 8 O 427 4320 +19 1.2 37 10,1
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quennio X330 und vits media parea 827 annd 7S quella de’ 1990958 ¢ un numero medio d fighi per donng pana (803
quello del JK93)

Nei prossimi 5 anni infatti ¢ possibile un aumento di 7 milioni negli ultrasessan-
tenni ¢ una diminuzione di circa 17 milioni in coloro ¢he hanno meno di 60 anni.
Questa dinamica deriva dall'attuale speranza di vita alla nascita ¢ 2 05 anni. che € signi-
ficativamente aumentata nelle ultime decadi (Tab. 2). dalla fongevitd e dalla fecondita
delle generazioni attualmente in vita, La fongevitd della popolazione italiana ¢ una delle
pit elevate del mondo. mentre la feconditd ¢ in assoluto la pit bassa del mondo (1.2
fighi per donna). Seppure importante, L1 prevista immigrazione dall'estero non potra
cambiare le tendenze di fondo.

Tab. 2. - Durata media della vita in Italia

o062 2 B R
1994 4" 15,0 81.2 194

Fonte Relanone generale suliit condizione economiica del Paese, 1993

Si tratta, quindi, di una dinamica di popolazione che per gli individui, le famiglie,
l'economia e la societd potrebbe avere conseguenze molto pit pesanti di quelle che si
sono registrate negli ultimi 45 anni, ove non si riesca ad assecondare con continui e
profondi adattamenti la grande mutazione demografica in atto.

La complessita del problema dell'invecchiamento della popolazione risiede anche
nella sua straordinaria variabilita territoriale (Fig. 2 e Tab. 3) che richiede quindi ana-
lisi atwali e prospettive effettuate a livello regionale, provinciale e anche comunale.

Tab. 3. - Le tre regioni e le tre province italiane con il maggior e con il minor grado
di invecchiamento
(percentuale di popolazione con 65 annt e pitt al censimento del 1991)

Liguria e Compunia 111
Emilia Romagna 196 Pug o 124
Toscama 195 Sadegm 125
Trieste sy Napoli 9,7
Alessandria B 28 0 Caketta 103
siema  n7 Cagliari 113

Fonte 1STAT. var anmi

2. — Doc. LXX, n. 1
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Fig. 2. - Indice di vecchiaia nelle regioni (P,./P, ,, *100)
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1.3 QUALE FUTURO PER LA POPOLAZIONE ITALIANA?

La futura evoluzione della popolazione € in gran parte gia scritta nella attuale strut-
tura demografica e le previsioni, almeno relativamente alle generazioni gia nate, pre-
sentano scarsissimi margini di incertezza. Utilizzando le previsioni recentemente predi-
sposte dall'ISTAT con base la popolazione del 1996 € con riferimento ai tre scenari ela-
horati (ipotesi alta, media e bassa "), la figura 3 illustra I'evoluzione della popolazione
di 65 anni e oltre fino al 2030.

Fig. 3. - Evoluzione prevista per la popolazione di alcune classi di eta. Istat 1997
Ipotesi media
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" Lipotesi alta prevede: una speranza di vita alla nascita
per gli uomini di 80,1 anni e per le donne di 86,3 anni; un
tasso di fecondita totale pari a 1,76 figli per donna; un flus-
50 netto annuo di immigrati dallestero di 76mila uniti.

L'ipotesi media prevede: una speranza di vita alla nasci-
1a per gli uomini di 78,3 anni e per le donne di 847
anni; un tasso di feconditi totale pari a 1,45 figli per

donna; un flusso netto annuo di immigrati dall'estero di
S6mila unita.

L'ipotesi bassa prevede: una speranza di vita alla nasci-
ta per gli uomini di 76,9 anni e per le donne di 83,3
anni; un tasso di feconditi totale pari a 1,12 figli per
donna; un flusso netto annuo di immigrati dall'estero di
35mila unita.
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Secondo l'ipotesi media, quella che stando alle conoscenze attuali sembra la pit
probabile, nel 2030 gli ultrasessantacinquenni sarebbero 14,4 milioni (il 27% della
popolazione totale). In termini relativi, rapportando le due code della distribuzione per
eta, ovvero gli ultrasessantacinquenni ai giovani con meno di 15 anni di eta, la trasfor-
mazione rispetto al recente passato sarebbe ancor pil straordinaria: se agli inizi degli
anni '50 si contavano 3 giovani per ogni anziano e nel 1991 il rapporto era di 1:1; oggi,
¢ gid diventato di 1,13:1. Qualora si verificassero le condizioni previste nell'ipotesi
media, che come si & visto ipotizza un lieve aumento della fecondita rispetto alle attua-
li condizioni, la proporzione nel 2030 sarebbe di 2,3 anziani per ogni giovane (3 anzia-
ni ogni giovane al Nord; 2,5 al Centro e 1,7 al Sud).

Anche in rapporto alla popolazione in eta lavorativa il peso degli anziani é desti-
nato a crescere notevolmente, raddoppiando nei trent'anni da 25 a 44%. Al 2030 per
100 persone in etd attiva si potrebbero contare 63 persone in etd non attiva di cui 44
anziani e 19 giovani. Al Nord la proporzione sarebbe ancor pii elevata: 65 ogni 100
di cui 49 anziani e 16 giovani.

Non & necessario commentare questi dati, né stupisce che essi suscitino sconcerto
e apprensione. Risulta immediatamente evidente, infatti, che un simile capovolgimen-
to della struttura per etd non & una modificazione che possa essere assorbita dal siste-
ma economico e, pit in generale, dal sistema sociale, con semplici razionalizzazioni e
aggiustamenti marginali della situazione esistente.

1t fenomeno dell'invecchiamento non si & del resto limitato a modificare il rappor-
to tra i due estremi della distribuzione. Al contrario, ha ritoccato il profilo distributivo
di tutta la popolazione: sia nelle eta centrali che nelle eta senili sono gradualmente
aumentate le quote di popolazione di eta pit elevata.

La composizione per etd della popolazione anziana e destinata ad invecchiare
ulteriormente e gia nella seconda decade del prossimo secolo i «grandi vecchir, con pill
di 75 anni di et3, diverranno numerosi quanto i 65-74enni e ciascuna delle due fasce di
eta raggiungera e supererd il 10% del totale della popolazione. Gia intorno al 2020, piu
di due persone su otto avranno piu di 65 anni di eta e, tra queste, una sar tra i 65 e i
74 anni e P'altra avra pit di 75 anni di etd.

Le donne rappresentano la grande maggioranza della popolazione anziana. Per
100 uomini di 65 anni e oltre si contano 144 donne e all'aumentare dell’eta lo squili-
brio diventa ancor piti accentuato: oltre i 75 anni il rapporto & di 176 donne per 100
uomini. La pi alta mortalita che colpisce gli uomini in tutto I'arco della vita giustifica
la forte proporzione di donne nelle eta anziane: basti pensare che la probabilita per
un uomo di raggiungere i 65 anni di etd & intorno all'80% e al 90% per una donna.

