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e devastanti conseguenze della pan-
demia da Covid-19 hanno evidenzia-
to le carenze funzionali della rete di 
assistenza sanitaria territoriale, di-

mostratasi quasi del tutto impreparata ad argi-
nare con trattamenti precoci e con tracciamenti 
mirati un problema di eccezionale gravità che 

in particolare, si sono manifestate drammatiche 
criticità soprattutto nella gestione, sia a domi-
cilio che nelle strutture residenziali, dei malati 

patologie croniche. Peraltro in Italia, già prima 
della pandemia, queste criticità erano state au-
torevolmente segnalate, tanto che l’Ocse aveva 

termine per gli anziani dovrebbe essere disponi-
bile più di routine in Italia» (I, note alle pagine 
28 e 29)

che hanno consentito di essere meglio preparati 
alla pandemia e che guardano al futuro della sa-
nità e dell’economia, vi sono le cure domiciliari, 
soprattutto per i più anziani, anche alla luce del-
la grave crisi delle strutture di ricovero, integrate 
con l’uso delle tecnologie a distanza per visite, 
rilevazioni strumentali, monitoraggio, diagnosi 
e trattamento» (II)

-
ce sistema di assistenza sul territorio ha lascia-
to la popolazione senza protezioni adeguate. Se 

senza problemi sulle famiglie, contando sulle 
risorse economiche private e su un’assistenza 
spesso basata su manodopera con bassa quali-

incidere sul particolare individuale, tale caren-

anche dal punto di vista della difesa complessi-

nuova e sconosciuta» (III).
Il problema di fondo è che l’approccio territoriale 
a gran parte dei malati con patologie cronico-de-
generative è problematico in quanto «caratte-
rizzato dalla possibilità di superarne una fase, 
un episodio, compensando temporaneamente 
una situazione alterata» e, di conseguenza, «il 
concetto relativo alla curabilità di una malattia, 
applicato a un anziano malato cronico, va ricon-
siderato, in quanto una malattia curabile non 

di cura va inteso estensivamente, includendovi 

anche interventi palliativi, come ad esempio la 
gestione del dolore in un paziente terminale, 
prestando la massima attenzione al malato cro-
nico e, quando possibile, anche alla prevenzione 
della cronicità stessa» (IV).
Considerando pertanto che in Italia la rete di 
assistenza sanitaria domiciliare è del tutto in-

con un documento condiviso che suggerisca con 

tali criticità, proponendo un modello organiz-
zativo in grado di tutelare il diritto alla salute e 
nello stesso tempo consentire al sistema sanita-
rio nazionale di gestire al meglio i malati cronici, 
con particolare riguardo agli anziani non auto-

-
renti setting di cura che ne possano consentire il 
migliore livello di recupero possibile. 

-
-

tivo aumento dell’aspettativa di vita nei Paesi 
«ricchi», in cui vi sono molte persone anziane 

-

clinicamente assai complessi e suscettibili di fa-
cile instabilità, frequentemente disabili in con-
seguenza di perdite funzionali e, quindi, fragili e 

fragile» si è soliti intendere «un soggetto ultra-

delle attività della vita quotidiana, spesso istitu-
-

nomo, anche in assenza di gravi malattie che po-

funzionali, ma tiene conto anche di aspetti psi-
cologici, biologici e in generale di una ridotta 

-
bientali. Questi pazienti, che richiedono cure 

sono spesso portatori di complesse problema-
tiche psico-cognitive come depressione e de-
menza, e non di rado presentano anche bisogni 

familiare carente o non idonea, perdita del co-

L
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In Europa si stima che le malattie croniche, nel 

i decessi e di una spesa sanitaria valutabile in-
-

ha precisato che «gli anziani malati cronici non 

senile sono soggetti colpiti da gravi patologie 
che hanno avuto come esito la devastante com-

hanno in tutti i casi esigenze sanitarie e socio-sa-
-
-

ammette dilazioni di tempo, in quanto ogni rin-
vio potrebbe determinare un danno con rapporto 

Individuazione delle necessità
e le risposte dei servizi 

malato necessita da un lato di prestazioni sanita-
rie per la presenza di problematiche cliniche che 
spesso producono conseguenze a cascata, e che 
necessitano di ricoveri ospedalieri frequenti, ma 
dall’altro anche di prestazioni sociali comprensi-

il paziente quanto più possibile nel proprio do-
micilio, assicurandogli tutte le prestazioni di cui 

domiciliari, può essere proposta la frequenza 
ad un centro diurno, oppure il ricovero, anche 
temporaneo, in Residenza sanitaria assisten-

comunque considerate parte integrante del pro-
cesso di cura e che necessitano di risorse econo-
miche dedicate, in quanto rientrano nell’ambito 

