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Gli anziani aumentano, ma non esiste
piu la “terza eta”: deve esistere
ancora il “pensionato’?
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Il buono socio sanitario.
Anziani non autosufficienti:
il monitoraggio del “buono” in Lombardia
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EDITORIALE

Gli anziani aumentano, ma non esiste
piu la “terza eta”:
deve esistere ancora il “pensionato”?

I pensionamento & ogg allattenzione di molte istituzion e in particolare lo ¢ l'eld di pensionomento,

Semplificando, if ragionamento che viene fatto & poiché viviamo pits a Jungo e meglio, dobbiamo anche

alungare [eta lavorativa e andare in pensione pils tardi. Il vero obiettivo, per altro dichiorato, non & i
benessere del cittadino adulto e anziano, ma contenere il costo eccessivo delle bension! dovuto allinvec-
chiamento della popolazione italiana e ocdidentale in genere, (Juesto merita perd anche alcune considera-
zioni clal punto di vista gerontologico e geriatrico, che d aiuting ad inquadrare la discussione nel pitt ampio
e utile quadro della vecchiaia di oggi e di domani, per come g possiamo conoscere, e della qualitt < vita
che o aspetta.
Intanito, v & da sottolineare che identificare | problemi del pensionamento con quelll aella vecchiaia & stato
a lungo ed & tutt'ogg! un enore, vista l'etd) media di pensionamento attomo ai 60 anni. In realid quello che
colpisce dellattuale macro-organizzazione sociale & lo non cormispondenza fra ach wital, per cui la scansio-
ne del aclo biologico, sodale, lavorativa e culturale non awiene secondo gli stessi tempi. Infott, smettiamo i
lavorare ad una etd in cui non siamo ancora vecchi, ma la proposta sociale da quel momento si rvolge o
notin termint senili (al massimo di “termpo lbera”, quando non ¢ tempo vuaoto). Oppure lo dinarmica farni-
liare, che si sta modificandlo, costringe a vivere una “sandwich generation” schicicciata fra figh che non acqui-
stano autonomia e genitorl sempre pil dipendent. Dawero la soluzione a tutto questo & posporre et di
pensionamento? O non & il concetto stesso di pensionamenta che va in crisi di fronte i mutamenti dell
nostra epoca’
Il "pensionamento” & solo una delle modalités con cui st garantisce un reddito indipendente dallattivitd) lavo-
raliva, con sue precise caratieristiche; in particolare, & una modalités che stabilisce in modo netto un prima e
un dopo, una  specie di legge del tutto o del nulla rispetto al lavoro retribuito. E in piena armonia con i
modello complessivo della rivoluzione industriale del secolo scorso e della divisione clel tempo di vita da cui
nosce la “terza eta™ una prima etd in cui si impara, uno seconda in cui si lavorg, una terza in cui si riposa
(ed ora una quarta in cui d si cura). Nella sodietd attuale, delle tecnologie biologiche e dellinformazione, non
e in ¢risi il pensionamento, & in arisi twtto questo modello. La maggior parte delle nozioni imparate nel giro
di ppochi anni (alle volte di pochi mesil) non & pilt valida o comunque da aggiomare: si pud identificare ['ap-
prendimento con la “prima eta’? 1l nposo in realtd & un tempoe necessario sia alla prima sia alla seconda
etd; anz, il dibattito sindacale sul lavoro aggi & molto pils sul tempo df lavaro (a partire dalle battaglie d'ini-
Zio secolo sulle 8 ore, alle 35 ore settimanali della Francia) che non sul solo salario, Della impossibilita di
identificare pensionamento, vecchioia e riposo abbioma gia detto (bassare 20 anni davant alla televisione?
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E questa la nostra proposta sodiale?). In realté: quinch, e sempre di pit), lavoro, apprendimento e tempo libe-
ro sono contemporaneamente presenti nefla vita di twtt, ma con differenti livelli di importanza in ogni eté e
fanno parte della soddisfazione di vito, e quindi della salute. Secondo i dati di due surveys americane (the
1 995 Aging, Status, and Sense of Control and the | 9871988 National Survey of Families and Households)
due aspetti soggettivi del pensionamento coesistono in modo contraddittorio nei pensionat seguiti in queste
coorti: senso di liberazione dagli eccessivi impegni formali con diminuzione di ansia e i stress, ma anche
rminor senso di controllo e di potere, senza per altro armvare alla depressione (Drentea P Retirement and
mental health. | Aging Heolth 2002:14:167-94). Riuscire ad avere il primo senza dover per forza speri
mentare anche il secondo aspetto sarebbe certamente auspicabile, ma imblica abbandonare lidea di un
pensionamento totale e irreversibile, Insornma, a parere dei gerontologi, & venuta l'ora di abbandonare que-
sta figura del pensionato, vero simbolo delle inutilitd defla vecchigia nella nostra epoca, per introdurre una
vasta gamma di opzioni che valorizzin le scelte, le differenze, le vocazion) defle persone, senza gravare sulle
casse dello Stato. O poniomo alcune domande: & possibile un'analisi delf'uso del tempo, del suio valore per-
sonale e sodale, per cui va previsto non solo un tempo occupato e uno “ibero”, ma anche un termpo “dispo-
nibile” che fa capo alla iberta di scelta defla persona, ma su cui d puG essere un'ohzione sociale e non solo
unopzione di consumg?
E possibile prevedere periodh di pensionamento “ad intenim”, ad esempio?
E possibile che si contratti un pensionamento posticipato o fronte o una piccola parte di pensione goduta
prima (ad esempio un mese o due di pensione allanno a partire dai 55 anni, e pensionamento dopo | 65
anni}?
E possibile che fa cassa pensioni intervenga a finanziare orari part-time di vario altro tipo a fronte di un con
tratto di posticipo del pensionamento totale? Se qualche esperto del settore vorrd rispondere sulla possibi-
ita e sulla compatibilita i queste domande, ne saremmo molto felic,

Antonio Guaita
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Il buono socio-sanitario.
Anziani non autosufficienti:
il monitoraggio del “buono” in Lombardia

Marco Trabucchi

Presidente Sodetd Irationa of Gerontalogia e Geriotriu

olgo l'occasione del volume, curate con gran-

de attenzicne da uno studioso del valore di

Luigi Tesio, per affrontare il delicate problema
del buono socio sanitario. Infatt il libro costiiuisce una
base utile per chi voglia farsi un'idea del medello adot-
tato in regione Lombardia: qualsiasi siano le conclusio-
ni che il lettore vorrd trarre dalla lettura, non potra
non apprezzare l'accuratezza delle presentazioni, l'e-
stensiona dei daty, la qualitd delle analisi e la profondita
dei commenti (Tesic L. "Il buono socio-sanitario”,
Edizioni Guerini e Associati, Milano 2003).
Come pitl volte sottolineato in questa rivista, i cam-
biarnenti demografici ed epidemiclogici che hanno
accompagnato il nostro tempe impongono un impe-
ano severo di analisi e di progettazione; chiungue
pensi di poter adattare con interventi cosmetici il vec
chio moedoe di programmare 1 servizi sarda condannato
al fallimento, sotto la pressione di un bisogno che ore-
sce, e che assume forme sermpre nuove, 2 della croni
ca nstrettezza dei finanziamenti. Basta citare alcuni dati
forniti in questi giorni dal censimentao del 2001, che ha
confermato la rapiditd e la gravita dei fenomeni: per
ogni bambino fino a 6 anni ¢ sono 3.4 ultrasessanta-
cinquenni; dal 1921 al 2001 il numere degli ottanta-
cinquenni & cresciuto di 700,000 unitd, fino a raggiun-
gere |2 milioni. Il vecchio modello, che ha guidato la
vita saciale per millenni, di Enea che fugge da Troia con
Anchise sulle spalle e Ascanio per mano non regge
piu. Ogai troppi Anchise dovremmo avere sulle spalle
¢ troppl pochi Ascanio o accompagnano: la conlinuita
fra memoria, coscienza e progetto, cioé tra passato,
presente ¢ futuro s e rotta. Gual a nen comprender
ne il significato epocale, ma guai anche a chi si lascia

dominare dallo scoramento e dal pessirnismo, La
nostra societd ha Bisogno d chi con coraggio — & 1al
volta anche nschiando critiche ed incomprensioni
progetta un futuro nuove ed indica linee di crescita
per i servizi; g studiosi e gl operator non posseno
sottrarst a questo dovere! Tanto pid in ung scenario
come guello taliano che non ha visto il coraggio col-
lettve di affrontare il problema der finanziamenti,
come & gyenuto in USA (sl veda il recente provvedi-
menta del Senato americano, che ha ampliata | com-
piti ed | fimanziamenti del sistema di Medicare) ed
anche in Francia dove, sollo la pressione della crisi del
caldo della scorsa estate, & stato deciso di finanziare in
mado pit lareo il sistema socic-assstenziale, atlraver-
so una giormnala di lavoro dedicato a queste scopo.
Le proposte che presenting un elevato grado di capa-
cita di rispondere ai bisogni reall hanno anche la fun-
zione importantissima di stimolare la senerosita socia-
le, frustrata da servizi che sembrano allo stesso tempo
costosi e poco efficac. Non dobbiamao infatti trascura-
re  come studios ed operaton dei servizi alla perso-
na — fa crisi del "'capitale sociale” che sta avvenendo
anche in Malia. Mol segnali suggeriscono una perdita
sempre pid netta della disponibilitd collettiva al sacrifi-
cio in favore dei pid fragili: prima di complesse inter-
pretazioni sociclogiche, non & forse il caso di ricerca-
re almena una parte della responsabilita nell immagine
che noi diamo dei servizi dei quali siamo responsabili
e quindi anche dellutiizzo dei finanziamenti che
sono affidati!