1.4 IMPOSSIBILE FERMARE IL PROCESSO DI INVECCHIAMENTO

1l quadro che viene delineato dai livelli e dalle prospettive dell'invecchiamento
demografico descrive una situazione del tutto nuova nella storia demografica del paese.
11 processo avviato sembra destinato a svilupparsi ulteriormente raggiungendo dimen-
sioni tali da modificare tutti gli equilibri tradizionali. Del resto, non si pu6 neppure spe-
rare che il processo di invecchiamento possa arrestarsi o addirittura invertirsi nel pros-
simo futuro, perché questo non potrebbe avvenire senza rimettere in discussione gli alti
livelli di sopravvivenza raggiunti.

Anche in presenza di consistenti aumenti della fecondita che consentisse di
rinforzare le nuove generazioni (ipotesi alta di previsione), il processo non potrebbe
arrestarsi in quanto l'andamento favorevole della mortalita nelle eta adulte e senili
continuerebbe ad alimentare il cosiddetto invecchiamento dall'alto della piramide
delle eta.
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. Neppure i flussi migratori, che a volte vengono evocati come l'antidoto piii effi-
ciente al processo di invecchiamento, potranno sortire sostanziali effetti. Solo per man-
tenere costante l'ammontare complessivo della popolazione all'incirca sui livelli attua-
li ed impedirne il declino numerico che sarebbe prodotto dal saldo naturale negativo,
é necessario l'afflusso di circa 50 mila nuovi immigrati all' anno. Per arrestare il pro-
cesso di invecchiamento sarebbero necessari flussi almeno 10 volte superiori e, questi,
non potrebbero essere assorbiti dall'attuale tessuto economico e sociale senza creare
gravi problemi di accoglienza ed integrazione.

1.5 LO STATO CIVILE E IL TITOLO DI STUDIO

Dei circa 12 milioni e 650 mila anziani di 60 anni e piu registrati nel 1995-1996
(dato medio dei due anni), 7 milioni 200 mila sono rappresentati da donne e 5 milioni
460 mila da uomini. La piu alta mortalita che colpisce gli uomini in tutto I'arco della vita
fa si che le donne rappresentino la maggioranza della popolazione anziana e che lo
squilibrio diventi pili accentuato al crescere dell'etd. Se, infatti, la quota di donne sul
totale dei coetanei tra i 60 e 64 anni & pari al 52,4%, tra i 65 e i 74, diventa del 56,2% e,
a partire dai 75, arriva al 62,5%.

Cio configura percorsi e situazioni di vita differenti tra uomini e donne. Queste
ultime, infatti, si trovano, nelle eta anziane, a vivere pit a lungo da sole rispetto agli
uomini; in questo senso, la stessa distribuzione degli anziani per stato civile mette in
evidenza uno squilibrio tra i sessi, che & anche il frutto di una maggiore propensione
degli uomini soli a risposarsi. E coniugato il 65,4% degli ultraottantenni contro il 14,7%
delle ultraottantenni.

Anche se la vedovanza incide pit sulle donne che su gli uomini a tutte le et3, &
soprattutto a partire dai 70 anni che la maggioranza delle donne risulta ormai non pi
coniugata. Le vedove rappresentano il 19,3% delle donne tra 60 e 64 anni, il 28,5% tra
i 65 e i 69 anni, il 75% dagli 80 anni in poi, per un totale di 2 milioni 974 mila vedove.
Nelle zone del Nord (dove il processo di invecchiamento della popolazione & pit avan-
zato e maggiore € la presenza dei grandi vecchi) la percentuale di vedove ultrasettan-
tenni € maggiore di quella delle coniugate.

Lattuale popolazione anziana é costituita da quelle generazioni che non hanno
conosciuto il boom dell'istruzione: il 22,2% non ha nessun titolo di studio, il 52,2% ha
la licenza elementare. Le donne presentano un livello di istruzione piti basso degli
uomini e cosi anche, rispetio ai loro coetanei settentrionali, gli anziani che vivono nel
Sud e nelle Isole. In quest ultimo caso il 40,2% non ha conseguito nessun titolo di stu-
dio e il 38,8% ha solo la licenza elementare. Se si considerano le donne ultraottan-
tenni nelle Isole, queste non hanno titolo di studio nel 68,3% dei casi.

E inoltre evidente che la situazione peggiora al crescere dell’eti sia per gli uomini
che per le donne, e in tutte le zone del Paese. Gli anziani diplomati e laureati sono il
10,7% del totale, '8% nel caso delle donne.

1.6 GLI ANZIANI IN FAMIGLIA

Il benessere degli anziani ¢ molto legato al contesto familiare in cui sono inseriti.
Le relazioni allinterno della famiglia, infatti, assumono una rilevanza particolare nel
periodo successivo al ritiro dall'attivita lavorativa, che porta oggettivamente ad una
riduzione di occasioni di contatto sociale (anche a causa della progressiva limitazione
dell'autonomia fisica). La famiglia diventa percio elemento ancora piu importante per
la qualita deMa vita dell'anziano, rappresentando il contesto fondamentale entro cui
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pud presumibilmente continuare ad esercitare un ruolo attivo ricevendo sostegno e, se
necessario, una risposta alle proprie esigenze di aiuto e assistenza. In famiglia I'anzia-
no passa la maggior parte delle giornate (considerando il ridursi della mobilita all’au-
mentare dell'eta). Ma uomini e donne nelle etd anziane vivono in forme familiari diffe-
renti. Si osservano piu donne che uomini in quelle situazioni familiari (persone sole,
nuclei monogenitore, membri isolati) in cui il rapporto di coppia, anche quando esi-
steva, si € ormai sciolto. Prevalgono, invece, gli uomini nelle situazioni familiari basate
sul rapporto di coppia, con figli o senza figlhi. In sostanza, gli uomini continuano a vive-
re con una partner, mentre le donne, se non hanno qualche figlio che si ferma nella
famiglia di origine, vivono sole, per poi entrare a far parte, in alcuni casi, della famiglia
del figlio. :

All'aumentare dell'eta, per effetto della vedovanza, cresce la quota di coloro che si
ritrovano soli mentre diminuisce la proporzione di coloro che vivono in coppia. Cio &
particolarmente evidente per le donne, che possono contare su una speranza di vita
superiore di circa sette anni rispetto agli uomini e che, mediamente, sono pil giovani
di qualche anno rispetto al coniuge. Questo stesso motivo, accanto ad una maggiore
propensione dell'uomo rimasto solo a costruire un nuovo nucleo familiare, spiega per-
ché la quota dei maschi in coppia sia di molto superiore a quella delle femmine in tutte
le eta anziane.