La risposta alle fondamentali esigenze del ma-
-

zitutto di una migliore interazione tra i servizi 
sanitari e quelli sociali, per garantire la conti-
nuità terapeutica erogata dal Servizio sanitario 
nazionale, che deve essere in grado di attivarsi in 
modo puntuale, rapido e continuativo e che deve 
coordinarsi con gli Enti locali per gli adempi-
menti di loro competenza, tenendo presente che 
«il rimedio non è certamente quello di attribuire 
le competenze di cura al compartimento assi-
stenziale, ma di rinnovare e migliorare la qualità 
dell’intervento sanitario» (ibidem, IV).

cure domiciliari, di fatto il ricovero in ospedale 
rappresenta il principale punto di conclusione 
del processo di continuità assistenziale, in quan-

-
gie croniche viene ricoverato nell’ultimo mese 

-
ri potenzialità diagnostiche, laboratoristiche e 
strumentali, si ritiene possa assicurare al malato 

in realtà, durante il ricovero possono frequente-
mente insorgere nei malati con patologie croni-
che eventi negativi come infezioni nosocomiali, 
ma anche complicanze legate allo stress per 
l’allontanamento dal proprio abituale luogo di 
vita, all’immobilità prolungata, alla privazione o 
alla riduzione degli stimoli sensoriali. Di conse-
guenza, quando possibile, è preferibile gestire il 
paziente anziano a domicilio, ma in condizioni 
organizzative tali da garantirgli elevati standard 
di sicurezza e di approccio clinico. Il Dpcm rela-

“Percorsi assistenziali integrati” quasi del tutto 
-

stenza distrettuale territoriale sono privilegiati 
gli interventi che favoriscono la permanenza 
delle persone assistite al proprio domicilio, at-
traverso l’attivazione delle risorse disponibili, 
formali e informali» (V). 

-
-

mo luogo di cura precisando che «l’investimento 
mira ad aumentare il volume delle prestazioni 

-
-

tervento si rivolge in particolare ai pazienti di 

(VI). 
È -

-
zione con i servizi sociali, con il contributo dei 

-
ritoriali operati da Infermieri di famiglia e di 

Ospedalizzazione a domicilio, interventi del 

di intensità di cura basati sulla situazione cli-
nica del paziente, può condurre ad una minore 



durata dei ricoveri ospedalieri, alla riduzione di 
episodi confusionali, alla diminuzione delle ac-
cettazioni nelle strutture residenziali, al miglio-
ramento dello stato funzionale e della qualità 
di vita, oltre che ad una ottimizzazione dei costi 
(VII e VIII)
attuali setting di cura domiciliare, peraltro non 

tutto il territorio, raramente si 
interfacciano in modo organiz-
zato con le strutture ospedalie-
re e non sono sempre dotati di 

-
zato. Invece, la domiciliarità, ri-
spetto alle risposte a carattere 
residenziale, dovrebbe essere 
considerata la scelta più eco-
nomica e prioritaria per riorga-
nizzare e migliorare il Sistema 
e pertanto, quando possibile, 
nel rispetto della loro scelta, le 
persone si dovrebbero curare a 
casa, con le soluzioni organiz-
zative più idonee in relazione 

rendendo altrettanto esigibile 
il diritto alle cure domiciliari 
come quello oggi garantito per 
le cure ospedaliere in elezione e 
in urgenza. L’integrazione delle 
cure domiciliari in un sistema 
equilibrato di protezione della 
salute è in grado di compensare le gravi disegua-
glianze che sono presenti fra i cittadini in quanto 
le fragilità sociali rappresentano ben noti fattori 
di rischio di malattia e di mortalità (IX).
Per quanto riguarda le Rsa, che possono rappre-
sentare un’alternativa alle cure domiciliari, lad-
dove queste non siano disponibili o attivabili, va 
considerato che, poiché gestiscono malati cro-

-

come peraltro ha chiaramente dimostrato la 
pandemia da Covid-19. 

Proposte operative per la cura

Sulla base delle considerazioni formulate, de-
sunte da recenti e importanti contributi della 
letteratura, ci permettiamo di avanzare alcune 
proposte concrete, alcune già supportate da dati 

-
no nazionale della cronicità, altre ancora auspi-
cate dal Pnrr, ma di fatto non ancora attuate, per 

anni e che condiziona la tutela della salute dei 
cittadini, in un’ottica di virtuosa riorganizzazio-
ne del Servizio Sanitario Nazionale. 
1)

approccio olistico al paziente ed articolata nella 
-

so globale e dinamico interdisciplinare volto a 

dovrebbe costituire parte integrante della for-
-

fessionali che si occupano dell’anziano (X).
2) Promuovere un salto di qualità culturale nei 
medici e negli operatori sanitari, volto a ricono-

-
nale come elemento centrale della valutazione 

-

delle popolazioni target e della registrazione dei 
-

anziani, sulla base dei quali essi possono essere 
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vulnerabilità sociale, e di conseguenza avviati 
agli interventi terapeutici o riabilitativi più ade-
guati. Come ricordato dal Piano nazionale della 

