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Aspetti clinici e organizzativi delle cure e dell’assistenza agli 
anziani
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Il GRG in questi anni ha conservato un equilibrio tra 
attenzione verso l’ospedale e verso il territorio. 
L’errore di posizioni di parte -purtroppo molto diffuse-
che non riflettono il bisogno del cittadino ammalato. 
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Cenni di evoluzione normativa
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Legge n. 132 del 12 febbraio 1968: l’ospedale 
acquisisce una precisa personalità giuridica ed una 
disciplina interna dettagliata e puntuale. Dieci anni 
dopo, nel dicembre 1978, la legge n. 833 istitutiva 
del SSN segna la fine della personalità giuridica 
dell’ospedale.
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Legge n. 502 del dicembre 1992 e 517 del 2003: la 
sanità si apre alla cosiddetta aziendalizzazione.
Difficoltà indotte dalle nuove problematiche gestionali 
e dall’applicazione irrazionale delle logiche di bilancio. 
Il ruolo ambiguo della politica.
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La Legge 31 delle Regione Lombardia e l’istituzione 
delle Aziende Ospedaliere. I problemi di bilancio e 
l’autonomia programmatoria. Il ruolo delle ASL.
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Il Patto per la Salute:
3.3 pl per mille, più 0.7 di riabilitazione
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E’ stato raggiunto un decente livello di stabilità nelle 
regole che governano l’ospedale? La legge sul 
governo clinico in discussione in parlamento indica 
che il sistema non è ancora in equilibrio. 
I nodi della regionalizzazione.
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Le tracce e i nodi di una continua evoluzione
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L’ospedale moderno è la testimonianza più evidente di 
come in medicina la pratica precede la teoria e come 
quest’ultima non sempre riesca a colmare i vuoti che la 
pratica incontra nella sua strada.
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L’ospedale: in futuro è auspicabile un maggiore 
controllo sulla complessità del sistema o l’ospedale 
continuerà ad equilibrarsi da solo attraverso 
aggiustamenti progressivi?
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La “produzione” dell’ospedale è la guarigione, la 
stabilizzazione delle malattie, la conduzione ad una 
buona morte: eventi difficili da quantificare in termini di 
benefici economici. I pagamenti da parte della 
Regione divengono quindi il solo parametro sul quale 
costruire il rapporto tra costi (oggi misurabili senza 
incertezze) e i benefici. 
Nemmeno i produttori di automobili considerano i dati 
di bilancio indipendenti dalla qualità del prodotto.
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Come valutare la qualità del prodotto, seguendo le 
regole che vengono imposte (ad esempio 
sull’appropriatezza, sugli eventi sentinella, ecc), ma 
soprattutto identificando modalità professionalmente 
elevate per misurare il risultato e la qualità percepita 
da parte del cittadino utente?
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Condizioni “vitali” per l’ospedale

• Un’idea condivisa sulla dignità e la libertà della 
persona
(l’organizzazione ospedaliera, ad esempio la durata della 
degenza, non è neutrale rispetto alle fragilità)

• Orgoglio delle professioni e raggiungimento dei 
risultati
(l’ammalato percepisce di essere all’interno di un’impresa 
condivisa) 

• Ricerca del nuovo
(antidoto alle frustrazioni, attenzione al paziente e 
miglioramento continuo della qualità)

• Tecnica e relazione.
Un ruolo strutturale non superabile e che non può essere 
argomento di contrattazione.

• Mediazione tra competenze, poteri, culture 
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Alcuni spunti per ulteriori elaborazioni
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Il rapporto tra struttura-organizzazione dell’ospedale 
e risultati ottenibili.
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Hospitals are spaces for healing. Their functional and 
spatial requirements differ from those of other public 
buildings, such as hotels, airports, and shopping 
malls. Yet, because of the technical complexity of 
hospitals and their immense cost, optimal orientation, 
connection, scale, and symbolic meaning are often 
not achieved. Recently, however, hospitals such as 
those described here have successfully integrated 
efficient core support facilities with positive spatial 
qualities. These hospitals demonstrate that it is 
possible to provide both successful function and good 
architecture.

(C.R. Horsburgh, NEJM 333(11):735-40, 1995)
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La “full digitalization” è una strada obbligata: nel nuovo 
decennio vi si adegueranno la gran parte delle strutture 
ospedaliere del centro-nord.
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Come controllare l’adozione degli strumenti di 
clinical governance?
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La segnalazione degli eventi sentinella sembra 
praticamente inutile (385 eventi segnalati in 4 anni 
al Ministero della Salute!)
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Panorama della Sanità 
n. 47, pag. 24-32, 
dicembre 2009.
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• Il problema della strutturazione per intensità di cura
• Dovremo avere un solo livello di ospedale o

ritorneremo ad una classificazione per capacità di 
rispondere alle esigenze del paziente?