Il volume — che presenta | nsultati di uno studio con
dotto con rigore metodologico, utilizzando struments
di misura validati a livello internazionale — contrbuisce

L
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a diffondere il modello lombarde der buoni, dimo-
strandone il valore sia sul versante dell'efficacia, perché
fornisce risposte personalizzate al bisogno adatte allo
specfico utente, sia su quello delle compatibilita eco-
nomiche, sia su quello di stimolare vari attori ad ero-
gare servizi in condizioni di competizione (e quindi
nella prospettiva, almene teorica, di un miglioramento
continue della gualitd). MNellintroduzicne al volume
Giorgio Vittadini, presidente del CRISP il centro di
ricerca che ha condotto lo studio, spiega il significato
"politice” dei buoni, affermande tra laltro: “Nessur
sisterna politico di welfare pud sostituirsi completa-
mente alla riconoscenza, allamore e alla solidarietd
nella famiglia: non dal punto di vista umano, & owvie, ma
nemmeno dal punto di vista arganizzative ed econg-
mice. Tra lanziane non autosufficiente che viene accu-
dito senza problemi in famigha e l'anziano cui non
resta altra soluzione che il ncovero in istitute (sia ben-
venuta un welfare che o da buoni istituti), esiste an-
ziano cui serve un sostegno che gli permetta di resta
re nel suo nucleo familiare, o almeno nel suc domici-
lio. Tuttavia, occorre sostenere il nuclea familiare nel
suo complesso e non lanziano soltanto: infatti, a pariti
di autosuflicienza, 1| contesto familiare e abitativo fa
spessa la differenza fra permanenza a casa e ricovera”.
MNei prossimi mesi potremo meglio valutare | risulta-

QUADRO DI RIFERIMENTO
PoLITICO-AMMINISTRATIVO

11 dell'adozione del buono su vasta scala, alla ricerca
di conferme di quanto sostenuto nello studio pre-
senfato nel volume: & un'occasione che gli esperti
non possono perdere quella di aprire un dibattito
serio ed approfondito su guesto tema, prima di
estendere | modelle anche ad altre forme di servizi
alla persona. Gauai se non sapessimo cogliere la pres-
sione dei tempi e la gravita dei problemi, ragionando
solo n termini ideclogici o di appartenenza palitica;
lz domanda di assistenza che proviene da uma
sovieta ricca, ma carica di contraddizioni e di soffe-
renze, & drammatica,

Fecentemente, Robert Kane, lo studicso pitl modermo
a livello mondiale dei servizi per gli anziani, ha affer
mato che la discrepanza tra le nostre speranze di offri-
re servizi adeguatl a1 vecchi fragili e quello che real-
rmente nusciame a fare & sempre pid ampia in tutt |
Paesi avanzat. Cogliamo quindi I'occasione di questo
importante studio per approfondire la tematica dei
buoni, con serietd e responsabilit; io perscnalmente
ritengo doveroso impegnare in questo dibattito la
Societa taliana di Gerontologia e Geriatria,
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Tramonto o crisi di crescita

delle RSA di grandi dimensioni?
Considerazioni in margine ad

una ricerca nella Provincia di Milano

Carla Facchini, Antonio Guaita®

Facaitd df Saciolomia Umeversitd o Milana Bicacea

* Fandazione "Cena Golhrgon”, Ishitute Gerlarrica G

LA SITUAZIONE

Quasi metd delle RSA italiane & ubicata in Lombardia
e quasi 20,000 dei 50.000 posti-letto presenti in que-
sta Repione sono situati in strutture di dimensioni
uguali o superioni ai |20 postiletto (indicati come
“ottimal” dai piani nazionali e regionali),

Quale rucla svolgono queste grandi strutiure? Cuali
song le loro caratteristiche attual e le loro prospetti-
ve! Alcune indicazioni possono essers suggerite dai
dati di una recente ricerca condotta per la Provingia di
Milano sulle RSA presenti nel termtorio (Facchini,
2003). In guesta provincia vi sono crea 100 strutture
nelle quali sono ricoverati poco pid di | 1.000 anziani
{par all'l 7% della popolazione ultrasessantacinguen-

Craalzn”, Abbiotegnasso

ne residents); le reattd molto grandi, con oltre 300
posti-letto, sono selo 7, ma ricoverano quasi 2.900
anziani, pari ad oltre un quarto del totale,

Esistono consistenti differenze a seconda del tipo di
gestione: le strutture superion ar |20 posti-letto sono
il 43% delle strutture pubbliche ed il 27.5% di quelle
private. In particolare, si nata (Tab. ) che gl enti reli-
glosi song tendenziadmente di piccole o medie dimen-
sioni {il 47 435 ha meno di 60 post, il 42,1% 1ra 60 &
| 20), mentre le strutture gestite da IPAB, da comuni o
da fondazioni sono di dimensioni consistenti (ha alme-
na 120 posti rispettivamente il 33%, il 37.5% e il
500%). Le strutture gestite da cooperative o da
societd commerdiali appartengono, nella stragrande
maggioranza dei casi, alla tipologia intermedia.

Tabella | Fostiledo autonzzot g seconda dello naturg puerchonr delio strud o

Numero IPAB Ente Fondazione Comune Cooperativa Societa Totale
letti religioso commerciale

< 40 27.8% 474% 16,7% 12,5% 24.7%
60119 333% 44.1% 50,0% 37.5% 50,0% 75,0% 41,0%
|20-242 L6,7% 1.5% 16.7% 50,0% 50,0% 12.5% 21,7%
I50e+ 2% 16.7% 12.5% 11,5%
Totale 100.0% 100.0% 100.0% | 005 100,0% 100.0% 100,0%

! Lindagine, condotta nel 2001 e 2002, fa parte di una ricerca pit complessiva sui servizi demiciliari ¢ residenzali rivolti alla popolazione anziana
nella Provincia di Milano; ofr O Facchini, Anziani e rete dei servizi. La residenzialith, Provineia di Milana, 2003,

 Pari all' |,7% della papelazione ultrasessantacinguenne residente.
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Cluasi tutte le strutture pid grandi sono pubbliche,
perlo pid [PAB; tali strutture, testimoni di un passa
to di solidarietd civile e di impegno verso | pil
deboli, vivono oggi sia una crisi di identitd e di
appartenenza da parte dei lore operatori, sia diffi
caltd economiche,
Altraverso lesame di un campione significativo,
come le RSA della Provincia di Milano, si possono
confrontare alcuni parametri di funzionamento fra
le grandi (maggiori di 120 posti-letto) e le piccole
strutture.
Diversi gli elementi che si possono considerare:
- Le condizioni di dipendenza dei ricoverati,
- La presenza di personale qualificato.

Limporto delle rette e il ruslo del sostegno pubblico.
- La situanone del personale.
- I turn-over dei ricoverati,
- Le dimensioni delle liste di attesa.

Livelli di autosufficienza degli ospiti e presen-
za di personale sanitario e assistenziale

Le strutture maggion hanno un'utenza caratlerizzata
da maggiore disabilita: | non autosullicienti totali passa
e infatti dal 54.4% delle strutture pid piceole, al 6854%
di quelle intermedie, all'85% circa di quelle di maggio-
r dimensicni,

Tabella 2 Percentunie media o non autasufficiont ot (NAT) e o
nen tesufioent pamiall (INAP) o seconda delie dimension delia

st

MNumero letti MNAT MNAP
<= Bl 544 4548
&0-119 E54 E1RS
120-249 a&6 [,9
250+ 846 6,8
Totale 692 280

In secondo luogo si rileva che le strutture di ricove-
ro pid grandi investono maggiormente nel persona-
le, sia per guanto riguarda gl ausiliar sia, sopratiut-
to, per quanto riguarda 1 medicl, Passande dalle
strutture pid piccole a quelle pid grandi il personale
ausiliario sale infatti da 33 a 42 ogni |00 ospiti, le
ore settimanall effettuate da medici da 52 a 70 ogni
100 ospiti. Certo, la maggior presenza di medici e
personale ausiliario nelle strutture pid grandi & in
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larga misura riconducibile alla maggior incidenza di
non autosufficients; tuttavia, 51 pud rilevare che per-
mangono differenze significative anche a parita di
tipologie di utenti.

Per gl infermieri, al contrano, il numerg diminuisce di
poco nelle strutture pid grandi, passando da 99 a 7.9
ogni 100 ospiti. Tale andamento pud essere ricondot-
to a due fattori. || primo & che nelle strutture pit pic-
cole, spesso gestite da enti religios:, v & una consislen-
te presenza di suore infermicre che mancano invece
nelle strutture pid grandi: basti critare che la presenza
di personale religioso addetto all'assistenza sanitaria ai
ncoveratl riguarda quags il 50% delle strutture con
meno di 60 posti, a fronte del 20% per le strutture
intermedie e a poco pid del 10% per le strutture pid
grandl. |l secondo elermento che spiega la non carrela-
zione tra dimensioni della struttura e numero degli
infermieri pud essere determinate dal fatto che nelle
strulture pid piccole tali figure assolvone alcuni com-
piti gestionali sanitari, sopperendo alla minor presenza
di personale medico.

Tabella 3 Mumera & personale ousdiana, i injormen e i ore soti-

rcnall prestate oo medice opnd OO resident, o secondn delle dimen

s .'|'|,=h!|:_1 STrLLEard
MNumero letti ASA Infermieri Ore
settimanali medie
di medici

= &l 333 9.2 =p)
&0-119 1| Pt S43
120-2499 367 B2 L
250 &'+ 425 7.3 700
Totile 359 87 523

La maggiore presenza nelle strutture maggiori di non
autosufficienti da un lato e di personale sanitano dal-
laltro sembra tradursi in rette pid consistenti a carico
dellanziano e dei suoi familian.,

A questo nguardo € infatti importante sottolineare
che la quota che le RSA addebitano per la parte alber
ghiera’sociale e oggi guasi interamenle pagata dalle
farmiglie o dagli interessati, mentre [intervento comu-
nale & sempre pid marginale e presente quasi sclo
nelle RSA pid grandi: tra le strutture pid piccole la
quota di ricoverati che non ricevono alcun sostegro
pubblico supera I'80%; tra le strutture pid grandi tale
quola nguarda paco pil della metd degli utenti,
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Tabella 4 Perceniale media o ostein che apona fer inten i guata

“erlba o ficra™

Numero letti Privati su residenti
= &0 812
60-11% 823
120-249 7Lé
250e + Y B
Totale 754

IM.PUHTG DELLE RETTE, TURN-OVER E LISTE DI ATTESA

I effetti, se analizziamo limporto delle rette a seconda
delle dimensioni delle strutture e del tipo di gestione,
risulta che esso dipends molto dal tipo di gestione
sisternaticarnente le strutture private sono pid costose di
guele pubbliche -, ma anche dalle lora dimensioni. Pid
comettamente, la differenza a seconda delle dimensioni
della struttura & relativamente contenuta nelle strutture
pubbliche, decisamente consistente in quelle private
(nelle prime le strutture pid grandi hanno un costo
medio maggiore del 20%, nelle seconde il costo pratica-
merte raddoppia).

