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I due motivi del Venerdì Santo 2013 
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 29 marzo 2003 – 29 marzo 2013 
Un decennio dopo la sua morte ricordiamo 
Carlo Urbani per aver salvato l’umanità dalla 
pandemia di Sars. 
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Il riproporre, anno dopo anno, il Venerdì Santo: 
un pensiero che costruisce ponti tra la sofferenza, 
la nostra speranza di lenimento, gli atti e i servizi 
più adeguati. 
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"Molte persone hanno disdegnato di avvicinarsi alla 
carne dei loro fratelli: sono passate oltre come il levita 
e il sacerdote della parabola. 
Altre si sono avvicinate, ma in modo sbagliato: hanno 
razionalizzato il dolore rifugiandosi in luoghi comuni 
("la vita è fatta così"), o hanno posato il loro sguardo 
solo su alcuni, in maniera selettiva, oppure si sono 
schierate nelle fila di coloro che adorano la loro vita di 
frivolezze per dimenticarsi della sofferenza“. 
 
      Franciscus 
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Una lezione per gli operatori sanitari:  
 
- la carne come espressione di una medicina non 
  astratta; 
- la vita può essere modificata dal nostro atto di cura; 
- non selezionare gli oggetti più "interessanti" per i 
  nostri interventi; 
- non cancellare la sofferenza con atti banali. 
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L’interesse per l'uomo e la sua vita, 
senza fratture artificiose. 
La carne racchiude lo spirito. 
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It may be as important for aspiring physicians to 
understand patients’ social, environmental, and 
personal characteristics and complex health care 
systems as to grasp basic biologic processes. 

R.M. Kaplan et al, N Engl J Med 366(14):1265-8, 2012 



9 

L’ospedale come luogo del dolore da comprendere 
e da lenire. 
Per questo deve esprimere al massimo la capacità di 
curare adattandosi alla condizione del singolo (vedi 
l’anziano fragile). 
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Bozza GRG documento ospedali 
26.3.2013 
 
Scopo:  
tentativo di definire le modalità migliori per un'adeguata assistenza 
ospedaliera all'anziano nello scenario italiano contemporaneo, al fine 
di produrre indicazioni utili per contrattare con le autorità 
programmatorie e di gestione degli ospedali e delle aziende sanitarie 
una progressiva riorganizzazione delle cure.  
Particolare attenzione al ruolo della Società Italiana di Gerontologia e 
Geriatria per gli aspetti scientifici e a quello del Ministero della Salute 
per quelli politici (nel futuro è prevedibile una riduzione del ruolo 
delle regioni nelle grandi scelte programmatorie). 
Le indicazioni di questo documento devono trovare realizzazione nel 
corso di una legislatura; a tal fine si ispirano ad un criterio mediano 
tra l'ottimo difficilmente raggiungibile l'attuale situazione di reale 
inadeguato trattamento degli anziani in molti ospedali. 
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Condizioni strutturali (immodificabili):  
 
1. aumento del numero degli anziani e quindi delle 

persone fragili, non autosufficienti che hanno bisogno di 
interventi a tutti i livelli delle cure;  

2. ridotto numero di geriatri in tutto il mondo e anche in 
Italia;  

3. modelli organizzativi diversi nelle varie regioni italiane e 
sperimentazioni solo abbozzate, anche se ampiamente 
proclamate (mancano dati di outcome);  

4. crisi diffusa in tutti i sistemi politici del ruolo degli 
ospedali, dei quali non si è ancora realizzata appieno la 
transizione da tradizionale luogo di ospitalità a quello 
attuale di fornitore di servizi ad alta tecnologia e 
intensità. 



12 

Condizioni modificabili:  
 
1. mancanza di un modello forte e condiviso; 
2. scarsa conoscenza a livello di popolazione e di 

responsabili politico-amministrativi sul ruolo della 
geriatria;   

3. scarsa applicazione della cultura e della prassi 
geriatrica anche nelle unità operative specifiche;  

4. crisi economica che porta a drastiche revisioni dei costi 
che colpiscono le aree meno definite sul piano 
operativo (e culturale). 
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… il disastro di alcune regioni. 
A Roma e Lazio i morti in PS sono stati 1533 nel 
2002 e 3184 nel 2012. 
 