• Quale livello di riabilitazione deve rimanere 
nell’ospedale?
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La forte riduzione dei posti letto ospedalieri indurrà 
uno sviluppo dei servizi residenziali e territoriali. 
Saremo in grado di offrire risposte adeguate a tutti 
quelli che oggi utilizzano la “porta sempre aperta” 
dell’ospedale? 
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Chi va in ospedale?
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Percent distribution of hospital discharges by age:
United States, selected years 1970–2006.

(National Health Statistics Reports n. 5, July 30, 2008)
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Rates of Emergency Department visits according to age 
strata,  2003 to 2007.

(Rozzini R., 2008)



30

L’ospedale è pronto ad assorbire un così rapido 
aumento degli accessi delle persone anziane? 
Un governo forte o un aggiustamento quasi 
automatico?
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n. 48, pag. 4

22-28 dic. 2009
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10 ricoveri per acuti fra i primi 30 più frequenti sono a 
rischio di inappropriatezza. Raccolgono il 9.7% di tutti 
i ricoveri.
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JAMDA 10(9): 595-6, 2009
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La durata della degenza
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(Rozzini R. et al, Age Ageing 36:472-6, 2007) 
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Il peso del DRG riflette la gravità clinica e la condizione 
di fragilità.
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(Rozzini R et al., Age & Ageing, 32:356-357,2003)

Factors related to 6 months hospital re-admission
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La durata della degenza non è causa determinante di 
ospedalizzazioni ripetute.
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Characteristics of 1119 acutely ill elderly patients and their mortality rate 
according to trajectories of function during hospitalization.

*MMSE=Mini Mental State Examination. † APACHE II= Acute Physiology And Chronic Health Evaluation

(Sleiman I. et al, 2008)
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Benchè il recupero della funzione durante e dopo la 
dimissione ospedaliera rifletta prevalentemente la 
condizione clinica e di vulnerabilità, non deve 
essere trascurato l’effetto negativo di un eventuale 
prolungato allettamento e la mancanza di atti 
riabilitativi.
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Possibili rischi iatrogeni in ospedale: un lungo elenco.

• Frammentazione delle cure,
• eccesso di controllo dei disturbi comportamentali  

(contenzione fisica e chimica), allettamento, 
catetere, abuso di farmaci, incertezza delle linee 
guida o nella loro adozione, ecc.

Una lunga lista che va interpretata senza pessimismi 
né scandalismi.
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Dove vengono dimessi i pazienti dopo il ricovero?
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n. 48, pag. 4, 22-28 dic. 2009
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I progetti di “low care”: un ritorno indietro culturale 
e clinico?
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La percezione della qualità da parte dell’utente



48(Panorama della Sanità n. 47, pag. 17-22, dicembre 2009)



49(Panorama della Sanità n. 47, pag. 17-22, dicembre 2009)
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Il sistema ospedaliero italiano ha raggiunto un equilibrio oppure la trasformazione 
degli ultimi due decenni non ha ancora trovato un punto di approdo? Nessuno è in 
grado di delineare i tempi che il sistema richiederà per entrare in una logica di 
stabilità; ma forse è strutturale non avere un punto di equilibrio! L’ospedale 
postmoderno riflette le crisi e la continua evoluzione della società che lo circonda. 
Si pensi alla città del nostro tempo, al centro di continue, rapidissime 
trasformazioni, luogo di vita di ricchi e di poverissimi, di superoccupati e di persone 
prive di lavoro, di soddisfatti e di disperati, dove sono scomparse le tradizionali 
suddivisioni per aree, per funzioni, per prodotti. Perché l’ospedale -che ha il 
compito di aiutare tutti e di farsi carico dei problemi di salute di tutti-
dovrebbe essere una barca stabile in un mare in tempesta? Forse dovrebbe 
essere stabile perché rappresenta un luogo sicuro per chi è insicuro, ma allo stesso 
tempo mobile per non infrangersi contro le onde. Infatti, alle modificazioni 
demografiche ed epidemiologiche si associano le incertezze culturali sul ruolo delle 
medicina per acuti, sulla collocazione dell’ospedale nella rete dei servizi, sulla 
formazione degli operatori (sia dal punto di vista dei contenuti che del metodo), sui 
costi spesso incontrollabili, sul ruolo dominante delle tecnologie. Il punto critico è 
non riversare sui pazienti le difficoltà dei cambiamenti ed accettare che una 
continua evoluzione è la regola per mantenere il sistema al massimo delle sue 
potenzialità. Senza rinunciare ad un impegno forte e determinato, perché il sistema 
ha bisogno del lavoro di tutti. 

(M. Trabucchi, L’Arco di Giano (52):5-10, 2007)
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