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Le RSA (residenze sanitario assistenziali) ospitano anzia-
ni privi di una rete parentale o sociale in grado di assi-

sterli nei propri bisogni quotidiani. Negli ultimi anni le muta-
te condizioni sociali, e particolarmente l’introduzione del-
l’assegno di accompagnamento da parte dello stato e delle
regioni destinato ai soggetti della terza età non più in grado
di attendere in completa autonomia alla propria persona,
hanno portato a una trasformazione della tipologia degli ospi-
ti delle RSA. Se infatti fino alla fine degli anni ottanta del XX
secolo all’interno delle strutture residenziali vi era un bilan-
ciamento fra soggetti autosufficienti e non, negli ultimi anni
si è osservato via via un progressivo aumento dell’età all’at-
to dell’istituzionalizzazione, e un progressivo incremento dei
ricoveri per soggetti non autosufficienti affetti per lo più da
polipatologia. Per questi motivi la normativa regionale pre-
vede che una quota della retta pagata per i ricoveri, venga
destinata all’assistenza medica, di base e specialistica, e pre-
vede che nella pianta organica delle RSA siano presenti infer-
mieri professionali
con compiti assisten-
ziali e sanitari. 
Presentiamo in questa
sede l’attività di con-
sulenza cardiologica
relativa ad una RSA di
media grandezza si-
tuata in un capoluogo
lombardo dal 1995 ad
oggi. Gli Istituti Riu-
niti Airoldi e Muzzi,
organizzazione non
lucrativa di utilità
sociale (ONLUS), è
un’istituzione presente
a Lecco sin dal 1594 e dalla sua fondazione è deputata all’ac-
coglienza degli anziani bisognosi. Attualmente nei suoi 12
nuclei abitativi possono risiedere 350 soggetti (casa di riposo
per anziani autosufficienti che può ospitare 20 persone;
Residenza Sanitario Assistenziale accreditata, che può ospi-
tare 330 anziani di cui 80 parzialmente non autosufficienti,
230 totalmente non autosufficienti e 20 affetti da morbo di
Alzheimer) di età media di 83 anni, il 76.5% femmine; è pre-
sente inoltre un Centro Diurno Integrato che può ospitare 15
persone e dal 1° ottobre di quest’anno si è accreditata per
l’Assistenza Domiciliare Integrata nella città di Lecco.
Presentiamo in questa sede l’attività di consulenza cardiolo-
gica relativa a una RSA di media grandezza situata in un
capoluogo lombardo dal 1995 ad oggi. Come si può osserva-
re dalla tavola riassuntiva, in meno di dieci anni è progressi-
vamente aumentata l’età media dei degenti (era 79 anni nel
1995, è 83 nel 2003), ma soprattutto è drasticamente ridotto
il numero di soggetti autosufficienti (erano 120 nel ‘95, sono
20 nel 2003) a scapito dei non autosufficienti (passati dai 228

del ‘95 ai complessivi 325 nel 2003). È logica conseguenza
individuare da questi dati il profondo cambiamento delle pro-
blematiche cliniche (e pertanto assistenziali) che in pochi
anni si sono affacciate agli operatori del settore. In questo
contesto le malattie cardiovascolari (ipertensione arteriosa,
fibrillazione atriale, cardiopatia ischemica, scompenso car-
diaco) sono fra le più rappresentate, insieme con il diabete
mellito, nella casistica della morbilità degli anziani ricovera-
ti e costituiscono uno dei principali settori di intervento della
professione infermieristica. La patologia cardiovascolare, fra
le fragilità dell’anziano, è infatti riconosciuta dalla letteratura
come la più frequente, e dai nostri dati si può desumerne l’in-
cidenza osservando il numero di ECG eseguiti (da141 nel ‘95
a 381 nei primi 9 mesi del 2003). L’apparente discrepanza
con il numero di visite specialistiche, il cui incremento è
minore rispetto all’incremento degli esami strumentali, sta a
significare un maggiore carico di problematiche cardiologi-
che che grava sulle spalle dei medici non specialisti che assi-

stono quotidianamen-
te gli ospiti.
L’esigenza di dotarsi
di strumenti diagnosti-
ci particolari (l’Holter
nel caso del nostro
Istituto) ha da un lato
richiesto al personale
infermieristico un’ul-
teriore carico di lavo-
ro, ma dall’altro ne ha
elevato la professiona-
lità e le conoscenze
specifiche. Il recente
accreditamento per
l’Assistenza Domici-