Con I'eta cresce anche la quota dei membri aggregati, cioé delle persone che vivo-
no insieme a uno o piti nuclei familiari senza fame parte (I'anziano che vive nella fami-
glia del figlio sposato, per esempio).

L'aumento € evidente per i grandi vecchi ed ¢ imputabile generalmente all'inseri-
mento dell'anziano nella famiglia dei figli o di altri parenti nel momento in cui dimi-
nuisce l'autosufficienza. La maggiore presenza di donne in questo caso ¢ dovuta ad
un'etd media delle donne pit alta degli uomini (e conseguentemente a maggiori pro-
blemi di non autosufficienza).

E interessante notare come, tra i 65 e i 74 anni, il 40,3% delle donne vive ancora la
fase del «nido vuoto» (ciog, in coppia senza i figli che sono ormai usciti dalla famiglia),
mentre, a partire dai 75, quasi la meta vive da sola. Diversamente succede per gli uomi-
ni che, fino ai 64 anni, vivono prevalentemente con moglie e figli (50,8%), dai 65 ai 74
vivono soprattutto in coppia senza figli (55,3%) e nella stessa situazione permangono
anche dopo il compimento del settantacinquesimo compleanno (57,7%).

1.7 LE FAMIGLIE DI ANZIANI

1l processo di invecchiamento della popolazione ha prodotto non solo un incre-
mento assoluto della popolazione anziana ma anche delle famiglie composte di soli
anziani. £ molto importante analizzare questo aspetto perché un problema fondamen-
tale che si pone con I'emergere e il crescere delle famiglie di anziani ¢ quello della
segregazione generazionale, problema che si acutizza in assenza di relazioni sociali svi-
luppate.

Nel 1995-1996 le famiglie di cui fa parte almeno un anziano di 60 anni e pit sono
il 48,2% del totale; quelle con almeno un anziano di 65 anni e pid sono il 39%.

Tre milioni e 652 mila famiglie sono composte interamente da persone oltre i 60
anuii; se si considerano gli anziani di 65 anni e piu, si passa a tre milioni e 59 mila fami-
glie. Le famiglie composte solamente di persone con 75 anni o pil raggiungono il 7,5%
del totale; quelle di tutti ultraoltraottantenni il 4,4%.

Le famiglie di anziani sono pit presenti nell'ltalia nord-occidentale e meno nelle
Isole, come effetto dei diversi gradi di invecchiamento della struttura della popolazio-
ne delle differenti ripartizioni.

~
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Analizzando la tipologia delle famiglie con anziani e senza anziani si puo rilevare
che. com’e ovvio, mentre nelle famiglie senza anziani dominano le coppie con figli
(66,3%), nelle famiglie anziane, all'opposto, predominano gli anziani soli.

Conclusioni

Da quanto esposto si nota come il progressivo incremento delle persone anziane e
vecchie, in prevalenza donne che vivono sole ed in stato di vedovanza, la loro diffu-
sione sul territorio con livelli fortemente differenziati (fra insiemi di comuni, fra cen-
tri storici e quartieri periferici delle medie e grandi cittd) e le loro condizioni di vita,
pongono problemi politici ed organizzativi assai complessi ed articolati, per affronta-
re i quali é necessario disporre di adeguati strumenti di pianificazione e di interven-
to. In particolare, nelle zone demograficamente depresse, costituite da numerosi comu-
ni di piccola compagine demografica disseminati su un vasto territorio, un processo di
invecchiamento rapido ed intenso si accompagna sovente anche ad una scarsita di
risorse umane ed infrastrutturali. In questi casi sorgono problemi di non facile solu-
zione inerenti la gestione del territorio e l'allocazione di risorse, di strutture e di servi-
zi socio-sanitari.

Di fronte a mutamenti cosi imponenti e differenziati il Paese si troverebbe in diffi-
colta ove non si intervenisse con provvedimenti atti a ristabilire via via un processo di
adattamento dinamico, dal punto di vista individuale e collettivo, dal punto di vista bio-
medico ed economico-sociale. La difficolta del processo consiste, fra I'altro, nel fatto
che l'invecchiamento, tanto individuale quanto collettivo, nelle dimensioni attuali,
costituisce una assoluta novita nella storia dell’'umanita, e che I'ltalia si trova in una
posizione di assoluta avanguardia senza possibilitd quindi di rifarsi ad altre esperienze,
se non per piccoli e marginali aspetti.

E innegabile che un fattore preponderante dell’allungamento della vita occorso in
questo secolo sia da identificare nel progressivo benessere economico realizzatosi nelle
nazioni sviluppate, tra cui I'talia. E anche realistico pensare che tale fenomeno non si
sia ancora arrestato, come si pud dedurre dal continuo aumento dell’aspettativa di vita
e dal progressivo aumento del numero degli ultracentenari.

Alcune preoccupazioni accompagnano un'evoluzione che, nelle sue linee genera-
li, non potra che essere positiva. Il processo di semplificazione delle strutture familiari,
il ridottissimo numero di figli di queste generazioni rischiano di incrinare la maggiore,
e spesso piu efficiente, fonte di sostegno degli anziani di domani. Sara pronta la societa
a sostituirsi alla rete di sostegno famigliare in modo da garantire a questi anziani I'ap-
poggio che, nel bene e nel male, la famiglia ha finora garantito?
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STATO DI SALUTE DEGLI ANZIANI
E SERVIZI SOCIO-SANITARI

La sfida maggiore che si presenta per i prossimi anni alle societa civili é essen-
zialmente la riduzione del divario oggi esistente tra aspetiativa di vita totale e aspet-
tativa di vita attiva, priva di disabifita. Gli ultimi 5-7 anni di vita sono. infatti. caratte-
rizzati da un rischio molto elevato di comorhosita ¢ dipendenza. Le prospettive a
medio-lungo termine per la riduzione di tale rischio si basano su due fondamentali
riscontri: 1) nessuna malattia si identifica con I'invecchiamento normale, e pertanto non
e pil giustificabile oggi un atteggiamento fatalistico verso la vecchiaia; 2)- una consi-
stente percentuale di smoltor anziani - cioe gli ultraottantacinquenni - € in buona salu-
te, senza importanti malattic e pienamente autosufficiente. E evidente che se la per-
centuale di autosufficienti si potesse spostare dal 15-20% attuale ad almeno il 50-60%.
si otterrebbe un formidabile risultato non solo in termini di qualita di vita individuale,
ma anche di enorme risparmio di risorse per I'assistenza sanitaria e sociale. Si ipotizza,
ad esempio, che un'efficace terapia della demenza di Alzheimer, con la possibilita di
posticipare di sei mesi l'insorgenza della disabilitd nei pazienti, porterebbe in talia ad
un risparmio di circa 5.000 miliardi di lire sull'assistenza continuativa. £ stato detto, e
certamente non a torto, che il futuro del Welfare State si giochera nel prossimo secolo
nella capacita delle nazioni di risolvere i problemi dell’assistenza socio-sanitaria agli
anziani.