Tabella 5 import “med™ delle rette por "Nor outoswTioent lotal?
e e "MNen autesuffioent. porziah” a seconda dells gestione e ol

mimera did pasti-letta (eura)

Numero Gestione Retta NAT Rette NAP
letti
< gl pubblica 4244 P B
Brivata 15,68 3943
Tatale 4333 3737
al-1 % pubbtica 3870 3455
orvata 5701 alal
_ Totate 5236 4843
[ 20249 pubblca 4823 3281
privata 53,75 44,44
Tetale 2399 A
250 e+ pubblica S1.010 400
privata 80,77 6380
Tatile 2597 5120
Tiztala pbblica 4442 36,18
pvEta 58,00 5168
Totale 5145 A4.59
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Che cosa giustifica questa disparita della retta a seconda
del numero di posti-letto e, in particolars, laccentuazio-
ne di tale differenza nelle strutture private!

Data che tale dispanta non & rconducibile alla mag-
gior presenza in tall strutture di non autosufficienti (in
guanto abbiama considerata gl importi medi a secon-
da della tipologia dellutenza) ne deriva che essa pud
essere motvata dalla quantita delle risorse impiegate
per dare risposta ai bisogni degl utenti, come testi-
maonia la maggior presenza, nelle strutture maggior, di
equipe professionali.

Tuttavia, sembra difficile ricondurre le differenze delle
refte solo ad una maggior presenza di personale
medico e ausiliaro: | dali suggenscono quindi che le
strutture pid grandi non solo non riescono ad attvare
sconomie di scala in altri settor — owero nelle spese
generali — ma, anzi, soffrono di maggiori costi accesson,
Diverse le motivazioni che possono essere alla base di
lali costi accessori: si pud ipotizzare da un lato che le
strutture maggion abbiano maggior costi amministra
tivi-gestionali determinati proprio dalle loro dimensio-
ni e, dall'altre, che oltre a non disporre di personale
religioso, possono meno facilmente far rcorse a con-
tratti atipici e, in generale, a forme di assunzione non
garantita. | dati defla ricerca non consentono di entra-
re nel rrerito delle diverse ipotesi che abbiamo abboz
zato o di formularne altre: ¢i preme perd sottolinear-
lo, in guanto da un lato non é possibile ricondurre la
disparita di costi a “inefficienze” tradizionalmente attri-
buite al settore pubblico — dato che l'effetto della
dimensione & accentuato proprio nelle strutture pri-
vate (IRER 1999} dall'altro questi aspetti nsultano di
srande rilevanza per i decisori pubblici e privati.

s il maggior importo delle rette delle strutture
maggiorn pud essere riconducibile anche alla mag-
pior presenza di persanale sanitario, esso sembra
avere ricadule problematiche sul turn-cver degli
oepiti e sulle liste di attesa, In sintesi, si evidenzia che
le strutture pit grandi hanno sia minori liste e tempi
di attesa, sia un maggior tum-over determinato da
trasferimenti degli ospiti verso altre strutture — o
versa il domicilic. Per guanto riguarda il primo
punto, si pud citare che il numere di persone in lista
di attesa & pari mediamente al 156% dai posti-letio
nelle strutture pid piccale, ma scende al 70% circa di
quelle intermedie e al 30% in quelle pid grandi; ne
deriva che mentre la meta delle strutture pid picco-
le: ha ternps medi di altesa superion agli 8 mesi. tutte
le strutture pid grandi hanno tempi minor, spesso
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nferion ai 3-4 mesi. Per quanto miguarda il secondo
aspetto si rileva che lincidenza dei trasferimenti sul
totale delle dimissioni passa mediamente dal 12%
per le strutture pid piccole, al 25% per quelle inter-
medig, al 35% per quelle pid grandi. Certo, il rucle
giccato dall'importo della retta € ancora pid rilevan-
te della dimensione — nelle strutlure meno costose
sono assal minori sia i tempi di attesa, sia il turn-over
dovuto a trasferimenti {per quanto riguarda questo
secondo aspetto si passa infatti dall'l 1% di quelle
meno costose, al 19% di quelle medie, al 47% di
quelle pid costose): rimane, tuttavia, un ruolo speci
fico gocalo dalla dimensione della struttura: ad
esempic, nei casi di retta infericre alle 90.000 lire al
giorno, i trasferimenti sul totale delle dimissioni sal-
gono dal 14,5% per le strutture pil piccole, al 35.6%
per quelle pid grandi; nei casi di retta superiore alle
5681 euro, si passa invere dal 20% al 0%,

| risultate di questi andamenti & che vi & una miglior
disponibilita di ricovers in tempi brevi presso le strut-
ture pit costose e pidl grandi, che cosi possono venir
scelte non in via definitiva, ma come soluzione “tam-
pone” perché immediata, in attesa di una scluzione
migliore: il Mmoo dellanziano al domidilio con ass:
stenza a pagamento, facendo ampio ricorso al merca-
to dei lavoratori extracomunitan, oppure lingresso in
una struttura meno costesa e pid piccola (Ger, 2002).
A sua volla, questa propensione per le residenze pidl
piccole potrebbe essere dovuta sia ad una loro miglio-
re distribuzione sul territoric {e guindi alla vicinanza
con | familiar) sia ad una percezione complessivamen-
te: migliore, determinata da un ambiente piccals e vis-
suto come  pid “familizre” e pid controllabile
(Morsicano, 2002). Tuttaviz. la funzione di ricovero
“tampone” e l'aumento del turn-over contribuiscono
ad un aumento dei costi, creando cosi un circolo vizio
50 negativo per le BRSA pid grandi,

CDNCI.I.I SIONI
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necessitano di valutazioni accurate con un alle Lasso di
instabilita chnica, e con meno affezione da parte della
famiglia verse il luogo di accoglienza: il risultate & una
mottiplicazione di problemi di “presa in carico™ e di cost
gestionall, Quall possono essere le strategie possibili? Da
un lato si potrebbe nconoscere il maggior costo legato
al turn-over (ad esempio con una tariffa maggiorata
specie per la parte sanitaria nei prmi tre mesi di degen-
za in R5A), dall'altro affinare i sisterni di valutazione del-
Finstabilta clinica, ancora oggi identificata solo con la
comorbosita, ma in realta pil complessa,

Di certo, va compreso quanto strutturale” sia in realta
fuesto processo, cioé legato ai profondi cambiamenti
In atto tra gli anziani: sia per quanto riguarda le condi-
ziani socio-econamiche (Facchini, 2001), che il quadro
psico-fisico (Guaita, 2001), cambiamenti non destinati
a modificarsi in tempi brevi. E difficle pensare che il
futuro delle grandi RSA consenta una loro ulteriore
espansione; al contrario, occorrera valonzzare le capa-
cita di assistenza per i gruppi pio difficili, quali | malat
di Alzheimer; le altre demenze con disturbi comporla-
mentali, gli stati vegetativi, altre malattie neurclogiche
degeneralive in fase medio grave: "specializzanda” le
aree sl dararno nsposte qualitativarnente  efficad
(CGuaita, 2000). Soprattutto, occorrerd riconsiderare la
R5A come una risorsa per tutta la rete del servizi
geriatrici (Taccani el al, 1997, sviluppando esperienze
di attuazione di servizi domiciliari, cosi come di “acco-
glienza veloce” dall'ospedale o dalllstituto di
Riabilitazione.

| dati non danno insomma sostegno a mentalitd del
passato che legavano il prestigio di un'istituzione al
rumero di posti-letto che poteva offrire; al contrario,
saranno sempre pid la differenziazione e la qualiti dei
servizi esistenti che faranno la differenza (Colombo,
1995), mentre la quantita dei posti-letto sernbra gio-
care 3 sfavore.

B]BLII’JGR&F]A

Da queste brevi note emerge un quadro senza dubbio
preblematico per le R5A pid grandi: esse sono meglio
dotate sul plano assistenziale, ma pit costose; hanno
una miglior capacitad di offrire soluzioni in tempi brewvi,
tuttavia, a causa del maggior costo hanno un elevato
turn-over: Me consegue che in queste RSA, con un
rucle di supparto di“urgenza’, si ritrovano persone che

Ler (PAR oe! sisiema itsgralo de senagl Numen monografics, [*rosprting
socali'e saniliarie, vol, 32, n. |8, 2007, pag. |25,

Colomiba M. Empeweraent rev sérvia resklenziall per gezian nor autosu]i
et Animazione Sociale, no 5, 1995,

Facchmi C. (3 cura 88 At bluroii & muiements Frarco Anpe, Milino,
2001
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Gli strumenti del fisioterapista
per la valutazione dell'impatto
ambientale della demenza

Paola Gioia, Federica Melles, Silvia Mostioli, Mariangela Vendramin, Lorenzo Lui

Isfitute Geriatire " Gola” Abbintegrrsso ()

INIRGDUZICIN'E

LA PERSONA

L'ambiente familiare ha un significato anche affettivo
e non sclo spariale o geografico per tutte le perso
ne;, perla persona con demenza lambiente acquista
un significato particolare poiché racchiude riferi-
menti, ncordi, situazioni affettive che permettono
alla persona di soddisfare il proprio bisogno di
dppartenenza, e la necessitd di non disorientarsi
(Witali e Guaita, 2000).

