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http://www.alz.org/facts/
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Heart disease and cancer are the 2 leading 
causes of nonaccidental death in American 
individuals.
Recent studies suggest that Alzheimer disease 
(AD) is underreported and ranks third.
Today, more than 5 million Americans have AD. 
In 2010, the costs associated with AD and 
related dementias approached $215 billion.
By 2050, that number is estimated to reach 
$1.2 trillion unless disease-modifying 
interventions are developed.
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Anche in Italia i costi delle demenze 
aumenteranno in tutti gli ambiti (diagnosi, 
home care e territorio, ospedali, residenze 
per anziani dedicate, hospice).
Anche se entro il 2025 si arriverà ad 
identificare una cura, il carico sociale della 
malattia si prolungherà ancora per alcuni 
decenni.
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Vi è una tendenza la riduzione dell’incidenza 
delle demenze, però le incertezze della 
prevenzione rendono difficile una realistica 
previsione dei costi futuri.
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Le incertezze della cultura medica devono 
lasciare spazio ad altre letture della realtà 
clinica (umana).
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But while universal health care, higher 
minimum wages, aid to education, and 
so on would do a lot to help Americans 
in trouble, I’m not sure whether they’re 
enough to cure existential despair.

Paul Krugman, 2015
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2015



Complessità significa affrontare i problemi della persona che 
presenta contemporaneamente molti diversi bisogni e 
sofferenze, senza la possibilità di costruire gerarchie o rapporti 
di causa-effetto; “medicina nella complessità” significa curare, 
anche quando sembrerebbe che troppi e diversi fattori 
interagiscono con l’atto stesso e la sua potenziale efficacia. 

Il tentativo di deframmentare la medicina (“defragmenting
medicine”), in linea con le teorie della complessità, è 
un'impresa importante del pensiero clinico contemporaneo, 
anche se molto ambiziosa, perché avrebbe significative ricadute 
cliniche, psicosociali, organizzative, anche economiche. 
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Il modello della complessità come 
metodo per lo studio della persona 
affetta da demenza.
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Il problema aperto dei limiti della 
protezione pubblica del disagio.
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2015

Beneficiari anziani (65+ anni) di indennità di accompagnamento
(% su popolazione 65+) (anni 2010-2013)



17

Beneficiari anziani (65+ anni) di indennità di 
accompagnamento in Italia (n. assoluto e % 
su fascia d’età) (anno 2013) 

2015
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Andamento della copertura dei servizi e degli 
interventi per anziani non autosufficienti in Italia, 

utenza come % delle popolazione 65+ 
2015
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Tutti i servizi per gli anziani sono in diminuzione: 
attenzione alla crisi che si riflette sulla comunità.
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Indennità di accompagnamento: % per fasce d’età 
ISTAT su dati INPS 2012
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Percentuali di disabili (maschi) per età e livello di 
deprivazione sociale – Europa 2011
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Le grandi differenze sono giustificate 
sul piano clinico?
Povertà? Deprivazione sociale?
Minore presenza di servizi?
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Il dovere di misurare senza 
atteggiamenti punitivi, ma con 
un criterio di “serena giustizia”.
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L'assistenza alle demenze (la malattia che per 
durata ed esigenze di cura impone il maggior 
burden alle famiglie) in un tempo di crisi delle 
reti naturali; il supporto economico come 
unico appiglio, con funzione sistemica.
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1. L'accompagnamento è vissuto come risposta tangibile ad 
un disagio emozionale. Non vi sono risposte mediche 
sufficienti, né risposte emotive soddisfacenti; la risposta 
economica è un discreto risarcimento alla sorte infausta

2. Non è la bramosia di denaro di per sé, ma la necessità di 
soldi per retribuire qualcuno che accompagni

3. Le richieste non sono aumentate perché è aumentata la 
consapevolezza che si possono avere soldi, ma perché i 
soldi servono sempre di più in tempi di crisi

4. Sono maggiori le richieste di accompagnamento nei paesi 
piuttosto che nella città. Le povertà culturali  inducono a 
maggiori richieste economiche.

Non è la ricerca di giustificazioni banali…
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5.  L’indennità di accompagnamento non è una misura contro
la povertà, ma uno strumento per permettere la 
long term care

6.  Non si deve indebolire l’assistenza a disabili e anziani, già 
inadeguata

7.  Il dovere di evitare guerre tra poveri
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Per lungo tempo l'invalidità riconosciuta è stata 
solo quella motoria (errore peraltro frequente: 
si veda in altro ambito la classificazione Sosia 
della Regione Lombardia per la definizione del 
contributo alle rette per le RSA).
Ora il quadro è cambiato.
Alcune possibili linee di riferimento.



29

Un “abrégé” di geriatria, ovvero le misure
per valutare l’appropriatezza dell’indennità di 
accompagnamento

 Comorbilità al fine di definire il rapporto 
disease-disability (CIRS, GIC, CI)

 MMSE e CDR
 Tinetti
 BADL
 IADL
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Accompagnamento (indennità di): il termine 
esprime la reale esigenza delle persone fragili

 burden of diseases: numero e gravità delle malattie

(ha rilievo perché permette di capire come la multipatologia, quantificabile 
con CIRS, GIC, Charlson, determina la non autosufficienza)

 perdita dell'autosufficienza/dipendenza (misurata con IADL, BADL, Tinetti)

(ha rilievo perché la persona non è in grado di soddisfare i bisogni primari)

 ridotta cognitività (MMSE) e gravità (CDR)

(ha rilievo a prescindere dalla presenza di disturbi comportamentali; è 
determinante indipendente di perdita dell'autosufficienza, in particolare 
se mantenuta nel tempo da patologie croniche)

 BPSD (misurati con NPI)

(ha rilievo a prescindere dalla capacità motoria perché la persona è a 
rischio di autodanneggiarsi e quindi deve essere continuamente 
controllata)
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Alcune osservazioni:

 La perdita di alcune IADL (bassa frequenza) legate 
alla compromissione cognitiva può essere vicariata 
da servizi alla persona 

 La perdita delle ultime 2 BADL (l’incapacità a 
deambulare e di alimentarsi) impone il 
riconoscimento dell’indennità di accompagnamento

 L’importanza di una diagnosi (es. afasia primaria 
progressiva con 8 di MMSE, 0.5 di CDR e funzioni 
parzialmente conservate)

 E’ maggiore il tempo da dedicare ad un paraplegico 
con 15 MMSE o ad un ammalato con wandering con 
15 di MMSE?
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La diagnosi di demenza si costruisce sulla storia, 
valutata attraverso gli strumenti dell'assessment
multidimensionale e con attenzione alla 
dimensione tempo e sulle rilevazioni al momento 
della visita (alterazioni della cognitività, disturbi del 
comportamento, compromissione funzionale, 
polipatologia).
Il giudizio sulla necessità dell'accompagnamento è 
costruito su una sintesi complessa ad opera di un 
medico colto, con esperienza, senza pregiudizi.