2.1 TRANSIZIONE EPIDEMIOLOGICA E BISOGNI EMERGENTI

Al momento, anche per la non completa percezione e conoscenza della reale
entitd del fenomeno dell'invecchiamento, la riorganizzazione delle strutture sociali e
sanitarie é certamente inadeguata rispetto alla straordinaria e rapida evoluzione
demografica e alla parallela transizione epidemiologica. Infatti alla fortissima dimi-
nuzione delle malattie infettive e parassitarie ha fatto riscontro un parallelo aumento
di quelle cronico-degenerative. Oggi il 71% delle morti avviene per tumore o malattia
del sistema circolatorio e il 75% delle morti avviene dopo il 70° anno di eta. Cosi, ad
esempio, la gravissima carenza di posti letto per la lungodegenza ospedaliera e di strut-
ture per la riabilitazione contribuisce alla cronicizzazione di molte patologie.

Nel settore dell'epidemiologia dell'invecchiamento Iltalia possiede strumenti,
strutture e competenze di riconosciuta eccellenza, anche a livello internazionale.
Ricordiamo innanzitutto la struttura organizzativa messa a punto dallo Studio ILSA,
del PF Invecchiamento, per lo studio di oltre 5.000 anziani, che costituiscono un cam-
pione randomizzato e quindi rappresentativo della popolazione anziana italiana. Lo
Studio ILSA & uno dei maggiori studi epidemiologici europei. in cui vengono studiate
prevalenza, incidenza e fattori di rischio delle maggiori patologie croniche invalidanti
dell'anziano. La prevalenza delle maggiori patologie croniche invalidanti ¢ elevata,
come dimostrato dai dati presentati di seguito, ma il fatto che merita particolare atten-
zione ¢ lelevata percentuale di anziani non consapevoli di essere affetti da specifiche
patologie. 1 dati sulla «patologia sommersa» sono forse i pill rilevanti dello Studio ILSA
da un punto di vista di sanita pubblica. In circa il 40% dei casi di ipertensione, e nel 30%
dei casi di infarto gli anziani non erano a conoscenza di essere affetti da tale patologia.
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Nei casi di demenza iniziale, soprattutto nei maschi di eta interiore ai 75 anni, si ¢ visto
che molto spesso i conviventi non erano a conoscenza della patologia del familiare e,
quindi, defla incombente richiesta di assistenza alla quale saranno sotoposti nel pros-
simo futuro per assistere I'anziano che, con la progressione della demenza. diventera
sempre piu dipendente. Queste percentuali di «patologia sommersa» sono-superiori a
quelle riscontrate, per esempio. negli Stati Uniti o in Svezia, dove comunque si € gia
partiti da diversi anni con progetti longitudinali che permettono il monitoraggio costan-
te dei gruppi a piv alto rischio di malattia ¢ disabilita.

Lo Studio ILSA rappresenta la prima iniziativa nazionale, condotia su un campio-
ne rappresentativo della popolazione anziana, in grado di fornire stime di prevalenza
e di incidenza delle maggiori patologie croniche, quali la demenza, il parkinsonismo,
Fictus, le polincuropatic periferiche. la cardiopatia ischemica, lo scompenso cardiaco,
le aritmie, le arteriopatie periferiche. lipertensione, il diabete.

Queste patologic sono rilevanti non solo per la loro elevata frequenza nella popo-
lazione anziana. ma perché la loro presenza. spesso concomitante, € responsabile in
larga parte della elevata richiesta sanitaria e della perdita di autonomia nelle persone
anziane. Lo Studio ILSA, quindi. analizza anche 'impatto di queste patologic ¢ dei loro
fattori di rischio socio-economici, comportamentali e biologici sulla perdita di autosuf-
ficienza nell'anziano. 1 risultati sulle prevalenze delle patologie croniche investigate
sono presentati in Tabella 1.

Tab. 1. - Studio ILSA: prevalenza® (%) di alcune patologie

Camera dei deputati

Sistema nervoso

_Demenza i - I 2
letus T E I
Parkinsonismi ) o 3()— 2 9_ B
Neuropatia distale simmetrica _ . . V().SM_“ — 0.4 :
Sistema cardiovascolare

_Angina 6.9 78

Infarto miocardico 48 10.0 o
Scompenso cardiaco 73 A 53 __—
Aritmia 20.2 247
Ipertensione 62.7 54.8
_Arteriopatia periferica 4.5 74

Sistema endocrino

Diabete 135 128

* Tassi di prevalenza siandardzzah per etd e sesso sulla popolazione italiuna

Oltre il 6% dei partecipanti € affetto da demenza, Il 7% da infarto miocardico, il
22% da aritmia, il 60% da ipertensione, il 13% da diabete. Questi dati sono basati su una
valutazione oggettiva dello stato di salute, secondo criteri clinici standardizzati e deri-
vano da un campione rappresentativo di tutta la popolazione anziana italiana.

I dati dello studio ILSA dimostrano inoltre che con Pavanzare dell'etd aumentano
generalmente sia la prevalenza che lincidenza delle maggiori patologie croniche -
demenza, diabete, ipertensione, cardiovasculopatie di origine arteriosclerotica, scom-
penso cardiaco, broncopatia cronica ostruttiva ecc. —. Queste malattie sono frequente-
mente associate tra loro e creano un quadro clinico molto complesso da trattare. La
polipatologia €, quindi, il quadro dominante dell'etd avanzata, soprattutto dai 75 anni
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in poi (Figura 1). In questa fascia d'eta aumenta anche notevolmente il rischio di non
autosufficienza (Figura 2). E questo il quadro che porta alla definizione di *anziano fra-
gile'. ossia di una persona che di solito ha piii di 75 anni ed é caratterizzata da un
awmentato rischio di polipatologia ¢ non autosufficienza .

Sulla base dei dati demografici ed epidemiologici si pud ipotizzare che attualmen-
te almeno un milione di persone anziane abbiano necessitd di interventi di assistenza
continuativa - sociali o sanitari o sociali e sanitari assieme. Questo numero sard desti-
nato a raddoppiare nel giro di ventanni se si realizzeranno le previsioni demografiche
riportate nel capitolo precedente. 11 fabbisogno assistenziale varia ovviamente in rap-
porto al deficit funzionale e deve essere, quindi. calcolato non solo sul numero assolu-
to degli anziani presenti in una data area, ma sulla prevalenza degli anziani aventi

. necessitd di assistenza continuativa. Tuttavia dati di prevalenza di questo tipo sono in
gran parte mancanti nelle singole regioni italiane.