All'origine dei disturt pid “difficili” delle persane can
demenza, quelli non cognitivi, vi sono quasi sempre
degli errori di rapperto fra le capacita di risposta
della persona malata e gli stimoli ambientali
(Colembo et al, 1998). Se nelle fasi medio-grawi
della demenza non siame pid in grado d modificare
la capacita di risposta, dobbiamo recuperars e valo
rizzare tutte le performance modificando I'ambiente,
costruendo quello che s chiama secondo Moyra
lones un “ambiente protesica” (Jones, [994), Unc
spazio che impone compiti troppe difficili porta
infatti alle stress, mentre un ambiente troppo sem-
plificate o facilitato pud portare ad un eccesso di
disabilita, fisica e cognitiva. Per costruire un ambien-
te adatto dobbiame percid valutare siz funzioni del
malato che permeltono di conoscere e interpretare
I messaggl ambientali, sia la qualitd dellambiente su
cui tali facoltd si esercitano: gl strumenti di valuta-
zione sono quindi rifernti alla persona e all'ambiente.
Il risultato atteso & un miglioramento dei lvelli fun-
zionali e di iniziativa del paziente, in assenza i res-
zioni da stress (cioé aumento del benessere).

Il quadre clinico della demenza di Alzheimer, come per
altre demenze, comporta dverse difficoltd di lettura
ambientale, clascuna delle quali ha un impatto sull'in-
terazione uomao/ambierte:

a) dal punto di vista cognitvo soprattutto la perdita
della remoria esplicita e il mantenimente di quella
mplicita, nonché la perdita precoce del linguagsio e
in generale della semantica;

k) dal punte di vista sensoriale | defict di campo visivo,
di percezions della lurninosita, di contrasto fra | colo-
n, di movimento, nonché | deficit di accomodazione,
sipossono aggravare con le difficolta somatognosi-
che, sterecgnosiche e prassiche. Le consepuenze
ambigntali sono chiare: un esempio pud essere [illu-
minazione in relazione ai disturbi visivi (Kosse e
Gilmore, 1998) o i segnali ambientali per l'orienta
rmeribo;

¢) dal punte di vista motorio le difficolta sono tardive,
dmenc quelle delle prestaziont pid semplic e auto-
matiche come il camrmine (Colombo et al, 20010,

La varurazione

La welutazione € connessa prevalentemente con gli
aspetti funzional che, tuttavia. non sono separabill da
quelli sensoriali, cognitivi e comportamentali, valutati con
tutta léquipe di lavarg, che va intesa in mode assoluta-
mente ampio, comprendendo in essa i familiari.
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a) G strumenti cognitivi di valutazione sono sia
quelli classici della valutazione neuropsicologica
dal MMSE (Folstein et al, 1975) al MODA (Cossa
el al, 1999) — sia quelli piti informali, ma essen
ziali, della conoscenza del comportamento spon-
taneo del seggetio, Da non sottovalutare limpor-
tanza della valutazione della percezione dello
stnema corporeo, per le conseguenze sui pro-
grammi di stimalo della propriccettivita.

) La valutazione sensorale incontra moll ostacoli

nella non collaborazione del paziente per cui

dobbiamo avere capacild interpretative sul com-
portamento spontanes laddove gl esami specia-

listici non o aiuting. In questo, la conoscenza di

disturbi pid comuni e diffusi ¢ pud aiutare.

Maggiori dubbi vi sono sull'udito, che sermbra

perda sopratiutto direzionaliti, mentre sappiamo

che in tutti gli anziani si tende a perdere la chia-
rezza di percerione dei toni acuti o dei suoni
broppo ravvicinati.

La valutazione degli aspetti motori deve tener

conto defla "qualitd” del cammino e dell'equilibrio,

usando le scale sermiquantitative molto diffuse e

semplici come il Tinelti Balance and Gait (Tinetti,

1986). Nella valutazione della dipendenza nelle atti-

vild della vita quobidiana le scale pid usate sono:

indice ADL di Katz {Katz, |963) e indice di Barthel

(Shah e Vanclay, |989). Le attivitd strumentali, pre-

sent nelle fast iniziali della demenza hanno mena

significato nella fase medio-grave: molto usate le

IADL di Lawton (Lawton e Brody, [969)

d) La valutazione dei sintomi non cognitivi e psichi
co-comportamentali coslituisce un indicatore
indiretta molta utile per valutare gh effetti del
nostro intervento sulla qualita di vita defla perso-
na. 5e lintervento € ben fatto il risultato & una
diminuzione di intensitd e frequenza di questi
disturbi, senza aumento di terapie sedative. Lo
strumento oggl pin usdto & il Neuro-Psychiatric
Inventory di Cummings, validato in italiano
(Binetti et al, 1995), che permette una traduzio-
ne quantitabiva del disturba compartamentale;
nella versione “NPI - stress™ & associata ad ogni
disturbo anche la rilevazione del livello di stress
del caregiver. La diminuzione dello stress del care-
giver & un altro importante sutcome dell'interven-
to ambientale, che pud essere misurato anche in
modo indipendente, ad esempio con la Relative's
Stress Scale di Greene (Greene et al, 1982)

i)
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Inoltre, & di grande utilita la versione "narrativa” della
giernata del malato e di chi lo cura, 'analisi del dia-
rio che cr aiuta a capire 1 tempi e | ritmi del malato,
la collocazione temporale oltre che seografica di
deterrminal adattamenti ambientali (per es:illurmima-
zione notturna e di che livells; quali percorsi facilita
re o nascondere in differentl momenti della giorna-
ta).

Vengono poi valutate le atlivitd terziarie o “avanza-
te”, attraverso una scheda redatta dai familiari che
raccoglie la biografia della persona al fine di cono-
scerfa meglio attraverso attivita significative (passa
tempi, relazioni saciall, lavor) e che quindi consente
di avere informaczioni sulle attivitd gradite dal malato.

LA VALUTAZIONE AMBIENTALE

Gli strumenti del fisioterapista per la valutazione del-
Fambiente in cui vive [a persona con demenza, sono
n funzione degli obiettivi che ¢i si prefigge sul mala-
lo e su chi lo assisle,

Una volta valutata la persona ¢ si chiede se 'am

biente sia funzionale alle competenze, ed anche alla

disponibilita della famiglia a modificarlo, dal momen-
to che gl oggetti non hanno un significato affettivo
solo per il malato (che pud perderne la cognizione),
ma anche per chi gli sla vicno. Per alcune persone la

Casa e vissula come una parte del proprio corpo, e

certe modifiche sono vissute come amputazioni,

Analizzando quindi ogni spazio vitale dobbiamo aver

prasente i contesto, cercande perd di metters al prime

posto quel malato con la sua malatta, la sus stera, le sue
capacilafincapacita, | suoi desiderypiaceri e, sopratiutto,
la possibilita residua di esercitare a sua volonta,

Analiticamente:

- La sicurezza: ad un aumento di sicurezza ambien-

tale cormsponde un aumento dello spazio di
liberta del malato e una minore necessitd di sor-
veglianza o contenimenta.
Loccessibiita & o mobilitd (barriere interne ed
esterne all'abitazione); bisogna valutare non solo le
“barriere” tradizionali, ma anche il significato di
spazi & ambienti chiusi: dove tenere aperte e dave
chiuse le porte, ad esempio, o addirittura dove
mascherarle. In altri luoghi sono utili segnali “facili
tanti": ad esempio, vasi di fiori & piante vicing all'u-
soila per il garding,
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La chiarezza e lo funzionalitd: & necessario evitare
messaggl ambientali ambigui per non scatenare
disturbi comportamental:: l'ambiente deve suggeri
re la fungone, Bvitare | messaggi ambientali ambi-
gui ¢ fandamentale per non favorire comporta-
mentl sociali disturbanti {una sala visita asettica,
piastrellata e bianca, pud suggerire |'aspettc di un
bagno, con le conseguenze facilmente immaginati-
Iy, Casi vale per | colori: sapendo che vi € una pre
coce perdita dells visione del contrasti, vanno evi-
lati colon che possano essere fatton di confusione
per il malato: oppure disegni o poster che possano
essere fonti di paurz o di allucinazioni.

- fomiliorits e personalizzazione: riferite al tempo

{storia) n cui il malato si riconosce. E importante
che i messaggl infrastrutturali che inseriamo, per
personalizzare una stanza di residenza o uno spa-
zio della casa, siane lestati con la persona, per veri-
ficare la sua capacita di riconoscerlo (ad esempio
la propra fotografia vicing alla porta della stanza;
se il paziente sta facendo un “viaggio nel tempo” e
pensa di avere 40 anni, nen nconoscerd una foto
dove ne ha ottantal).

Flessibilita ed elasticitdr il malato muta rel tempo e
pit le soluzioni sono compensatoric rispetto alla
gravita e alle perdite subite, pitl la persona troverd
un ambiente sempre adatto a lui. Una soluzione
che poteva essere considerata ideale dopo poche
setlimane, pud essere in un altre momento del
tutto inadatta. Pid le seluzioni ambientali sono in
grado di seguire il percorso di gravita e il modifi-
carsi des sinlomi, pid facilmente il malato si trovera
sempre in un ambiente adatto a lui (pensate a
come muta la stanza di un bimbo che cresce).
Comfort: l'obiettivo della protesi di cura non & evi-
tare problemi, ma dare benessere. MNon basta quin-
di che I'ambiente sia sicuro, occorre che sia anche
possibile viverlo come piacevale.

- Un particolare elemento protesica & costituite

dalle spozio esterno, possibilmente da un giarding.
Il contatto con elementi naturali e vivi & una pre-
zivsa fonte di stimoli al giusto livello, e per alcuni
anche di rmessaggio anti-stress. Questo spazio va
pensato con gli stessi elementi di sicurezza dello
spazio interna {piante non urticanti, non velenose)
senza complicarle troppe nei percorsi e cercando
di assicurare tutte le fonti di informazioni che pud
dare (color, profumi, sensazion tattill, modificazio-
ni stagicnali),
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CUNCLJ.ISIDN'E

La valutazione nen & fine a se stessa, ma un moda per

migliorare la wita del malito & di chi lo cura,

Alla valutazione deve quindi seouire un mterventa di

migharia, i cui effetti possono essere a loro volta rva-

lutat.