“Accade che fino a 50-60 pazienti restino in 
barella in attesa di un posto letto anche per 5-6 
giorni. Il PS diventa un reparto fantasma, dove 
molti anziani giacciono in barella, senza alcuna 
privacy né assistenza dignitosa”. 
                (M. Magnanti, PS San Giovanni, 28.3.2013) 
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Interrogativo principale:  
 
in ospedale l'anziano deve ricevere una cura 
competente necessariamente in un ambiente 
(reparto?) geriatrico, o -più realisticamente- 
l'obiettivo è garantire a tutti i pazienti una cura 
qualificata, indipendentemente dal setting dove 
è ricoverato?  
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 Proposta (per le geriatrie):  
 

 nella seconda delle ipotesi indicate nel paragrafo 
precedente le unità ospedaliere geriatriche (una 
ogni xxx letti ospedalieri) dovrebbero avere 
fondamentalmente le seguenti funzioni:  

 
1. formazione continua del personale a tutti i livelli; 
2. gestione diretta sui casi particolarmente 

complessi;  
3. revisione dei risultati ottenuti nei reparti dove si 

cura l'anziano;  
4. revisione di piani di dimissione in rapporto con i 

servizi territoriali. 
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 Indipendentemente dalla presenza di un'unità ospedaliera 
geriatrica, ogni reparto medico e chirurgico dove si trattano 
gli anziani (quindi praticamente tutti, esclusa la pediatria e 
l'ostetricia)  deve dimostrare di possedere la cultura per 
gestire le persone fragili, in particolare:  

 

1. capacità di eseguire l'assessment multidimensionale e di 
trarne indicazioni per la cura (modalità rispettose della 
complessità delle condizioni cliniche) ; 

2. capacità di adottare modelli di trattamento che tengano in 
conto la polipatologia e la disabilità, adattando l'intensità 
della cure alle specifiche esigenze;  

3. capacità di adottare cure che rispondano all'obiettivo del 
raggiungimento della condizione clinica premorbosa, 
evitando quindi gli estremi del sotto e dell'eccesso di 
trattamento;  

segue.. 

Proposta (per ogni reparto): 
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4. capacità di evitare le conseguenze negative 
dell'ospedalizzazione che portano ai ricoveri ripetuti;  

5. adeguata gestione infermieristica del paziente 
(mobilizzazione, alimentazione, igiene, ecc.);  

6. la competenza geriatrica deve essere rilevante anche ai 
due estremi dell'attività ospedaliera: al momento 
dell'accesso al pronto soccorso (ed eventualmente 
all'OBI) e al momento del trasferimento in un reparto di 
postacuzie, che è auspicabile venga istituito in ogni 
struttura ospedaliera per ridurre la durata della degenza 
dei pazienti più fragili e garantirne il passaggio 
organizzato ai servizi territoriali.; 

7. vi sono incertezze sulla collocazione nell'ospedale per 
acuti dei reparti di riabilitazione, con particolare 
attenzione a quelli che si occupano prevalentemente di 
anziani. 
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 In sintesi: anche in assenza di un reparto di 
geriatria (oggi di difficile istituzione ex novo), 
potrebbe essere realistico chiedere: 

 
 
1. Presenza geriatrica stabile in PS/DEA 
2. Mobilizing team infermieristico 
3. Delirium team (misto), ortogeriatria 
4. Dischange team (misto) 
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Ovviamente la competenza diffusa non potrà sempre essere 
raggiunta, anche se deve essere l'obiettivo finale. 
Nel frattempo si può rinforzare il modello della consulenza, 
anche se non sempre si è mostrato efficace, perché il governo 
clinico deve essere gestito direttamente da chi ha in cura il 
paziente. 
 
Qualsiasi sia il modello adottato a livello ospedaliero, è 
indispensabile fare un progresso rilevante nell'assistenza 
territoriale rispetto a quella che viene fornita oggi. Ma si tratta 
di un'ipotesi difficilmente realizzabile in tempi medio brevi, 
vista la rigidità dell'organizzazione attuale incentrata sul 
medico di famiglia che non risponde all'esigenza di un servizio 
competente, rapido, continuativo.  
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N Engl J Med 368 (13): 1173-5, 2013 
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Conseguenze: 
 
il modello sopra descritto non richiede stravolgimenti 
strutturali ed organizzativi degli ospedali italiani. Richiede 
però una forte capacità di governo da pare dell'organo di 
gestione, perché la quantità/qualità dell'assistenza 
all'anziano fornita in tutti i settori dell'ospedale risponda a 
specifiche indicazioni, la cui adozione deve essere verificata 
soprattutto attraverso la dimostrazione del raggiungimento 
di specifici outcome. 
Inoltre il modello richiede che lo sviluppo contemporaneo di 
sistemi di cura territoriale realmente efficienti, superando i 
gravi limiti dello scenario attuale, sopratutto in alcune 
Regioni, dove quantità e qualità dei servizi extraospedalieri 
sono gravemente deficitarie. 
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Obiettivo finale: 
 
Evitare che l’ospedale diventi luogo dove si forma 
un “eccesso di dolore” rispetto alle determinanti 
oggettive biologico-cliniche. 
L’organizzazione sanitaria come alleata non 
neutrale nella cura del dolore, in particolare nelle 
persone fragili. 
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“Il dolore  fisico, come quello spirituale, è una cosa 
interiore, inaccessibile agli altri, che comporta una 
dose di solitudine. Quel che una persona ha bisogno 
di sapere è che c’è qualcuno accanto a lui che 
rispetta il suo silenzio e prega perché Dio entri in 
quello spazio che è pura solitudine”. 
 
      Franciscus 