liare Integrata da svolgere sul territorio cittadino comporterà
un’ulteriore modificazione delle specificità professionali
infermieristiche, che passeranno dalla cura dei ricoverati,
all’assistenza domiciliare di soggetti bisognosi di livelli assi-
stenziali elevati. Di questi un gran numero presentano car-
diopatie o stati clinici ad esse correlate (scompenso cardiaco
in primo luogo). Da qui la necessità di una maggiore atten-
zione ai percorsi formativi e all’aggiornamento del persona-
le infermieristico che opera in strutture non strettamente car-
diologiche, ma che, come nel caso delle RSA, sempre di più
sono chiamate a svolgere compiti assistenziali su persone con
problematiche cardiologiche complesse.
Per questo crediamo che la SICOA, che finora ha dimostra-
to particolare attenzione in questo campo, saprà farsi pro-
motrice di iniziative che vadano nella direzione di soddisfa-
re i bisogni formativi e di aggiornamento delle professiona-
lità infermieristiche che operano anche al di fuori dei repar-
ti specialistici cardiologici, ma che non per questo devono
essere dimenticate o sottovalutate.
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Tab. 1 - Principali dati anagrafici degli ospiti di una casa di riposo dal 1995 al 2003.
Si noti l’aumento progressivo dell’età media (sia per gli uomini che per le donne) e il radi-
cale cambiamento delle condizioni di autosufficienza.
Legenda: AUTO = numero di ospiti autosufficienti totali, NAP = non autosufficienti parziali,
NAT = non autosufficienti totali. * dati riferiti al 30/09; § disponibile dal mese di dicembre;
° definitivamente guastato. Un nuovo sistema holter è disponibile da novembre 2003.

ANNO

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003 *

OSPITI
TOT (F/M)

349  (275/74)

348  (277/71)

340  (274/66)

330  (264/66)

343 (272/71)

343  (272/71)

343  (270/73)

348  (272/76)

345  (268/77)

ETÀ MEDIA
TOT (F/M)

79  (82/76)

79  (82/76)

80  (84/76)

80  (84/76)

81  (84/78)

82  (85/79)

82  (85/79)

83  (86/80)

83  (86/80)

AUTO

121

120

112

26

20

21

22

25

20

NAP

-

-

-

75

82

79

76

75

75

NAT

228

228

228

229

241

243

245

248

250

VISITE SPEC.
CARDIOL.

60  (45/15)

56  (41/15)

77  (64/13)

64  (49/15)

34  (27/ 7)

96  (73/23)

67  (45/22)

62  (44/18)

92  (57/35)

ECG

141

187

223

227

166

211

222

189

381

HOLTER

/

3 §

25

30

18

28

9

6 °
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POLITICA SANITARIA

Negli ultimi dieci, quindici anni una serie di fattori di
varia natura quali l’aumento della vita media, la mag-

gior richiesta di salute da parte della popolazione, la com-
parsa di tecnologie sempre più complesse e sofisticate, la
scoperta di terapie sempre più efficaci e parimenti sempre
più costose hanno messo drammaticamente in evidenza che
nei sistemi sanitari del mondo occidentale il principale limi-
te è identificabile nella quantità di risorse economiche che
ogni Stato può dedicare alla sanità e, paradossalmente, tale
situazione si è evidenziata sia nei sistemi sanitari basati sul
concetto di un Servizio Sanitario Nazionale forte, tipo
Sistemi Beveridge (come, ad esempio, il National Health
Service inglese istituito nel 1948 o il Servizio Sanitario
Nazionale italiano istituito nel 1978), che in quelli che
vedono la presenza di una forte componente mutualisti-
co/assicurativa accompagnata ad un’importante rappresen-
tanza di sanità a funzione pubblica ma a capitale privato,
tipo Sistemi Bismarck (sistemi su base mutualistica, ben
rappresentati nella mittel Europa): questo concetto quindi
ben rappresenta le difficoltà oggettive di tutti i sistemi sani-
tari, al di là dei modelli adottati. Ed è così che i criteri eco-
nomicistici hanno assunto in ambito sanitario un ruolo sem-
pre più importante diventandone uno dei regolatori, ren-
dendo, quindi, d’obbligo la massima ottimizzazione delle
risorse in tutti i settori della sanità, il tutto preservando il
rigoroso rispetto della deontologia e dell’etica professiona-
le. Fermo restando che la problematica delle risorse limita-
te investe tutti i settori della sanità, questo aspetto è più evi-
dente o in quelli che riguardano ampi strati della popola-
zione, come ad esempio il comparto geriatrico, o in quelli
che, nonostante coinvolgano una modesta parte della popo-
lazione, richiedono l’utilizzo di tecnologie sofisticate e di
alte competenze professionali, come ad esempio la cardio-
chirurgia, che, peraltro, sempre più spesso tratta la popola-
zione anziana e che quindi può, in certi casi, essere rappre-
sentativa delle problematiche di entrambe le tipologie cita-
te. Sotto il profilo dell’aspetto economico le problematiche
della medicina generale appaiono antitetiche a quelle del
comparto ospedaliero: nel primo caso, infatti, il medico
appare come generatore di spesa (farmaci, esami diagnosti-
ci, visite, ricoveri ecc.) mentre l’ospedale (e di conseguen-
za il medico che vi opera), in un sistema retribuito “a pre-
stazioni” come quello a drg attualmente adottato in Italia
dovendo affrontare il rapporto tra costi e ricavi appare, in
questo senso, realmente assimilabile ad un’azienda. Ed è
così che nei confronti del medico di medicina generale
viene dedicata una particolare attenzione alle cosiddette
spese indotte monitorandone la quantità e la qualità e con-
frontando i valori dei costi delle prescrizioni con le medie
dei colleghi, a livello regionale o di distretto. È chiaro che
tale attività è costantemente a rischio di trasformarsi in
un’azione di controllo con spunti di ingerenza sia nella
libertà prescrittiva che, più in genere, in quella professiona-