Quindi le maodifiche ambientali propaoste dovranno

EEsere

- personalizzate, adeguate alla “'signora Maria"": non esi
stono protesi preconfezionate, ma tutto va persona-
lzzato;

- semplhici, perché pid facil da capire e anche da attua

re, oitre che meno costose:;

lessibili, adattabili, per | mativi gia detti di continuo

mulamento del quadro clinico;

condivisibili, da coloro che wivorno con il malate,

anche per il nspetto dei significati affettivi & storia,

spesso condivisi profondamente da chi deve usare lo
stesso spazio di vita;

- affidabili, sicure: senza esagerare | timori, spesso
immotrvati (non abbiamo mai proibite di usare || cal-
tello & chi ne & capace), ogni elemento che non com-
porta, nel suo use [a sorveglianza diretta del caregi
ver puo essere un'occasione di autointrattenimento
che “libera” sia il tempo del malato che di chi lo assi-
ste (su questo ci sono anche interessanti esercizi di
tecnologia applicata, di interazione con il computer)
{(Colambo, 20000,

Per poter alluare questo progetto, per ruscire a “siste-
mare un ambiente” a misura del malato, e di chi con-
vive con luy, bisagna aver presente quindi che gli obiet
tivi non sono solo da raggiungere per il malato, ma
anche per i caregiver;
ritorna informative ed educativo circa le competen-
ze del malato;
valutazione della necessita di contrallo del malato e
delle reali possibiita di passaggio dal controllo ali:
supervisione [riduziones dello stress per chi assiste o
promozione dellautodeterminazione);

- nerganizzazione in funzione sostitutiva rispetto alle
abilita perdute e facilitante rispetto a quelle mante-
nule,

Questa dirmensione condivisa ed “educativa’ all'uso

proprio dell'ambierte, che coinvolge la famiglha nel

¢ rivolto principalmente allambiente, trova il suo
significato solo nella vicinanza professionale ed affetti
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Musicoterapia e malattia di Alzheimer

Daniele Villani

Jabitdey Clspecidivrn o Soapirn (CR)

INTRDDHEIDN'E

In occasione deli™Ill Congresso Mondiale di
Musicoterapia della World Federation of Music
lherapy, la musicoterapia € stata cosi definita: “La
rusicolerapia & l'uso della musica efo dei suoi ele-
menti (sucno, ritme, melodia, armonia) per opera di
un musicoterapista qualificato, in un rapports indivi-
duale o di gruppo, allinterno di un processo defini-
to per facilitare e promuovere la comunicazione, la
relazione, lapprendimente, I'espressione, 'organizza-
zione e altri shietlv Lerapeutici degni di rilievo nelia
prospettiva di assolvera i bisogni fisici, emotivi, men-
tali, sociali e cognitivi, La musicoterapia si pone come
scape di sviluppare potenziali el/a mabilitare funzion
dell'individuo in modo che egli possa otienere una
migliore intearaziene sul piano intrapersonale elo
interpersonale e, conseguentemente, una migliore
qualita della vita attraverso la prevenzione, la nabili-
tazione o la terapia” (Raglio et al, 2000).

Cosi definta, la musicolerapia si caratterizza per |'e-
sistenza: | di un setting strutturato; 23 di un model-
lo metodologice di riferimento; 3) di un operatore
gualificata.

i & sembrato utile, prima di entrare nel merito del
ruclo della musicoterapia nella malattia di Alzheimer,
idertificarne hene le carallenstiche, riportando una
definizione condivisa dalla comunitd scientifica inter-
nazionale.

Mccade spesso, infatth, che wengano definiti come
musicalerapia intervent che, pur utilizzando fa musi-
ca e gli strumenti musicali, non sono compatibili con
la definizione di cui sopra. Uascolto di brani musicali
noti, la caratterizzazione di fasi della giornata sulla
base di certe melodie, Iutilizzo di particolan musi-
che volte ad ottenere un efietto rilassante, posseno
avers una pracisa finalitd e magan una buona effica-
cia, ma non rientranc nella sfera di cid che cggi defi
niama musicoterapia.

Due aspetii della musica sono noti a lutt, || primo &
la grande influenza che fa musica pud avere sul torio
dellumare: I'effetto rasserenante della musica, che &
stato sperimentato da ciascune di nol, & cosi forte ¢
prevedibile che maolh lo utilizzano {in casa, in aute-
mobile) per ritrovare un po’ di tranquillitd. magari
dopo una giornata convulsa (& interessante a gquesto
proposito il ruolo che giocano i fatlor culturali e
anagrafic sulle preferenze musicali, per cui la stessa
musica “techno” che ha effetto rilassante su un ado-
lescente pud esasperare un danzano, & viceversa un
corale di Bach...), Il seconde aspetio noto della
musica & il suo forte potere mnestico. Il riascolto di
un branc musicale pud evocare con molta precisio-
ne un episodio della nostra wita, ricostruende nella
nastra mente non soltanto le caratlersliche lempo-
rali e spaziali dell'episodio, ma anche lo slato d'ani-
mo che caratterizzava quella circestanza ("la nostra
canzone” & forse l'esemplificazione pid immediata,
anche se non quella culturalmente pid raffinata, di
questo fenomena). Il ruole che la musica ha sugli
aspetti non-cognitivi (effette nlassants) e su quelli
cognitivi {effello evocativo) € forse, in alcune circo-
stanze, interdipendente, nel senso che l'evocazione
di un momento positive pud indurre rilassamenta e
sereniti,

Cueste semplicn osservazion sullinfluenza che la
musica pud avere sull'affettivitd e sulla mermaoria
delle persone ¢ portanc allipotesi che la musica
possa agire In maniera positiva anche sulla persona
malata assumendo un profilo "terapeutica”, partico-
larmente quande la malattia colpisce la mente, le sue
funzioni cognitive & non cognitive, Musica e medici-
na sono fra loro collesate nelle culture pid antiche,
came la cinese e lindiana, ma anche nella cultura
europea troviameo esempi dell'utilizzo curative: della
rmusica (il canto gregoriano privo di componenti rit-
miche & malto sviluppato sul piane melodico, colle-
galo allandamento del respirc urmano, veniva utiliz-
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zalo dai monac francest di Cluny nell’| secolo per
alleviare le sofferenze dei morenti: la cosiddeits
“infirmary music”.

La musicoterapia nasce e si sviluppa prevalentermen-
te in ambiente psichiatrice, costruendo nel campo
delle psicosi la maggior parte del suo corpus teor-
co ¢ della sua esperienza pratica (Raglio et al, 2001},
L'estensione dellutilizzo della musicoterapia al
campo delle demenze e quindi la sua diffusione in
ambito geratrico, & legata sostanzialmente a due
maotivi: il ruclo che i disturbi della memaria e del
comportamente hanno nella malattia di Alzheimer,
che ne fanno un ideale banco di prova per la musi-
coterapia; le scarse risorse terapeutiche a nostra
dispasizione nei confranti delle demenze, che hanno
portato alla ncerca e allo sviluppo di trattament
non-convenzionall, tra | quali appunto si colloca l'u-
Llizzo della musica,

Come si diceva all'inizio, un requisito della musicote-
rapia € il rferimento a una metodelogia specifica, |
maodelll musicoterapici accreditati dafla World
Federation of Music Therapy sono dnque: 'approc-
cio Mordoff-Robbins basate  sullimprovvisazione
creativa, quello comportamentale di Madsen, quello
psicaterapico ricettivo di Bonny, l'approccia junghia-
no di Priestley, 'approccio attivo relazionale, psicodi-
namico di Benenzon {|998). A guest'ultimeo, utilizza-
to nel nostro istituto per molti anni in ambito psi-
chiatrico & da tre anni nelle persone affette da
malattia di Alzheimer, faremeo riferimento nel corse
dellarticole (Raglio, 2002).

In geriatria numerose sono le esperienze di “anima-
zione musicale”. La loro finalitd comune & la ricerca
di una stuazione di benessere in un contesto di
socidlizzazione; nellanimazione musicale I'operatore
formula proposte, generalmente pensate a priori,
che costituiscono i contenuta dell'intervents.
Frequenti sono anche le esperienze di “ascolto musi-
cale”, che possono avere varie finaliti: evocative, in
cul st cerca di sollecitare ricord o statl d'anima con
lo scopo di attivare momenti di verbalizzazione;
induttive i nessi, con lo scopo di fadilitare il riconag-
scimento di ambienti o di momenti strutturat della
giomata; contenitive, nell'ipotesi che I'ascolto musica-
le genericamente definito (musica classica, musica
preferita) possa agire con qualche efficaca riducen
do, soprattulle nelle demenze. | disturbi comporta-
mentali, miglorands il tono dell'umore o la socializ-
zaziane,
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Ferché, dunque, la musicoterapia nella malattia o
Alzheimer!

MNella teoria psicologica di Stern (1985), cui fanno rife-
rimenta le tecniche musicoterapiche da nai utilizzate,
si fa riferimento ad un “universo affettivo primario”
che si colloca nel penodo pre-verbale dello sviluppo,
che permane in tutta la vita dellindividuo, ed & carat-
terizeato da aspecifictd percettiva {amodalitd) e con-
temporanea attivazione di pit canali sensoriali (sine-
stesia).

Il suono e la musica si collocano nell'ambito di queste
esperienze arcaiche che la musicoterapia tende a
recuperare in un malato che, come i malato di
Alzheimer, ha perduto molte capacitd relazionall, in
particolare quella verbale.

Con queste premesse teoriche & possibile ipotizzare
che il suona e la musica attivino modalitd espressive
arcaiche probabilmente ancora presenti nella persona
con malathia di Alzheimer, recuperate attraverso una
regressione terapeutica condivisa e guidata dal musi
coterapeuta. Cid significa by-passare le funzioni cogni-
tive, la capacita elaborativa e di simbolizzazione, per
attingere a guel mondo di emozioni e sensazioni non
ancora ben strutturate e consapevoli, benché colte ed
espresse atlraverso | primitivi canali prima menzional,
Lutilizzo  della musicoterapia nella malattia  di
Alzheimer pud migliorare dunque gli aspetti relaziona-
li & ridurre | disturbi del comportamento.

