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INTRODUZIONE

Quando nel 2010 'ASL di Brescia senti 'esipenza di
dare vita alla spenmentazione di nuove soluzioni co-
munitarie per anziani, 4 bassa protezione, di dimensio-
ni contenute e con casti sostenibili a carico dell'ospi-
te, si respiravano i primi segnali della crisi socio-eco-
NOMICA, Mi non eranc ancora chiaramente prevedibi-
li gli scenari in seguito delineatisi nelfambito del siste-
ma di welfare, della sanita ed in particolare della rete
socio-sanilana e socio-assistenziale, anche nel nord Ita-
lia. zona notoriamente con buen tenore di vita.

La scelta di creare Cormunita Residenziali (CR), ampia-
mente illustrata in precedenti pubblicazioni (1.2), si é
rvelata aftuale, divenendo stimolo per intraprendere
una strada parallela anche per la disabilitd adulta, in fa
se di pianificazione da parte dallASL.

Ciagi la pressione economica esercitata sul sistema so-
ciale e familiare sta determinando un burrascoso cam-
biamenta non solo nelle abitudini e nel bisopr, ma an-
che nella domanda di servizi. Una delle motivazioni
principali che circa due anni fa influi sulla scelta di da-
re wita ad una nuova tipologa di strittura residenziale

per anziani & stata la pressione delia domanda in RSA;

oggl invece la priorita sta diventando la non sestenibi
Ita economica della retta della RSA per molte famiglie,
altre che per l'anziano solo. || contesto dell’ASL di Bre-
scia in cul nacque ldea del progetto si caratterizza per
la consistenza del nurmero di Servizi per anziani, fra cui
86 RSA accreditate. Nel 2010 sono stat accolti 8.755
ospiti nel 6561 posti letto total, a fronte di 4.065 per
sone in lista di attesa, mentre nel 201 | sono aumen-
tati a 8.966 gli ospiti accolti in un anno ed a 4333 le
persone in lista d'attesa (date fornito dagli 8 Distrett
in cui fa lista € unica e gestita dagli operatori ASL in ac-
cordo con le RSA). Il quadro attuale presenta 6.197

postl letto accreditat che salgono a 651 1, annoveran-
do i posti letto solo autorizzati; ad essi vanno aggiunti
1 273 posti letta di sollievo. A fronte di un cospicuc in-
cremento registrato nella disponibilita di posti letto e
nelle liste per lingresso in struttura, in particolare a
partire dal 2012 si é registrata un'inconsueta “staticita”
nelle liste di attesa che in alcuni Distretti non hanno
subito incrementi, neé variazioni relativamente  agli
utertti in lista. Inoftre si sone evidenziati fenomeni nuo-
vi sia o dimissione dalle RSA per esigenze economi-
che dei farmiiari (la pensione dellanziano diviene il
reddito familiare a fronte di perdita di lavoro di suoi
componenti), sia debiti di varia entita, anche cospicua,
verso le strutture, per mancati pagamenti della retta.
Cluesti fenomeni, benché ancora sporadici e non cen
siti, sono segnali inequivocabili di cambiamenti a forte
mpatto sociale. La mancanza di liquidita dei familiari e
la perdita di potere d'acquisto delle pensioni, in con-
trasto con laumento delle rette di degenza, maodifica-
no la domanda. Rimane altrettanto significativo co-
munque il bisogno di garantire diversificate opzioni re-
sidenziali in base al grado di compromissiane dell'o-
spite ed al quadro generale,

Ad un anno dall'avwio delle prime due Cormunita Re-
sidenziali sorte nel territorio bresciaro nei Comuni di
Borgosatollo e Gaottolengo, un prime bilancio pud es
sere effettuate su due fronti: il grado di interesse ver
sa il progetto da una parte ed i dati relativi al primo
anna di attivita dall'altra.

Per quanto riguarda il primo aspetto, & stato rilevato
un incremento di frequenza ed intensita di attenzione
verso servizi di nuova generazione. Numerosi sono
stati gli incontr di consultazione & consulenziali richie-
sti da gestori di servizi e rappresentanti di realta loca-
I ne sono emerse difficolta nel trovare nuove soluzio-
ni percorribili ed un contestuale desideric di indivi-
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duare nuove prospettive di investimento in unita di of-
ferta che ampling la rosa di quelle disponibili, ma che
siano effettivamente sostenibili. Sono gia stati pianifica-
t1 a tal proposito alcumi nuovi awi di Comunita Resi-
denzali a partire dal 2013, || ruolo strategico di guida
assunto dallASL di Brescia gia nella fase progettuale
viene confermato quale punto di forza territoriale an-
che nellattivita consulenziale e di indirizzo. Servono
oggl punti di rifermento chiar e credibili quale “farg”
in un mare burrascoso di incerterze, per valutare 'ef-
fettiva realizzazione ed efficaca del progetto, oltre al
correlato rischio di impresa,

Garantire un riferimento di indirizzo & progettuale &
un maodo per continuare a stimolare l'imprenditoriali-
la sana anche nel campa dell'assistenza.