-

professionali, ma c’è il rischio che i singoli pro-
fessionisti intervengano in modo frammentario, 
focalizzando l’intervento più sul trattamento 
della malattia che sulla gestione del malato nella 
sua interezza, dando talvolta origine a soluzioni 
contrastanti, con possibili duplicazioni diagno-
stiche e terapeutiche che contribuiscono all’au-

-
tosa la partecipazione del paziente al processo 
di cura» (XI)

-
do le possibili evoluzioni. 
3) Organizzare sistematici interventi formati-

-
retta gestione di questi malati che, per la loro 
complessità e instabilità clinica, necessitano di 
professionisti esperti in grado di seguirli durante 
l’intero percorso, in fase di acuzie e di cronicità 
ed in grado soprattutto di gestire la polipatolo-
gia e la vulnerabilità sociale, cause rilevanti nel 
determinare l’aggravamento delle condizioni di 

Di particolare importanza è la formazione dei 
caregiver che svolgono una funzione fondamen-
tale nella gestione di questi malati (XII). 
4) Promuovere una riorganizzazione delle cure 
per complessità clinica e funzionale per favori-
re l’approccio multidimensionale piuttosto un 

approccio articolato in strutture specializzate 
per singole patologie, in quanto l’anziano cro-
nico, come già menzionato, è tipicamente poli-
patologico. In particolare, dovrebbero ricevere 
una maggiore attenzione alcune categorie di 

sociale, oltre che altamente invalidanti, come la 
demenza, la malnutrizione e il dolore cronico, 
valorizzando il ruolo dei centri per la diagnosi 
e la cura dei disturbi cognitivi, del dolore e dei 
disturbi nutrizionali, sia ospedalieri che terri-
toriali, non solo nella diagnosi ma anche nella 
gestione a lungo termine del malato e della sua 
famiglia. In questa ottica, sarebbe opportuno 
utilizzare competenze specialistiche sia nelle 
Unità di valutazione geriatrica, sia nei percorsi 
ospedalieri e territoriali delle cure palliative che 

limitandosi ai pazienti oncologici, ma aprendosi 
sempre di più ai pazienti portatori di patologie 
cronico-degenerative o con bisogni assistenziali 
complessi e particolarmente invalidanti (XIII).
5) -
liari, articolato in diversi livelli di intensità di 
cura e basati sulla situazione clinica della per-
sona, con particolare attenzione all’Ospedalizza-
zione a domicilio che si è dimostrata in grado di 
ridurre gli episodi confusionali, le cadute, le infe-
zioni nosocomiali e anche di ottimizzare i costi 
di gestione (XIV). 
6)
gli standard di preparazione del personale sani-

-
ne ed articolando il lavoro sotto il controllo di 
una direzione sanitaria, già prevista dalla nor-



Servizio sanitario nazionale (XV). 
7) Ricorrere in maniera estesa e sistematica a 
nuove tecnologie come la telemedicina, che può 
facilitare il raggiungimento di livelli di assisten-

contenimento dei costi, così come documentato 

soprattutto nella gestione di patologie cardio-
logiche, nefrologiche, pneumologiche e onco-

-
nuncia esplicitamente il Pnrr che, alla Missione 

Sistemi sanitari nazionali, rappresentano un for-

-
-

regionali tramite la promozione dell’assistenza 
domiciliare e di protocolli di monitoraggio da re-
moto» (ibidem, VI). 
8) -
ze professionali della cura degli anziani malati 

-
dico di medicina generale, del Fisiatra, del Ge-

si occupano di pazienti anziani, inclusi gli Oss e 
gli assistenti familiari, istituendo formalmente 
una rete integrata ed organizzate di servizi sani-

all’interno del sistema sanitario territoriale, uti-

di favorire la domiciliarità ed evitare cure o ospe-
dalizzazioni improprie o protratte ai casi più 
complessi (XVII). 

9) Integrare maggiormente l’assistenza ospeda-
liera con il territorio, punto critico e altamente 

-
sario, va seguito da un preciso e personalizzato 

-
missione, al reinserimento, quando possibile, 
del paziente nel suo contesto abitativo. L’ospe-
dalizzazione deve essere considerata come una 
fase acuta di un continuum assistenziale, che 
non può interrompersi, ma che deve adattar-
si repentinamente al mutare delle condizioni 
dell’assistito. Per questo occorre prevedere una 

-

-
fettiva e completa presa in carico della persona 

-

dimissione, è possibile contribuire all’appropria-

personalizzati e dinamici, non interrompendo le 

ove si opera e che, pur di diversa intensità, devo-
no sempre mirare alla salvaguardia della tutela 
della salute del paziente (ibidem, X). 
10)

-
to che i familiari spesso sono in grado di svolgere 
compiti di assistenza, rendendosi disponibili ad 
assicurare le prestazioni necessarie per garantire 

inoltre, eventuali loro disponibilità vanno incen-
tivate anche con sostegni economici, così come 

previsti dai Lea in caso di ricovero in Rsa (XVIII).
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