Vediameo ora qualche aspetto operativo, derivato dalla
nostra esperienza con | malat di Alzheimer,

| - Indicazioni di trattamento

Lintervento musicoterapico si rivolge principalmente
4 persone con scarse capacita relazienali, MNel caso
specifica della malattia di Alzheimer le prescrizioni di
trattamento sermbrano supporre una indicazione par-
licolare per persone con CDR (Clinical Dementia
Rating Scale) da | a 3, anche con gravi disturbi psichi-
ci efo comportamentali,

In reflazione alla gravita & possibile proporre un inter-
vento individuale o di gruppe. | malati ammessi al trat-
tamento posseno essere aflett anche da aftre forme
di demenza (vascolari, ad esempio) preferiamo
comungue, in caso di trattamenti di gruppo, costituire
Eruppl omaogene.
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2 - Disponibilita e idoneita al trattamento

Depo la segnalazione da parte del medico curante, il
musicoterapista deve preliminarmente valutare la
disponibilita del malato al trattamento e lindicazione
ab lrattamento stesso, Cid awiene atlraverso  un
numers limitato di sedute (da 7 a 5) precedute da un
breve celloquio in cui la persona viene informata circa
gli abiettivi dellintervento,

In gueste sedute viene anche valulaty lidoneita del
paziente al trattamento attraverso la rilevazione dei
presunti segnali “'comunicativi” sonoro-musicali, In que-
ste prime sedute di valutazione o si avvale della stesu

ra e dellelaborazione di Protocolll di Osservazione e
di una Scheda Musicoterapica, che verranno utilizzati
anche durante || trattamentc. Se le condizion cogniti

ve del malato lo consentono, £ utile spiegargli le carat-
teristiche del trattamento: modalitd, obiettivi, durata,
enfatizzando |l ruolo curativo del trattamento stesso.

3 - Le sedute

Le sedute s svolgono in un locale che, preferibilmen-
le, dovrebbe avere | seguenti requisiti o base: dimen-
sioni equilibrate, isolarmento acustico, assenza di even-
tuali stimolazoni potenzialmente interferenti. La stan-
za in cul si effettuano le sedute & separata da un vetro
unidirezicnale da quella in cui si effettua I'osservazio-
ne. F preferibile che la stanza di musicaterapia sia nelle
immediate vicinanze o allinternc del luogo di degen-
za. La presenza di stimeli estranei al setting musicote-
rapico {colort, ogoett superflul, finestre sprowwiste di
tende, ecc.) risufta essere disturbante e talvolta inter-
ferente el trattamento. Bisogna anche prestare atten-
zione ad alcuni aspetti arganizzativi, come accomipa-
gnamento delle persone da parte di operatori dell's-
quipe di cura. £ necesseria una equilibrata distrbuzio-
ne degli interventi musicoterapici che, nella nostra
esperienza, © dellordine di 2-3/settimana. La durata
delle sedute, siano esse singole o di gruppo, & di 30
minutl. | setting strumentale deve essere essenziale
facilmente accessibile: pud prevedere la presenza di
tutte e famiglie strumentali (membranofeni, idiofoni,
aerofoni, cordofoni ed elettrofoni) disposti in modo
ordinato e in numero ridotto, tenendo conto d sup-
perti che faciliting la presa degli strumenti nanché la
mobiltd dei pazient,

Nelle prime sedute il pazienle viene messo nelle con-
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dizioni di poter esplorare e inlerasire con una vasla
gamma di stimali sonoro-musicali. Mei successivi
incontrt s arriva alla graduale definizione di un setting
calibrate, adeguato al paziente, che riflette maggior-
mente lidentitd sonoro-musicale dello stesso ¢ in cui
emerge la funzione di "oggelto intermediaric™ assolta
da alcuni strumenti,

Le consegne che il musicoterapista d4 al paziente, Dos-
sono essers verbali o non verbal e assumere una con-
notazione di direttvitd, semi-direttivild e non diretti-
vita. Le consegne verbali e n generale le verbalizzazio-
ni, solitarente asserti nel tratlamento musicoterapico
seconda questo orentamento teonco-metodologico,
sembrano avere in alcuni casi, nei trattarenti di per-
song con malattia di Alzheimer un ruolo contenitive e
tranquillizzanile, oltre che contrbuire a2 aorientare |
pazient nel setting musicoterapico.

Mellz fase operativa, quanto evocato e suscitata dal
paziente viene evidenziato, elaboralo e restituito dal
musicoterapista dal punto di vista emolive e sonoro
musicale con it fine di instaurare una relazione. || musi-
coterapista potrd: a) stimolare il paziente nel caso in
cui questi non inleragisca attraverso limpieso di mate
riale sonorc-musicale; b) nprendere, elaborare e
rimandare le produzioni sonoro-musicali spontanee
emergenti dal contesto musicoterapico, nel caso in cui
il paziente sia propositivo.

4 - La verifica

La verifica del lavoro svolto costituisce, come sermpre
nel trattamento di questi malati, un momento proble

matico. Il momento di verifica € costituito dalla condivi-
sione dei centenuti dei Protocolll di Osservazione stesi
al termine di ogni seduta. | Protocolli rilevano la quan-
Uld, la durata e le caratteristiche delle praduzioni del
paziente e del musicoterapista, oltre che gl elementi
&/o parametr sonoro-musicali ricorrenti o che com

paiono per la prima volta nelle sedute: vengono inoltre
rilevati la quantitd di stimeli proposti dal musicolerapi-
sta e le produzioni spontance del paziente. || Protocollo,
inoltre, rileva eventi manifest direttamente estrapolabili
dalla visione delle immagini relative alle sedule.

Questo Protocolle dif Osservazione, elaborato dalla
nostra équipe di musicoterapia, ha scopo o rilevare
guantitativamenle e qualilativarmente la "relazione inter
soggettiva’ nellambito di una seduta di musicoterapia,

Altre important verifiche sono quelle che s effetluanc
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allesterno del setting musicoterapico, utilizzando stru-
rient valutatv gia esistertti (ad esempio la Cohen
Manshield Agitation Inventory e il Neuropsychiatric
Inventory) e altni che possono essere creati apposita-
mente per effettuare osservazioni mirate su compaorta-
menti specifici {sorriso, piante, allontamento/fawicina-
menteo fisico ecc.) o per acquisire altr elementi di valu-
tazione (interviste a familiar, interviste a operator cain-
valti nella cura della persona, ecc.).

CGNSIDERAZIDNI CONCLUSIVE

Lutilizzo dells musicoterapia nella demenza offre inte

ressantl prospettive di efficacia, Alcuni aspetti devono

essere ancora chiarti, alin devono con fermezza esse-
riz tutelati.

= E necessario che la musicalerapia assuma in modo
sempre pid nello i caratteri di una discipling scient-
fica, che si muove entro regole precise, abbando-

nando fumosita ed esoterismi che non giovano a
nessuna, tanto menao ai malati; altre forme di ulilizzo
della musica (lanimazione musicale, l'ascolto) hanno
sicuramerile dirtto di cittadinanza nella complessita
della core dei dementi, ma & bene chiarire che osu-
lang dalla sfera delia musicoterapia.

Il metodo utilizzato da noi, non ha il suo baricentro

nella evocazione di un ricordo musicale, ma nel

recupero di un sistera di comunicazione arcaico,
preverbale.

* |3 nostra esperienza o consente d delineare delle
procedure (pazienti da trattare, tempr, modalita
ecc.); le prime osservazioni ci fanno ritenere che la
musicoterapia possa agire posilivamente sulle capa-
cita relazionali dei dementi, riducends, forse in
modo conseguente, | disturbi del compaortamento
{Pueran et al., 2000).
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+ [ sempre necessaria una valulazione parallela dei
risuftati: quella tecnica, condeotta dai musicoterapist
nel laboratorio di musicoterapia; quella ecologica,
candotia dall'équipe di reparlo, E inoltre necessario
allinare gl strumenti valutativi, poiche e usuali scale
comportamental, cognitive, funzionali nen sembra-
na in grade di cogliere 1 cambiamenti indotl dalla
musicoterapia.

* Rimane ancora aperto il problema della durata del-
I'efficacia del traltamento, aspelio critce in una log-
ca di buon utilizzo delle risorse.

* La musica, arte suprema, linguaggio universale di
ogn popole e di ogni razza, fonte delle emozioni pid
profonde & appassionate di ogni essere umanag, deve
essere guardata e “trattata” con grande rispetto: o la
s lascia lberamente lure, ascollars, godere, o la si
insersce 0 una cornice di resole e scientifictd
Lutilizzey maldestro della muosica in medicina &, in
uftima analisi, grave mancanza di rispetlo per la musi-
ca e peril malato, per larte e per l'uomo.
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L’'operatore socio-sanitario nelle RSA

Gianbattista Guerrini, Monica Capra, Silvia Cucchi, Anna Rosa Peroni, Francesca Pasotti

FSA “Leonardn Arvedi™ ¢ "Villa Elsa”, Comune of Brosei

9§ istituzione da parte del Ministero della Sariti,
in accordo con la Conferenza Stato-Regioni,
della nuova fisura dell' Cperatore socio-sanita-

ric {O55) (Gazz. U, 2001, e la possibilita di nconver-
tire a guesta nucva figura gli operator di base delle
Residenze sanilarie assistenziali (RSA), ali ausiliar socio-
assistenziall (ASA), ha rappresentato e rappresenta per
le nostre strutture un'epportunitd - senzzltro parziale,
non priva di imiti & di ambiguita, ma concreta — per
affrontare una situazione particolarmente complessa.
Siarnao cenvinti perd che il reale impatto di tale oppor-
tunita dipenders in buona parte dal ruclo che saremo
capaci di delineare per questa nuova figura prolessio-
rale, dalla sua collocazione nell'équipe e dalle maodalita
del suo rapporto con gl altri operaton sanitari e
socio-assistenziali

I. | servizi socio-sanitart per la popolazione anziana, ed
in particolare le BSA, sono da aleuni anmi chiamati a
farsi carico di un'utenza caratterizzata non solo da
un'etd sempre pid avanzata e da elevati livelli di disa-
bilitd, ma anche da una crescente complessita ed
instabilild delle condizioni cliniche.

sono ben note le ragioni di questa eveoluzione della

domanda;

- lauments della speranza di vita, del quale beneficia-
no — in wvirtl dei progressi della medicina — anche
persone affette da gravi patologie croniche;