In queste contesto il monitaragsio del primo anno di
funzionamento delle due nuove strutture era dovero-
50 per valutare 'opportunita di sostenere altri avwii o
la necessita di qualche integrazione che renda la strut-
tura un servizio consolidato.

LE CARATTERISTICHE DELLE
COMUNITA RESIDENZIALL:
DIMENSIONE, PERSONALE,
OPERATIVITA ORGANIZZATIVA

Uno degl aspetti nodali per tutelare I'identitd stessa
della Comunita Residenziale & la dimensione contenu-
ta, mediazione fra la tutela degli aspetii relazionali e la
sostenibiltd economica, oggl altrettanto importante
per lanziano ed i suoi familiari. La dimensione ideale
della Comunita Residenziale & pertanto di 20 posti lel-
te, organizzati in due nuclel, per raggiungers un buon
equilibric fra costi gestionali e qualiti di vita dell'ospi

te. Le due Comunita Residenziali avviate hanno una
capacita ricettiva di poco superiore ai 20 posti letto:
Borgosatollo 22 - Gottolengo 24 Le rette a carico del-
l'ospite sono rispettivamente di 1.330,00 e di 1 22500
eure mensill, rette inferion a quella minima in RSA, Il
livello di mtensita assistenziale richiesto a questa unita
& di molto inferiare a quello in R5A; nion sono previ-

ste figure sanitarie, bensi solo di tutela ed assistenza,

oltre ad un importante ruclo di coordinamento. |l
manteniments delle abilita funzionali e dello stile di vi-
1a del singolo ospile sono il “focus” della Comunita Re-
sidenziale, ncorrendo a servizi di altra tipologa solo
gquando necessari per il singolo anziano, attivando |a
rete locale con tempestivith. Con la Comunita Resi-
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denziale si sone volute evitare copie inopportune del-
le R5A e contestualmente ideare un modello diverso
dalle cormunita per anziani spermentate in alcune real
ta regionall & rsultate fallimentari.
| 18 operatori impiegati nelle due comunita residen-
ziall garantiscono 412 ore settimanali di lavoro. Il co-
ordinatore & una presenza part-time, mentre [80% dal
personale ¢ costituito da operatori addetti all'assisten-
za (ASA, OSS), con turnabilita nelle 24 ore; il restante
personale & di animazione.

Lidentita innovativa della Comunity Residenziale ed i

sua buon funzienamento poggiano su alocuni presup-

posti imprascindibili, fra | quali vanno oitati:

* la valutazione rultdimensionale pre-ingresso da
parte di operatori distrettuali (per I'ASL di Brescia
UCAM - Unita di Continuitd Assistenziale Multidi-
mensionale), in collabarazicne con operatari saciali
dei Comuni efo degl ambiti territoriali, sarartendo
Fammissione in Comunith Residenziale dopo aver
venficato la rispondenza del servizio ai bisogni della
persona, una sorta di “certificanione’’ di idonera;

* la predisposizions di un progetto personalizzato di
intervento orientato alla salvaguardia delle autono-
mie, ma anche alla seddisfazione dell'anziano, ran
tenendo dignita e sufficiente sereniti;

¢ la definizione del livello di fragilita clinica della per
sona, la pianificazione di eventuali controlli di varia
tipclogia, prestazioni mediche, terapie farmacolog-
che, prestazioni protesiche e specialistiche;

* la possibile attivazione dei servizi di Assistenza Do-
miciliare Integrata (ADI), sia prestazionale sia per
profili di voucher; in accorde con il Medico di Me-
dicina Generale, per garantire interventi infermieri-
stic efo mabilitativi, quando necessano, integrati an-
che dal Servizio di Assistenza Domiciliare (SAD)
comunale;

* il monitoraggio della situazione e 'eventuale attiva-
zione di altri servizifprestazioni che permettano di
continuare a vivers in comuniti;