le e l’unica soluzione che consente di evitare tale pericolo è
ipotizzabile in un sereno confronto tra i tre attori del siste-
ma: il medico di medicina generale, il medico ospedaliero
o specialista ed il medico dell’ASL che riveste il ruolo di
“regolatore del sistema” senza però diventarne “controllo-
re”. Ipotizzando questa soluzione si potrà ottenere una cre-
scita culturale di tutte le figure professionali coinvolte che
comporterà da un lato una maggiore appropriatezza nelle
indicazioni sia alle indagini che al ricovero e dall’altro la
realizzazione per il paziente della tanto auspicata continuità
terapeutica, permettendo così al medico di riappropriarsi
del ruolo che gli compete. Per quanto concerne più specifi-
camente l’introduzione di concetti economici nel comparto
ospedaliero essa prende origine dai due Decreti Legislativi
502 e 517 del 1992-93, che per primi propongono l’istituto
dell’accreditamento, il pagamento a prestazione, la parità
tra erogatori pubblici e privati; però la successiva interpre-
tazione ed applicazione dei due citati decreti avviene secon-
do due “opposte scuole di pensiero” che fondamentalmen-
te trovano il supporto giuridico in due leggi: la Legge
Regionale n°31 del 1997 della Lombardia ed il Decreto
Legislativo N°229 del 1999 o Decreto Bindi, per cui tutti
ricordano l’annosa querelle Bindi-Formigoni. La legge 31,
come è noto, divide gli acquirenti delle prestazioni (le
A.S.L.) dagli erogatori (le A.O. ed gli ospedali privati accre-
ditati), accelera il processo di accreditamento sia dei pub-
blici che dei privati e liberalizza il mercato auspicando la
competizione tra erogatori, al contrario della legge 229,
impostata secondo criteri di una rigida programmazione,
che era stata definita come “la legge delle tre A” in quanto
prevedeva la A dell’autorizzazione, la A dell’accreditamen-
to e la A degli “accordi contrattuali”, che presupponevano
una quantificazione dei volumi annui di prestazioni che
ogni Ospedale, per singola Unità Operativa, contrattava con
la A.S.L. (dove per volumi si intendeva, ad esempio, un
certo numero di by-pass o di interventi di cataratta). In
entrambi i casi l’obbiettivo economico per gli ospedali
diventa così il raggiungimento dell’equilibrio economico
ossia il superamento del cosiddetto “break even point”, ben
noto agli economisti che trattano di sanità, che rappresenta
la situazione economica aziendale in cui i costi fissi assom-
mati a quelli variabili eguagliano i ricavi e di conseguenza
gli utili, ma anche le perdite, sono uguali a zero; questo
superamento dell’equilibrio economico deve avvenire, in
ogni caso, nel rispetto assoluto della qualità assistenziale
offerta. Emblematica in tal senso è la situazione delle Car-
diochirurgie ove vi è un’elevata quota dei cosiddetti costi
“non comprimibili” o costi fissi, in termini di dotazioni ed
attrezzature e di professionalità; infatti, ad esempio, sono
indispensabili due o più sale operatorie dedicate, una tera-
pia intensiva post-operatoria dedicata, un’equipe composta
da cardiochirurghi, da cardioanestesisti ed intensivisti, da
ecografisti, da infermieri strumentisti e di sala, da perfusio-
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