- |la capacita da parte dei nuclei familian di far fronte —

grazie alle migliorate condizioni di reddito e soprat-

tutto alla disponibilita di personale di assistenza pri-
vata a domicilio (le cosiddette "badanti™ — 4 situa-
zioni gravate da un minor livello di instabilta clinica

(Guanta e Pucd, 2001);

le profonde trasformazioni che hannc investito [o-

spedale, riducendone le capacita di garantire non

salo una funzicne “assistenziale”, talvolta impropria,
storicamente esercitata nei confronti degh anzan,
ma spesso perfing la necessaria stabilizzazione clinica

{Capasso et al., 1999 Savini et al, 1999),

Una simile evoluzione della domanda era in buong

parte prevista dalla normativa nazionale istitutiva della

Residenza sanitana assstenzizle quale presidic della
rete dellAssistenza genatrica”, fortemente collegato
con le strutture ospedaliere, ed & stata affrontata in
termini pit concreti dalla Regione Lombardia, che ha
sancito per gueste strutture residenziali I'obbligato
rieta di un'autonoma organizzazione sanitaria. Ma que-
sto riconoscimento normativo e “cullurale” non ha
impedito che le RSA restasserc "ai margini” del siste-
ma sanitario, con difficolta crescenti non solo a repen
re le figure sanitarie (data la grave carenza di queste
figure, in particolare degii infermien, sul mercato del
lavoro), ma anche a garantire loro lo stesso niconosc
menta (economico e di status) della Sanit,

2. | problemi posti alle RSA dall'aumento dei bisogni
sanitari nen sono perd solo di natura “quantitativa™:
nen sono coé risolvibill grazie al “parallele’” sumento
delle prestazioni sanitarie reso possibile dallincramen
to numerico di figure professionali che operino con
modelli mutuati dalla medicina clinica. | bisogni specifi-
o degli anziani “fragili” ospiti delle RSA — con il lors
bagaglio di polipatclogia, di disabilith e di instabilita cli-
nico-funzicnale — postulane un nuove modello di assi-
stenza integrata: un moedello capace di promucvere
autonemia ¢ benessere coniugando la gestione delle
attiviti della vita quotidiana e la presa in carico com-
plessiva della vita della persona all'interno della RSA
(fa care, che vede proprio nell'ausiliario sacic-assisten-
ziale latlore principale) con la gestione delle Mutlua-
zioni cliniche e delle racutizzazioni delle malattie cro-
niche {la cure) (Senin, 1999,
Un modello di assistenza che si & andato faticosamen-
le costruenco nelle nostre strutture, che chiede agli
infermieri  accanto ed clre alle cormpetenze tecniche
crescentl capacita di coordinamento e di suida del
gruppoe di lavoro, e al tempo stesso Presuppoens una
crescita complessiva delle competenze santarie di
tutta l'équipe ed in particolare di quegl operatan
(g ASA) - che ne costituiscono |a figura di base.
Una crescita culturale ed operativa resa tanlo pid
necessaria dallo spostamento a livello universitano
dellz formazione  dellinfermiere  professionale, che
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rischia di allargare il divario tra due figure la cul ope-
rativita non puo che essere fortemente integrata,

3. 1 ruslo dell'©SS e la sua collocazione allinternc
dell'equipe delle nostre RSA hanno tenuto conto delle
considerazion svolte, ¢ hanno potuto avwalersi della
sperimentazione di un diverso ruclo (di supporte agh
infermieri ma anche “di coordinamento” delle attivitd
del nucleo) affidato ad alcuni ASA in una fase di grave

emergenza infermieristica e di marcata dificaltd a

garantire la continuitd della presenza infermieristica

(problema parlicolarmente avwertito nella nostra

realta urbana a forte concorrenza ospedaliera).

Forti di questa esperienza abbiamo guardato a guesta

nuova figura professionale come al naturale svluppo

della figura dellASA, ad un'importante opportunitd di

qualficazione, di crescita professionale e di carriera, di

gratificazione e di motvazione di questa figura profes-

sionale: quasi la valorizzazione, || feonoscmento di com-
petenze acquisite sul campo ed integrate da un armicchi-
mento del bagaglio culturale sul versante sanitaric (arric
chimento peraltre molto richiesto e — nelle esperienze

di nconversione gid attuate — maolto ben accolto proprio

da chi ha maturato in anni di esperienza una professio-

nalita “di eccellenza”).

OS5, figura polivalente datata i competenze agaiun-

tive in ambito sanitario (anche se non ancora in grado

— per 1 limiti insiti nel suo percorse formativo e nel suo

profle professionale  di eperare in lale ambito in

piena autonomia) si ¢ cosl affiancata, nelle nostre BSA,
all'infermiere professionale, collaboranda con lui nelle
attivitd di area infermierstica previste dal suo profile
professionale (rilevazione e controllo del parametn
bialagici, somministrazione delle terapia, effettuazione

delle medicazioni, e cosi via), ma anche in funzioni di

raccordo e di coordinamento del gruppo di lavors.

A guesta figura sono stali infatt affidati;
compiti di supporto — a livello di nudeo — alla capo-
sala (nell'organizzare il lavoro degli ASA, nellintegrar
ne l'operativita con quella delle altre figure profes-
sionall, nel presidiare le necessita di approvvigiona-
mente e manulenzions, ccc.};

- un ruclo di figure di riferimento per gl ospiti ed i
parent,

- und miaggiors responsabilitd — allinterno del gruppo
degli ASA — sul corretto svolgimento e sulla puntua-
le raccolta e droolazione delle informazioni relative
alle principali atlivita assistenziali (dall’alimentazione e
idratazicne al controlle delle funzioni fisiologiche,
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dalla meobilizzazicne al supporte alle attivitd di riabi-

Itazione e di animazione).
i & sembrato coé - e la sperimentazions in atto o con-
fermna in questo orientamento — che [OSS dovesse in
particolar mado presidiare quegli ambiti di operatvitd
"propri” della figura di base delle nostre strutture, che
contribuiscona in modo fondamentale al benessere dei
nostri ricoverati: evitando di sollevare | colleghn ASA da
responsabilita che restano comunque a loro carico, ma
operando come raccords del gruppe di lavoro e come
stimaolo ad una globale crescita di competenze profes-
sionali e della capacita di nspondere in modo adeguato
ad un'utenza sempre pil attenta alla qualita del servzio,

4. Cualche considerazions aggiuntiva mertano le pro
spettive di questa figura professionale allinterno delle
R34 O sembra di individuarne due.

MNeila prima ['O55 rappresenta un'opportunitd di svi

luppo professionale e di carriera - in un percorsa pro-

fessionale in precedenza bloccato — di sicuro interes-

s, non imitata a pochi eperaton (proprio |2 com-

plessita dei bisogni sanitari sopra indicati o fa ipotizza-

re, ad esempio, la presenza di un OS5 in ogni tumo
lavorative per cascun nucleo), sostanzialmente soste

nibile sul piane economico (D Pietra, 2003).

La seconda prospettiva vede la sostitunione progress:-

va degli O55 agli ASA nel servizi, con un significative

mcremento complessive della professicnaliti & delle
competenze In ambito sanitaric, ma anche con un
dediso incremento dei costi per il sistema.

In quest'ultima prospettiva si inquadra la nascta di

unulleriore figura professionale (MOperatore socio-

sanitario con formazione complementares in assistenza
sanitarta, gid rinominato operatore sodio-sanfdrio spe
ciglizzate o OS555), il cui proflo professionale & gia
stato approvato dalla Conferenza permanente per |

rappart Stato-Regioni (20030

Un medulo fermative complementare “in assistenza

sanitaria” atfiderchbe a lale figura:
la sormministrazione, per via naturale, della lerapia
prescritta;
la terapia intramuscolare e sottocutanea su specifica
planificazions  infermienstica, conformemente  alle
direttive del responsabile dell'assistenza infermisri-
stica © sotto 1a sua supervisione;

- [a sorveglianza delle fleboclis, conformementes alle
direttive del responsabile dell'assistenza infermien-
slica ripristinandeo, nei fatti, la vecchia figura dell'in-
lermiere genenca,

R T,
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La convinzione che la complessitd der bisogri dai
pasient richieda una crescita progressiva delle compe-
tenze sanitarie all'intemo dei nostri servizi o fa guar-
dare con interesse a guesta seconda prospettiva, di
una crescita globale della professionalti degli apera-
tori e della possibilta per loro, grazie ad un'ulteriore
specifica formazione, di conseguire una rmaggiors
auvlonomia professionale anche in ambito sanitaric.
MNen vorrernmo perc che allistituzione di una nuova
figura, ed all'attivazione dei relativ percarsi formatavi, in
un settore — la formazione professionale  sempre pit
liberalizzato e non altrettanto selettive — non corn-
spondano 'effettiva volonta e la disponibiliza delle rela
e risorse per affrontare fing in fonde un cambia-
mento organizzativo cosi rilevarte.

Non vorremmo cioe che si riproponesse la situazione
attuale, che vede una sproporzione tra la formazione
degli O55 ed |l loro effettive utilizzo, con il Aschio di una
ricaduta negatva sulle giuste aspettative professionali ed
econamiche degli operaton di base dei nosti servizi,
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L'operatore socio-sanitario nelle RSA:
una risorsa per l'assistenza agli anziani?