= la dimissione pianificata, qualora si evidenzi un ag-
gravamento della situazione che a renda incompa
tibife con la vita in comunita e solo a seguito di in-
dividuazione e reperimente di un altro servizio pitl
adeguato,

Queste strategie operative sono 1l presupposto per

rendere le Comuniti Residenziali un'unitd di offerta

ben inserita nella rete, mediando fra liberta di scelta,
mantenimento del lvello di autonomia presente, costi
contenut e sisterma di tutela.
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TIPOLOGIA DI OSPITI

| destinatari della Comunita Residenziale sono prion-
taramente persone anziane compromesse nellauto-
nomia, ma con un quadro dinico stabilizzato e bisogni
di varia natura, di ordine non sole abitativa, ma anche
psicologico, relazionale, assistenziale, sanitario e socia-
le, come specificato nel Piano assistenziale individuale.
Essi devono presentare un grado di compromissione
da lieve a moderata per mobilita, cognitiviti/compear
tamento & comorbilita. Possono essere in condizione
sociale e familiare precaria, oppure scegliers volonta-

riamente di vivere in Comunita, ad esempio per far

fronte ai problemi determinati dalla soltudine. Gl
ospiti sono comparabili alle persone anziane che vivo-
no a domicilio supportate da familiari o badanti. poi-
ché non sono pid in grado di gestire da sole comple-
tarmente la loro quotidianita,
MNon sono ammissibili in Comunita Residenziale le per
sone gravemente non autosufficienti o con disturbi
psico-comportamentali di rilieve, poiché le caratteri-
stiche strutturall ed assistenziali del servizo non ga
rantiscono livelll di protezone sufficients,
Gli indicaton individuati per il monitoraggio, rassunt
nella Tabellal, sono relativi al quadro complessivo dal
l'ospite (con rilevazion a cura dell'UCAM), a motiva-
Zion di ingresso e dimissione, ai servizi aggiuntivi att-
vat, oltre che alleventuale impiego di coregver non
professionall,
Per valutare la situazione dell'anziano sono state indi-
viduate alcune scale di valutazione fra guelle pil rote
€ gia in uso da parte delle UCAM dell ASL ai fini del
la valutazione multdimensionale delle persone che ac-
cedono ai servizi della rete, per sondare gli aspett ni-
lenuti pit significativi: comorbilita. quadro funzionale e
livello di autonomia, quadro cogritive & tono dellu
more. Esse sono;
= CIRS, scala di comorbilita, la cui compilaziane & 3
cura del MMG, per evidenziare il numero di pato-
logie e la loro gravita, in particolare la fragihita d'or
Fang;
+ Barthel ADL IADL per la valutazione dell'autons
ria e delle abilita funzienali;
* MMSE per valutare le capacita cognitive e la pre-
senza di un eventuale detenioramento cognitive,;
+  GDS per misurare il quadre depressivo e monito-
rare eventuali variazion nel tono dellumaore.
Le scale di valutazione vengono somministrate al mo-
mento dellingresso, a 6 mesi e nella fase di dimissione,
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La prima valutazione ha un duplice obiettivo:

|. accertare lidoneita dellospite all'inserimento in
COmunita;

2. menitorare limpatlo che linserimento in Cormuni-
ta Residenziale ha sulla stuazione complessiva del-
la persona e sullevoluzione delle sue condizieni
funzionali, somatiche, affettive.

Mei primi @ mesi di attivita monitorata sono stat &4 ali
anziani accolti nelle due strutture, di cui 46 donne, con
eld media di B1.5 anni; lindice di saturazione & del
91,3%.
Cal punto di vista anagrafico la stuazions ospiti ri-
specchia il quadre della popolazione anziana che frui-
sce dei servizi della rete.
Laspetto che determina la maggior differenziazione fra
struttura protetta (RSA) e Comunita Residenziale & il
grado di compromissione degli ospiti, Le valutazioni
con CIRS allingresso evidenzianc un grado di com-
promissione media, con presenza di circa 5 patologie
{media di comorbilita sovrapponibile agl assistiti in
ADI), mentre in RSA & di 7. In particolare e principa-
li patologie presenti sono: pertensione, presente in 40
ospill, del sisterma muscolo scheletrico in 35 ospiti, car-
diaca in 30 ospiti,
Un accenno a parte meritano i disturbi psichiatrico-
comportamentali rilevati in 44 ospiti, con una com-
promissicne di grade medio; i puntegs del MMSE, in-
vece, nel 47,277% dei casi evidenziano [assenza di com-
promissione, presente e di grado lieve nel 38, 18%,
mentre nel 1.2,73% di grade severo.
Il grade di decadimento cognitive condiziona pesante-
mente |'idonerta all'ingresso in Comunita Residenziale.
Lindice di Barthel ha evidenziato un grade di com
promissione nel 63,5% dei casi da minima a modera-
ta, nel 15,9% severa e nel 20,6% totale, dimostrando
che | grade di compromissione motoria trova rispo-
sta nel servizio, poiché & verso di essa che sono orien-
tate le principali competenze degli operaton assisten-
ziali.