La comparsa delle malattie croniche invalidanti é sicuramente condizionata da
fattori genetici, biologici, ambientali ¢ sociali. Ad esempio, lo Studio ILSA ha dimo-
strato che alcune caratteristiche socio-economiche, come il tipo di attivita lavorativa
(Figura 3) e la scolaritd, o hiologiche. come la terapia estrogenica nella donna (Tabella
2), possono ridurre significativamente il rischio di comparsa della demenza di
Alzheimer o di altre importanti patologie cronico - degenerative. In hase a questi ed a
molti altri dati epidemiologici non appare assolutamente giustificato un approccio fata-
listico nei confronti delle patologie dell'anziano. perché anche nelle fasce di ceta pin
avanzate risultano efficaci - in qualche caso. come nella terapia antiipertensiva, ancora
pitt efficaci che nell'adulto - programmi di prevenzione di molte malattie.

Tab. 2. - Studio ILSA: tcmpxa estrogemca sostitutiva (ERT) ¢ demenza
mmm .

ERT st 2% (),, ] 5(;,0

030 (0.12-0,76) 0.007 (0.07)
ERT no 8.2% 9] 8%

* p corretta per etd ed istruzione

Fonte: Baldereschy et al. Neurology, m press

La fragilitd dell'anziano é alla base dell'instabilita delle sue condizioni di salute. Le
cause pil varic — stress psichici, scadimento delle condizioni socio-economiche, ospe-
dalizzazione improprie, trattamenti inadeguati ecc. — possono facilmente tradursi in
gravi scompensi generali con la comparsa di patologie importanti, spesso determinan-
ti quadri di dipendenza pil 0 meno grave. Da cio derivano alcune conclusioni rilevan-
ti di seguito riportate.

1l momento critico da cui dipende l'autosufficienza dell'anziano & sempre il peg-
gioramento delle condizioni di salute. Quando ci si verifica, sono gli interventi sanita-
ri tempestivi che debbono, comunque, avere un ruolo prioritario nella gestione del-
I'anziano fragile, in quanto i trattamenti curativi e riabilitativi sono il mezzo pit effica-
ce per ridurre il rischio di perdita dell'autonomia personale. Nell'anziano, quindi, le
strategie di prevenzione terziaria assumono un 'importanza del tutto particolare.

Le patologie senili riconoscono, tuttavia, come importanti fattori di rischio anche
condizioni ambientali o socio-economiche. Ne deriva che gli interventi di assistenza
continuativa debbono essere anche di pertinenza del comparto sociale.

1l continuo miglioramento delle condizioni socio-economiche nelle nazioni svi-
luppate ha avuto un'importanza fondamentale nell'allungamento dell'aspettativa di vita
e nella lenta ma progressiva riduzione della prevalenza della non autosufficienza. A/
contrario lo scadimento delle condizioni socio-economiche di una popolazione ha
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avuto sempre ripercussioni negative sulla salute della stessa, prima di tutto sulla fascia
pitt debole - gli anziani. Il peggioramento del tenore di vita si é costantemente tradot-
to in una riduzione dell aspettativa di vita ed in un aumento dell incidenza di molte
patologie e, in ultima analisi, della spesa sanitaria. Lo stretto rapporto esistente tra
condizioni socio-economiche e stato di salute della popolazione anziana testimonia la
necessitd di un approccio globale — e non orientato esclusivamente verso obicttivi di
carattere economico — quando ci si appresta ad affrontare i complessi problemi che
oggi caratterizzano le societa del mondo occidentale.

La coesistenza di fattori sanitari, socio-economici, psicologici ed ambientali alla
base della salute dell' anziano giustifica una strategia basata, da una parte. sulla
Valutazione Multidimensionale Geriatrica (VMD) e sull intervento globale realizzato
dall Unita Valutativa Geriatrica (UVG) e. dall altra, sulla piena integrazione tra com-
parto sociale e sanitdrio.

La Tabella 3 presenta la percentuale di partecipanti con diversi livelli di disabilita
nelle comuni attivitd della vita quotidiana (ADL), secondo il oro stato di convivenza.

Tah. 3 - Studio ILSA: Prevalenza (%) di disabilita secondo lo stato di convivenza dei

partecipanti
Femmine Maschi
Solo Con ulira 6Scanc In Istituto Solo Con ultra 65cnoe  In Istituto
Autosufficience % 67 8 T 8 41
Lieve Disabilida 19 20 fo 13 19 9
GraveDisabba 6 12 % 8 W 2
Non Autosufficiente 2 1 16 2 3 9

Informazioni sulla necessita di assistenza per gli anziani disabili, in base alla
disponibilita di supporto familiare, sono indubbiamente fondamentali nella vajutazio-
ne dei bisogni sul territorio. Nella tabella 3, per esempio. vediamo che il 33% delle
donne ed il 41% dei maschi istituzionalizzati & totalmente autosufficiente e potrebbe
essere mantenuto a casa, probabilmente con soli interventi di carattere sociale. Al con-
trario, il 21% delle donne ed il 23% dei maschi con grave disabilita o totalmente non
autosufficiente vive solo o con unaltra persona pure ultrasessantacinguenne. Solo in
una piccola percentuale di casi questi individui ricevono qualche forma di assistenza
domiciliare. Da questi dati risulta evidente I'unicitd e la rilevanza dello Studio 1LSA
come fonte di dati essenziali per la pianificazione di interventi sociali e sanitari per gli
anziani.

Sempre nell'ottica di una corretta allocazione delle risorse e pianificazione dei ser-
vizi sanitari, risultino di fondamentale importanza i dati ILSA relativi al ricorso all'o-
spedalizzazione per ciascuna patologia in studio. Tali dati sono stati sintetizzati nelle
Figure 4 € 5.

Complessivamente, tutte le malattie eta-correlate indagate dallo studio ILSA risul-
tano avere un‘alta percentuale di ospedalizzazione, ad ulteriore dimostrazione di come
gli ultrasessantacinquenni siano i maggiori fruitori dei servizi sanitari.

Come si puo vedere dalla Figura 4, per alcune patologie, per lo pit ad andamen-
to cronico progressivo, il ricovero ospedaliero risulta piti frequente nella fascia di eta
65-69, per poi diminuire nella fascia 70-74 anni e quindi riaumentare nelle eti succes-
sive. Questo andamento sembra rispecchiare le attuali esigenze di ospedalizzazione
nelle prime fasi di malattia per la definizione diagnostica e la messa a punto delle tera-
pie. Dopo un intervallo di relativo benessere, tali patologie richiedono nuovamente |'o-
spedalizzazione per I'aggravarsi del quadro clinico.

Altre malattie, quali I'ictus, I'infarto miocardico, le aritmie cardiache, l'ipertensione

v
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arteriosa e il diabete con le loro complicanze, mostrano invece un incremento costan-
te del tasso di uspedalizzazione all'aumentare dell'eta (Figura 5).

Le divérse patologie, dunque, sembrano avere un diverso andamento delle richie-
ste di prestazioni sanitarie, e cid dovrebbe essere preso in considerazione in ambito di
programmazione sanitaria.