La G5 ha evidenziato l'assenza di sintomni depressivi.

Le motivazioni che inducono allingresse in Comunita

residenziale sono un altro elemento degno di atten-

zone. Le principali sone: assenza dei familiar, incapaci
ta o difficolta degli stessi ad assistere, richiesta diretta
da parte dellanziano quale scelta personale di luogo

di wita,

La mancanza di sostegno negli aspetti gestionali-assi-

stenziali quotidiani riguarda 36 ospiti; segue 'assenza di

familiari per 10 ospiti, mentre per 10 anziani & stata
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Tabella I - Querdra sintetice indicator o verificn funassnalitt Comunits Residensiole

una scelta personale. spesso una fuga dalla solitudine
Verso una vita comunitaria.

L'ospite tipico della Comunita Residenziale & preva-
lentemente donna, 80enne, con insufficienti o assenti
supporti, con cognitivita sufficientemente integra, buon
tono dellumore, compromissione nell'autonemia, con
una comorbilita di grado medio. La struttura risulta di
falto in grado di affrontare la gestione anche di per-

sone piu compromesse, a fronte di una media di ospi-
ti non gravi; un elemento determinante & quindi |'e-
quilibrio nella distibuzione dei livelli di compromissio-
ne.

Per quanto riguarda l'area della cognitivitd & compor
tamertale, alcune espenenze di inserimento di perso-
ne con demenza conclamata non hanno dato esiti po-
sitivi, anche per il rifiito manifestato da parte degli al-
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tri ospiti. | disturbi comportamentali e cognitivi deve-
no essere lievi o assenti per un buen insenmento. La
sperimentazione di piccole comunita per persone con
demenza dovrebbe avwenire con utenza omogenea,
perché l'anziano cognitivamente integro appare sene-
ralmente intollerante alla convivenza con persone che
presentano disturbi cognitivi e/o comportamental,
Anche |a dimissione rappreserta un momento signifi-
cativer qualera g determini un ageravamento stabile
delle condizioni generali, segnalato al MMG dalla strut-
tura /o dal parenti, senza possibilita di recupero nel
breve penado, la permanenza dell'anziane viene riva-
lutata dallUCAM/MMG, in sinergia con gl operatori
sociali del comune. In caso di perdita dei requisiti di
permanenza in Comunita Residenziale, per grave com-
promissione delle condizioni generali, viene attivato -
ter in uso per gl assistiti a domicilio: la persona, valu-
tate le sue condizioni e | problemi rilevanti, viene inse
rita nella lista d'attesa degli ingressi in RSAL La dimis-
sione a domidlic & sempre possibile; se lanziano lo
desidera e se le condizioni abitative e familian, oltre
che di autonomia personale, lo permettono. Le dirmis-
sioni sono state 22, equamente distribuite verso il do-
micilio & verso le RSA.| rientri a domicilio dimostrano
che la Comunita Residenziale svolge anche un ruslo di
sollievo temporaneo, evitando il ricorso prematuro, e
inappropriato, alla RSA,

MODALITA OPERATIVE: UTILIZZO DI
SERYVIZI AGGIUNTIVI

Un altro aspetto rilevante e quindi da monitorare, per
impatto economico che puo avere sulla effettiva so-
stenibilita della Comunita Residenziale, & il ricorse ad
altri servizifinterventi. Per misurame intensiti e fre-
quenza ed | conseguent costi agauntivi e per valutare
le capacita di "presa in carico” reale della struttura, so-
no stati rilevati: numero e motivo dei ricoveri ospeda-
lier, l'atthvazione dell Assistenza Domiciliare Integrata
per numero di interventi e livell di intensita e di quel-
la Domiciliare comunale (impiego ASA/OSS), il ricor
so al MMG efo al medico di continuita assistenziale al

di fuori delle visite di routine, 'attivazione, e la causa,

del servizio di emergenza urgenza (| 18).