2.2 IL CONSUMO DI FARMACI

Il consumo di farmaci, insieme con il ricorso ai servizi sanitari, & una delle discri-
minanti pill consistenti tra anziani e persone in eta attiva; i primi, infatti, consumano far-
maci in un rapporto quasi di tre ad uno rispetto alla popolazione al di sotto dei 60 anni.
Nel 1996, il 65,6% degli anziani ha assunto farmaci nei due giorni precedenti la rileva-
zione, contro il 23,5% del resto della popolazione. Nella stragrande maggioranza dei
casi (96,1%) e comunque in misura nettamente superiore al resto della popolazione
(81%), tali farmaci vengono prescritti agli anziani dal medico curante. Al crescere del-
l'eta la quota di coloro che assumono farmaci tende a crescere, e cosi anche le perso-
ne che si affidano al consiglio del medico. Se tra i 60 ed i 64 anni prendono farmaci il
53,6% degli anziani, per gli ultrasettantaquattrenni questo valore sale al 76,9%; se, inol-
tre, i primi seguono le prescrizioni di un sanitario nel 94,6% dei casi, gli altri raggiun-
gono una quota del 96,7%, anche per effetto del crescente peso all'aumentare dell'eta
delle patologie pil gravi e, quindi, meno risolvibili attraverso l'autoprescrizione.

2.3 LE PRINCIPALI CAUSE DI MORTE

Nel 1994, in Italia, tra la popolazione ultrasessantenne residente si sono verificati
479.647 decessi, di cui 234.997 di maschi e 244.650 di femmine.

Per i maschi, come si evince dalla tabella 4, i decessi sono principalmente dovuti
a malattie del sistema circolatorio (100.008 casi), ai tumori (75.157 decessi) e alle
malattie dell'apparato respiratorio (19.372 casi).

Anche per le donne 'ordine gerarchico delle prime tre cause di decesso € il mede-
simo: hanno una netta prevalenza le malattie del sistema circolatorio con 127.447 casi,
i tumori con 52.971 casi e le malattie dell'apparato respiratorio (12.714 casi). Sono,
pero, quarte in graduatoria le malattie delle ghiandole endocrine, della nutrizione e del
metabolismo e disturbi immunitari(10.780 casi), patologie che tra gli uomini sono pre-
cedute dalle cause esterne dei traumatismi e degli avvelenamenti.

Le prime tre cause di decesso hanno determinato oltre '80% dei decessi di tutta la
popolazione ultrasessantenne.

Per quanto riguarda le malattie del sistema circolatorio si puo rilevare, tra gli
uomini, come al loro interno siano state le malattie ischemiche del cuore a mietere pit
vittime (circa il 35%), e come il loro peso abbia ceduto il predominio ai disturbi circo-
latori dell'encefalo e alle malattie del circolo polmonare solo nelle ultime due fasce di
etd.

Tra le donne ultrasessantenni, il sottogruppo delle malattie del sistema circolato-
rio che ha avuto nel complesso il peso dominante ¢ stato quello dei disturbi circolato-
ri dell’encefalo, ma, fino ai 75 anni, come per gli uomini, hanno prevalso le malattie
ischemiche.

Per quanto riguarda i tumori, per entrambi i sessi il primo posto appartiene alle
patologie maligne dell’ apparato digerente, che hanno determinato tra le donne circa il
45% del totale dei decessi per tumore, e tra gli uomini oltre il 34%. Al secondo posto
per gli uomini ci sono i tumori maligni dell'apparato respiratorio, il cui peso ¢ stato
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predominante nelle tre fasce d'etd meno anziane. Interessante, sempre per gli uomini,
& anche I'andamento crescente con l'etd del peso dei tumori maligni degli organi geni-
tourinari. Al secondo posto, per le donne, ¢i sono alcune patologie tipiche femminili:
i tumori maligni della mammella. dell'utero, delle ovaie e degli altri annessi uterini,
Quest'ultime cause hanno determinato oltre it 23% dei decessi per tumore delle ultra-
sessantenni, colpendo soprattutto le fasce d'etd meno anziane, tanto da costituire oltre
il 37% dei tumori nella fascia d'etd 60-64 anni e il 32% della fascia d'etd 63-69 anni, e
continuando a mantencre un peso rilevante anche nelle etd pit anziane.

Tab. 4 — Decessi (valori assoluti) nella popolazione ultrasessantenne residente, per
classi di eta, sesso e principali gruppi di cause di decesso e peso (valori per-
centuali) di alcuni sottogruppi di cause sul gruppo principale
ltaha 1994

6B 0T B B 886 %5 Toule

Maschi
Tut[e le Gluse 23, (H’(l 30306 12402 30.203 90.032 %”7’{ 1() L)0 7’)4‘)‘)"
Malattie del sxstcmd urmlaﬁo_‘ %m Tﬁ—lﬁﬁlﬁﬁ Hil( R UI’ )71‘) l()()()}x
\Ll]JIUL thmmh( del cuore ﬂ] 0 473 433 300 j(_)_() 235 2 23S l
Dlstgﬂ)l_uru)limn dellencetalo 190 217 248 ’97 R 3%' ’87 23
Malattie défuT(olBF()lnlonArc_LE S -
altre malatue del cuore 184 187 191 204 227 27 MO0 27
;\](lﬂldtllt‘mSIIL;ME)LHOI’IO 59 63 69 "1 v‘4 mﬁ_H.()‘h_ l(fg_i:
Ma[ama xpmcnﬁh _*h%l;h ST —"E *@_ o .(3_%_* (T.?*mi.() 38
Tuttii Tumon 1LH3 15410 16720 11605 12451 5981 1877 75157
“Tumori nmhgm dell'ag Jppdrd[() -
digerente e del peritoneo 3330 335 M4 Ba B BE T3 5T

Tumori maligni dell'apparato respx-
fatorio e degli organi infratoracici 395 386 37 292 2260 185 139 315
Tumori maligni degli organi

_genitourinan 94 14 148 190 239 89 92 170
Tumori maligni dei tessuti uti linfatico
ed ematopoietico 60 57 61 69 73 66 71 6

Malattie dell'apparato re%plrarorxo . 829 2 91" 5.29" 4994 3548 1883 19372
‘Malattie croniche dell apparato

respiratorio 6L0 659 666 700 676 643 52 656
Malattie delle ghi ghxandole endocrine,

della nutrizione e del metabolismo

edisurbiimmuniari 638 937 1106 1000 1252 712 230 5875
Diabete Mellito 835 890 923 925 932 928 865 %9
Cause esterne dei traumatismi o
ed avvelenamenti 7 1003 1150 1216 1.040 1475 1020 538  7.442
Malattie del sistema nervoso e degli o
organi dei sensi 317 4700 732 759 1054 548 220 4100
Femmine
Tutte le cause 11,542 18.283 29.418 32157 57.654 54.405 41.191 244.650
Malattie del sistema circolatorio 3017 5950 11661 15676 31995 33.012 26.136 127. 447
Malattie ischemiche del cuore 338 347 331 291 262 226 185 Z') 2

Disturbi circolatori dell'encefaio 74 287 312 38 3»B2 M7 01 331
Malattie del circolo polmonare ed "

altre malattie del cuore 22 215 2,1 217 234 266 341 259
Altre malattie del sistema circolatorio 4,2 38 41 46 5,8 7.2 7 6,5
Malattia ipertensiva 89 88 89 87 88 86 75 85

Tutti i Tumori 5800 7817 10.272.8206 10.702 6946 3210 52971
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segue: Tab 4

“Tumori maligni dell'apparato
digerente e del peritoneo 325 36 395 427 465 493 492 421

Tumor maligni dell'apparato respi-
ratorio e degli organi infratoracici 102 109 100 94 73 6.2 5,4 87

Tumori maligni degli organi

genitourinari 145 135 144 136 132 122 114 134
Tumori maligni dei tessutt linfatico

ed ematopoietico 78 84 90 95 88 83 66 86
Tumori maligni della mammella

della donna 28 185 151 128 121 116 136 149
Tumori maligni dell’utero, delle ovaie

e degli alin1 annessi uterini 15 100 100 86 7.6 6,7 55 8,7

Malattie dell'apparato respiratorio 311~ 580 1099 1539 3.036 3256 2893 12714

Malattie croniche dell'apparato
respiratorio 495 581 579 3568 522 479 386 493

Malattie delle ghiandole endocrine,
della nutrizione e del metabolismo

e disturbi immunitari 505 969 1725 1795 2720 2050 1.016 10.780
Diabete Mellito 863 881 922 924 938 935 909 921
Cause esterne dei traumatismi

ed avvelenamenti 379 482 768 886 185 2138 1674 8.183
Malattie del sistema nervoso e

degli organi dei sensi 249 467 755 808 1352 1035 628 5.294

Fonte Istat, Rilevazione delle cause di mone, anno 1994

2.4 STATO DEI SERVIZI SOCIALI E SANITARI

Su iniziativa della Societa Italiana di Gerontologia e Geriatria (SIGG), nel giugno
del 1988 si tenne presso la Sede della Facolta di Medicina e Chirurgia dell'Universita
Cattolica del S. Cuore il Convegno «Non autosufficienza dell'Anziano: strategie operati-
ve e sistema nazionale a confronto-. In quella occasione si pose I'accento, per la prima
volta nel nostro Paese, sulla prevenzione della fragilitd» dellanziano, sul valore
dell'Unita Valutativa Geriatrica (UVG), sull'importanza di strutture residenziali adatte
per ospitare anziani non autosufficienti e sulla necessita di una formazione specifica per
gli operatori del settore. Quei concetti costituirono, poi, il razionale del Progetto
Obiettivo Tutela della Salute dell’Anziano (P.0.5.A.) avviato dal Ministro della Sanita
dell'epoca, successivamente approvato in sede parlamentare nel gennaio del 1992 ed,
infine, inserito nel Piano Sanitario Nazionale 1994-1996.

Qualsiasi genere di programmazione - soprattutto in settori particolarmente deli-
cati come sono quelli dell’assistenza sanitaria e sociale - dovrebbe essere fondato su un
soddisfacente livello di conoscenza dell’esistente. Il P.O.S.A. nella versione approvata
da Camera e Senato nel gennaio 1992 a questo proposito specificava, nelle azioni da
compiere, la necessitd di «attivare, anche in collaborazione con altri progetti nazionali
aventi analoghi obiettivi (per esempio Progetti Finalizzati del CNR), n. 4 osservatori per-
manenti..... Lo stesso documento sottolineava, inoltre, una diversita di impostazione tra
medicina tradizionale - il cui obiettivo & la guarigione della malattia - e la medicina
geriatrica — la cui prioritd é l'ottimizzazione della qualitd della vita e aggiungeva che
«ale problematica € stata pienamente accolta nel Progetto Finalizzato Invecchiamento
del Consiglio Nazionale delle Ricerche, che dedica al problema della qualita della vita
degli anziani un intero sottoprogetto, articolato in diverse linee di ricerca-. L'edizione
del P.O.S.A., riproposto in forma pid sintetica nel Piano Nazionale 1994-1996, riconfer-
mava, tra le varie azioni proposte, quella di attivare osservatori permanenti esterni al

~
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-n Servizio Sanitario Nazionale su aspetti funzionali, economici e di qualita dellassistenza
erogata agli anziani» con ['obbligo di produrre annualmente un rapporto.

L'unico «osservatorior che aulonomamente ha raccolto, con metodologie rigorosa-
mente scientifiche. dati rappresentativi di tutta la popolazione anziana in ltalia in
relazione agli aspetti demografici. epidemiologici ed assistenziali ¢ stato sinora il PF
Invecchiamento del CNR.

Unita di valutazione geriatrica

L'Unita di Valutazione Geriatrica € stata istituita con relativi provvedimenti in
Lombardia, Veneto, Liguria, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Lazio, Abruzzo. Molise,
Campania, Basilicata, Sicilia. E stato rilevato, comunque, che non sempre al momento
programmatorio ha fatto seguito quello della verifica dell'attivazione di questo servizio
a livello locale (Lazio, Abruzzo, Molise, Campania).

In una ricerca condotta nel 1995 nell'ambito del PF Invecchiamento su 61 USL che
avevano istituito un servizio di Assistenza Domiciliare Integrata solo nel 57.3% viene
condotta una Valutazione Multi-Dimensionale (VMD) da parte deli'GVG. Inoltre, I'ana-
lisi degli strumenti di VMD impiegati e dell'organico delle UVG depone per un quadro
estremamente eterogeneo delle realizzazioni in questo settore (Tabelle 5, 6, 7).

Tab. 5. - Figure professionali che effettuano la valutazione del caso

Numero totale Percentuale

UVG. Collegialmente 35/01 3
Assistente sociale 32/61 524 o
Medico di distretto 22/61 36,0 :__
Infermiere professionale 16/61 26.2 o
Geriatra 15/61 245

Medico di base 17/61 8

Altra figura medica 7/61 114

Fonte: Abate G, Bavazzano A, D1 lono A Assistenza domiciliare integrata: indagine conoscitiva sulla stuazione nazionale CNR -

PFL. Roma 1995).

Tab. 6. - Valutazione e strumenti

Effettuano la valutazione 56/61 918
Non effettuano la valutazione 5/61 8.1
Strumento specifico® 38/61 62,2 o

* GEFI (6 casi), AGED (5 casi). BINA (5 casi), SVAD (4 casi), CCR (2 casi), GERONTE (1 caso). Dato non rilevato in 15 cass Fonte.
Abate G, Bavazzano A, Di lono A Assistenza domiciliare integrata: indagine conoscitiva sulla situazione nazionale. CNR — PFI.