Sono stati 28 1 servizi a cul & stato fatto ncorso per bi-
sogni stracrdinan degli ospiti, di cui 12 relativi alle cu-
re domiciliar in varie forme (voucher; prestazionale,
accesso MMG in Assistenza Domiciliare Programmata
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ADFY, 3 irterventi del 118 e |3 ricoven ospedalier.
Gli interventi aggiuntivi sono sovrapponibili a quelli so-
Itamertte attivati per le persone in canco all ADI. Que
sti dati confermano che il successo della Comunita Re-
sidenziale & derivato dalla sua effettiva collocazione
nella rete e dalla tempestivita di intervento, grazie alla
stretta collaborazione con le UCAM terrtoriali del-
I'ASL; evitando di lasciare senza risposte le necessita
insorte.

Lutilizzo di caregiver non professionall nella Cormunita
Residenziale & previsto dal modello gestionale orien-
tato ad un minor impatto economico sulla famiglia. Per
integrare assistenza agli ospiti, ad esempio nelle ope-
razioni di igiene, al momenta dei pasti, per trasporto,
la struttura pud avvalersi degli stessi familian, secondo
piani che tengano conto della loro effettiva disponibi-
Ita, oltre a volontari, per azioni e con rucli pianificati
ed esplicitati nel progetto indraduale.

I caregiver non professionali sono stati percepiti positi
vamente dagl ospitl, che hanno espresso un alto gra
dimente della vita in struttura, A Borgosatolle sono
stati 80 gli interventi garantiti dai volontar e |8 dai fa-
miliari. Per entrambi la principale funzione ha riguar
dato laiuto nelle attivita quotidiane {circa 39% degli in-
terventil}; 1 volentan inoltre partecipanc alle attvita di
animazicne, mentre i familiari garantiscono il traspor
to verso |luoghi esterni alla struttura, La scarsa parte
cipazione alle attivita da parte dei familiari & determi
nata dallattuale contesto sociale, in particolare dal nu-
mero ridetto di componenti il nucleo & dagl impegni
sia lavorativi sia di accudimenta dei nipoti da parte dei
50/60enni. Inoltre va ricordale che alcuni ospiti scel-
gono la Comunita Residenziale come |uoge in cui vi
vere, prapno perché privi di familian di riferimente.

CONCLUSIONI

lLa sperimentazione di nuove forme di residenzialita,
quale soluzione alla repentina e complessa trasforma-
zione sociale, ha fornito alcune risposte positive ai bi

sogni sempre piu diversificati della popolazione anzia-
na. La Comunita Residenziale & risultata un'opzione
utile per situazioni che sarebbero state orientate im-
propriamente verso le RSA,

Fondamentale & la scelta dell'anziang di entrars in
Comunitid Residenziale, trovando mativazioni perso-
nali che rendano lale scelta accettabile e vantagsiosa,
Il bvio della scelta fra domicilio, RSA o Comunitd Re-
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sidenziale deve essere gestito con aculatezza dagli
operator che orientano gli utent], scegliendo la solu-
zione migliore fra quelle disponibili; vanno evitate
scelte affrettate e superficiali, se si vogliono preveni-
re fallimenti,

Fra gli aspetti fondamentali per il buon funzionamento
delle Comunita Residenziali nentra anche la loro col-
locazione attiva nel contesto sociale locale, una strut

tura "aperta” ed inserita nella rete di servizi, supporta-
ta dalla possibilita di attivare con tempestivita eventuali
altri interventi necessan all'ospite.

| primi risultati relativi alla Comunitd Residenziale la
delineano quale unita di offerta in grado di risponde-
re ad uno specifico bisogno di residenzialitd, anche
lempaoranea, in linea con la ricerca di scluzioni low cost
ottimali. || governa dellingressa e delle dimissioni pro

lette, il coinvolgimento dell'ospite in attivita della vita
quotidiana quale stimolo al mantenimento delle abilita
tunzignali & del tono dell'umore, l'apertura della Co-
munita alla famigha ed al contesto sociale, la possibilit

per lospite di uscire, mantenenda un legame attivio
anche con la realtd eslermna, sono aspetli essenziali per
la buona riuscita della spenmentazione.

E in ampliamento il numero delle Cornunita Residen
ziah attive, tre gid funzionanti ed altre in fase di pro-
gettazione: esse rappresentano una novita nel quadro
del servizi consolidati, oggi insufficienti a dare risposta
non solo al numero di persone anziane, ma anche alla
grande dwersificazione der problemi e dei bisogni,
sempre pid difficimente gestiti e soddisfatti da un'uni-
ca soluzione residenziale.
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