Roma 1995).

Tab. 7. - Composizione dell'UVG

Figure mediche

Geriatra 42/61 68,8
Altri 19/61 31,1
Medico di base 14/61 229
Fisiatra 13/61 213
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segue: Tab. 7

Altre figure professionali

Infermueri 45/61 737
Assistenti sociali 44/61 721
Fisioterapisti 21/61 344

Fonte Abate G . Bavazzano A . Drloro A Assistenza domictiiare integrata mdagine conoscin 4 sulla situazione nazonale CNR -
PFI Roma 1995)

Facendo ricorso - contrariamente a quanto raccomandato a piti riprese nelle linee
guida ministeriali — ai pit svariati strumenti di VMD, alcuni dei quali mai validati scien-
tificamente, diventa praticamente impossibile fare analisi comparative tra le varie espe-
rienze effettuate e, tanto meno, controlli di qualita sui risultati ottenuti.

Servizio di assistenza domiciliare integrata

I rapporto 1996 del Dipartimento della Programmazione del Ministero della Sanita
riporta che il servizio di Assistenza Domiciliare Integrata (ADI) € stato avviato in alcu-
ne AUSL, in gran parte situate nel Nord Italia. mentre in altre non e stato neppure pro-
gettato. In nessun caso, tuttavia, si riesce ad avere una qualche informazione sull'entitd
delle richieste soddisfatte rispetto alle domande inevase. Anche sulla base dei dati
riportati dal PF Invecchiamento, si ha l'impressione che la situazione attuale non sia
molto diversa da quella rilevata in uno studio della Comunita Europea del 1991, dove
risulta che la percentuale di interventi di assistenza domiciliare rispetto al numero di
ultrasessantacinquenni risulta di gran lunga inferiore nel nostro Paese rispetto alle altre
nazioni dell'Unione Europea (Figura 0).

Sperimentazione di modelli innovativi di assistenza domiciliare integrata

11 P.O.S.A. aveva, tra i vari obiettivi, quello di sperimentare modelli innovativi di
ADI. I PF Invecchiamento ha cercato di rispondere in tal senso, sperimentando in Italia
soluzioni che si erano dimostrate molto valide in altre nazioni. Sono state, quindi, con-
dotte ricerche in diverse AUSL dellTtalia Settentrionale e Centrale da parte di vari grup-
pi di ricerca sperimentando il modello attuato in Canada, basato sull'integrazione tra
comparto sociale e sanitario e sull'utilizzazione dell'UVG e del case-manager o coordi-
natore del caso. Le sperimentazioni sono state precedute da un periodo di formazione
del personale — medici di medicina generale (MMG), infermieri e/o assistenti sociali -
incaricato di eseguire la VMD. Si sono, inoltre, concordati protocolli per ottenere l'inte-
grazione tra Comune e AUSL ed arrivare ad una soddisfacente collaborazione tra i vari
operatori coinvolti nell'assistenza all'anziano non autosufficiente. Utilizzando esclusi-
vamente il personale in organico e, quindi, senza spese aggiuntive, ma solo applican-
do un diverso modello organizzativo, si sono ottenuti notevoli risparmi di spesa soprat-
tutto per una riduzione dell'ospedalizzazione (Tabella 8), ed anche significativi miglio-
ramenti della qualita della vita in termini di riduzione del deficit funzionale, dello stato
di depressione e del deficit cognitivo.

Questi risultati dimostrano I'ampio margine esistente per un'effettiva razionalizza-
zione — cioé per una reale ottimizzazione. del rapporto costo/efficacia - della spesa
sanitaria per gli anziani nel nostro Paese.
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Tab. 8 - Effetto dell'utilizzo del case-manager sulla spesa sanitaria
(in lirer
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Residenze Sanitarie Assistenziali

Il divario che ci separava dagli aleri Paesi Europei in termini di disporubilitd di posti
letto in strutture residenziali per anziani non autosufticienti nel 1991 non € probabil-
mente modificato ed e sostanziale, come illustrato in Figura 7.

Comunque. come riferito nella Relazione sulla condizione delianziano del
Ministero della Sanitd, nellambito del Programma straordinario di investimenti un ruolo
particolarmente importante € stato svolto dagli interventi (nuove costruzioni. ricom er-
sione degli ospedali, ristrutturazioni e completamentt) compiuti per le Residenze assi-
stenziali per anziani. Come riportato in Tabella 1. Allegato 1. su 412 interventi 219
hanno riguardato nuove costruzioni, 48 riconversioni totali o parziali di ospedali, 139
ristrutturazioni € completamenti. cio¢ interventi su strutture gia dedicate allassistenza
agli anziani, e altri 6 interventi. non previsti nelle categorie precedenti. per un totale di
24.141 posti letto sul territorio nazionale. Non risultano presenti nella rilevazione la
Valle d'Aosta. la P.A. Bolzano. FUmbria e la Basilicata. non avendo riservato quote per
detti interventi nel primo triennio.

La distribuzione regionale mostra che piti del 50% degli intervents sono concentrati
in cinque regioni:, Piemonte, Lombardia, Veneto. Emilia Romagna e Toscana.

Da un punto di vista economico, sei regioni hanno superato il walore soglia- del
22.7% previsto dallarticolo 1 del decreto 321/89 quale obiettivo da raggiungere ¢ sono:
Piemonte, Lombardia, P.A. Trento, Veneto. Emilia Romagna e Toscana.

La distribuzione regionale delle percentuali di finanziamento per RSA per anzians
rispetto al finanziamento previsto dal CIPE in data 3/8/1990 mostra che la maggior parte
delle regioni presentano percentuali superiori al 70% del previsto. Presentano valori
inferiori le regioni Marche. Lazio, Molise, Campania, Sicilia, Sardegna, scostandosi sen-
sibilmente dalla programmazione iniziale (Tabella 2, allegato 1),

Dal punto di vista demografico. analizzando gli interventi in base alla popolazio-
ne di etd > 65 anni presente alla data 1/1/1996, la dotazione regionale di posti letto in
RSA mostra un valore nazionale pari a 2.5 p.l. per 1000 anziani. Dalla media nazionale
si discostano positivamente il Veneto ed il Piemonte, rispettivamente con 7,2 ¢ 4,1 posti
letto per 1000 anziani e, negativamente, tra le regioni che avevano previsto RSA nel pro-
gramma originario, la Sicilia ed il Lazio, con 0,4 € 0,3 p.l. per 1000 anziani.

Le Tabelle 3 e 4 dellallegato 1 contengono una serie di informazioni relative a:

- distribuzione dei posti letto finanziati per regione e per tipologia di intervento;

- distribuzione dei finanziamenti per regione e tipologia di intervento;

- mappa della dislocazione delle RSA per anziani finanziate.