Ermellina Zanetti

Gruppo & Ricerco Goratrico, Brescd

a figura del'Operatore socio-sanitario (O55)

£rd in origine pensata per uniformare sul terri-

terio nazionale il profilo e la formazione degii
operatori “di supporto” che nelle diverse Regioni ave-
vano deneminazioni (ASA, OSA AR, ADEST.. ), pro-
fili e percorsi formativi diversi. Subito dapa Fapprova-
zione del profilo nel gennaic 2001 (Conferenza Stato-
Regioni, 2001) la concomitante carenza di infermier]
da un lato e | mutatr bisogni degli utenti di alcuni ser-
vizi, in particolare delle Residenze sanitarie assistenzia-
li {RSA), hanno innescato un corto circuito formativo
che, in particolare in alcune Regioni (in primis
Lombardia & Veneto) ha messo sul mercato con cirea
200 ore di formazione teorico-pratica (rispetto alle
1 200 previste dal profilo) | primi OSS, riqualificando g
ausiliari socio-sanitan (ASA) in servizio da almeno tre
anni & che avevano ottenute la qualifica di ASA con un
corso di almena 600 ore teorico-pratiche,
La formazione degli OSS & successivamerte prose-
guita su due binari, quello della riqualifica degli ASA e
quello rivolto agli studenti che avevana terminato li-
struzione di base obbligatoria, La formazione & affi-
data alle agenzie formative regionali (centri di forma-
ziche professionale) che si corwenzionano con le
aziende ospedaliere e le aziende sanitarie locali per |l
tirocinic.
La Regione Lombardia ha prowweduto al monitorag-
gio dei percorsi formativi ed & emersa una sostan-
zigle divergenza di contenuti, di ore dedicate alle
diverse discipline & ai contenuti & alla durata dei sin-
goli tirocini. Il nsultato & quelle di un operatore che
forse ha gualche nozione in pi, spesso troppo clini-
ca; tuttavia, ancora troppo disomogenea e parcelliz-
zata ¢ la sua formazione e spessa le stritture che lo
inseriscono con le competenze e le mansioni preyvi-
ste dal prafilo devono preveders un ulteriore perio-
do di addestramente/inserimento.

Possiamo dungue affermare che 'Q5S, sebbene
abbia tutte le potenzialita per esserlo. & una risorsa
per | servizi, in particolare per le RSA sempre pid
chiamate ad assistere anziani fragili, dementi, biso-
gnosi di care e di curel E possiamo illuderci che una
pits efficace risposta ai bisogni complessi degli anziani
possa essere marantita dalla sola introduzione di ura
figura addetta alle cure di base e all'assistenza tutela-
et

Certamente cié nen basta; le medificazicni a cui assi-
stiamo per l'effetto congiunto di fattor diversi e inte-
ragenti fra loro richiede una risposta pid articolata e
complessa che non la semplice introduzione di una
nuova figura. Schematicamente, si richiamano tre
punti che rappresentanc i punti di forza per miglio-
rare le cure agli anziani ammalati:

I} La formazione rappresenta certamente una tappa
irmportante per il cambiamento, ma deve essere indi-
rizzata a tutti | professionisti e gli operatori delle cure
e della care e deve nguardare la formazione di base
& specialistica, la formazione permanente e continua,
Gli infermieri, del cui operato gli OSS rappresentano
il supporte, vivono ancora in troppe occasioni la pro-
fessione come insieme di mansioni & non comie
assunzione di decisioni su cosa e come fare pelle
comuni & meno comuni situazioni assistenziali, coniu-
gando esperienza ed evidenza E ascrivibile a guesta
visione della professione da parte degli infermieri ['i-
niziale (che in alcuni, pochi, casi perdura ancora) resi
stenza all'introduzione dell'OSS. Ed & altresi ricondu-
cibile a questa visione della professione di infermiere
lintroduzione della figura dellOSS specializzato san-
cito dalla conferenza Stato-Regioni del 16 gennaio
2003 (Conferenza Stato-Regioni, 2003). La specializ-
zazione si sostanzia di falto nella possibilita di prati-
care |a terapia iniettiva e sorvegliare le flebochisi. Due

I

— |
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mansioni aggiuntive che certamente non rendono
possibile il realizzarsi di quella risposta articolata e
complessa che | bisogni degli anziani ospiti delle RSA
oggl richiedono e forse rispondono in parte al biso-
gno di compensare |a carenza di infermieri e, a patto
che le esigue risorse per quest'area lo consentano, di
far progredire |z "carmera” (e il trattamente econo-
mico) degli QS5 (Di Pietra, 2003).

2) La ricerca di modelli per la cura e assistenza degli
anziani nei luoghi delle cure continuative & |'altro ele-
mento, frutto e sostanza al tempo stesso della for
mazione, Se possiama affermare che il modello per
fa cura e assistenza del paziente acuto ha raggiunto
una buona elaborazione & applicazione, lo stesso non
si pud dire per quanto riguarda l'elaborazione e la
sperimentazione di modelli per larea della croniciti.
Non si tratta solamente di un problema che riguarda
i professionisti, la stessa societd e la politica fanno fati-
C4 a rovare un accordo per trovare un sisterna di
finanziamento di quest'area che renda possibile assi-
Curare a questl, sempre pit numerosi soggett, il dirit-
to alla salute e alle cure (Zanetti, 2001).

3) La programmazione del numerc di 0SS da for-
mare (specialisti & no) e da inserire nelle équipe delle
RSA rappresenta un ulteriare elemento necessario
per la valutazione dei costi che dovranno essere
sostenuti per fa ngualificazione/formazione di questo
operatore, che dovranno essere considerati nella
valutazione costo/beneficio sulla qualita e sugli esiti
delle cure.

Nefl'ambito delle attivita condotte dal nostro gruppe
abbiamo sperimentato l'introduzione della figura
dell0SS in un nuclee di una RSA coinvolgendo tutt:
gl operatori e introducendo sostanziali modificazioni
organizzative volte ad ottimizzare il lavore dei pro-
fessionisti e degli operatori e a migliorare aleuni indi-
caton di gutcome assistenziall. La sperimentazicne ha
coinvolto un nucleo di 32 posti-letio di una RSA
della Lombardia, & durata un anno ed & stata prece-
duta ed accompagnata da un'intensa attivita di for-
mazione (120 ore) volta siz a miglicrare le cono-
scenze sia ad elaborare il modello assistenziale da uti-
lizzare e gli strumenti organizzativi successivamente
implernentati. La sperimentazione ha previsto, infatt],
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limplemeritazione di un nuovo pianc di attivits che
rendesse evidenti le attribuzioni e le collaborazioni
tra le diverse figure che operavano nel nuclee e |'im-
plementazione di linee guida e protocolli per specifi-
¢l problemi clinici e assistenziali. Lobiettive specifico
della ricerca era quello di verificare se, attraverso una
diversa organizzazione dei compiti che prevedeva
una netta distinzione tra <io che era attribuito agli
ASA e agli 055, consentendo agli operaton di realiz-
zare interventi specifici e qualificati in risposta ai biso-
gni delle ospiti, migliorava significativamente la qualita
complessiva del servizio resc misurata attraverso
alcuni specifici indicatori; miglioramento di alcune
performance funzionali, riduzione della contenzione
fisica e del numero di ospiti giudicate affette da
incontinenza urinaria (Conn, 2002), i & inottre valu-
tato lmpatte della nuova oresnizzazione del lavoro
allinterno del rudeo sulla soddisfazione espressa
dagli operatori.

Il nucleo assistenziale oggetto della sperimentazione

ha una capacita ricettiva di 32 ospiti ed & stato scel

to in base ai seguenti criteri:

* gravita funzionale delle ospiti che determinava un
elevato carico assistenziale per gli operators;

* complessa articolazione strutturale del nucleo:

* disponibilita degli operatori a condurre la sper-
mentazion:s

Nel nucleo operava stabilmente un organico di 8

ausiliari socio-assistenziali (ASA), 4 operatori socio-

assistenziali, 2 infermien (di cui uno con funzioni di

capo-sala) e | medico. Incltre, seguono stabilmente

le ospiti del nucleo un terapista della riabilitazione e

un'animatrice, Mediamente sono presenti nel nucleo

al mattino 3 ASA, | OS5 e un infermiere, al pome
riggio 2 ASA. | OSS e un infermiere e |z notte un

OSS.

La sperimentazione condotta nel nucleo si & realiz

zata atiraverso.

* la valutazione delle condizioni clinico-funzionals
delle ospiti all'inizio e alla fine della sperimentazio-
re;

* la valutazione della soddisfazione desli operatori
allinizio e alla fine della sperimentazione;

= limplementazione di linee puida e protocolll per
specificl problemi clinicl e assistenziali

» limplementaziore di un nuovo pianc di attivita:

* laffidamento ad un operatore di ura ditta esterna
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di parte delle attivita di sanificazione ambientale e
lintroduzione di nuove procedure e strumenti per
la sanificazione.

Mel periodo dellz sperimentazione si & prowweduto

ad identificare le aree critiche rappresentate da:

+ comportament difformi tra gli operaton nel realiz-
zare intervent! altamente standardizzabili e proce-
duralizzabili  (igiene dell'ospite, sanificazione
ambiertale);

+ problemi ncorrenti e mal sistematicamente affron-
tati (necessita di contenere fisicamente ['ospite,
lesioni da decubito, incortinenza urinaria).

Individuate le crticita, secondo un eriterio di priorita

definito in base alla frequenza del loro manifestarsi, si

& provweduto atiraverso un processo sistematico a

definire | seguenti protocolli:

* protocolll per le cure igieniche delle residenti;

* protocolle per la valutazione dell'incontinenza uri-
naria.

Per affrontare i problemi pit complessi si & decisa a-

dozione di linee guida, prodotte da gruppi di lavoro

accreditati o da agenzie specializzate:

* Linee guida per la contenzione fisica;

= Linee guida per la prevenzione delle lesioni da
decubito;

» Linee puida per il trattamento delle lesioni da
decubite,

Durante fa spenmentazione si & provwedute ad

implementare nella pratica assistenziale gli strumenti

descritti.

Per la raccolta delle informazioni relative alle condi-

ziont clinico-furizionall delle ospiti & stato elaborato

un Minimum Data Set che comprende: caratteristi-
che socio-demografiche; stato mentale (Mini-Mental

State Examination), stato funzionale (lndice di

Barthel}; stato di salute somatica (Curmulative liness

Rating Scale CIRS); gravitd e sede delle lesioni da

decubito eventualmente presenti; assenza/presenza,

tipologia di incontinenza urinaria e utilizzo dei presi-

di per lincontinenza; utilizzo della contenzione fisica;

cadute occorse alle ospiti analisi di aleuni output

(durata della degenza. exitus e dimissioni). La valuta-

zione delle condizioni clinico-funzionali delle ospiti &

stata condotta allinizio e alla fine della sperimerita-
zione, -

Il nucleo espitava una popolazione esclusivamente

femminile con un'eta media di 84.948.] anni (range

del cura

47-95) e una permanenza media in struttura di
25,2436, | mesi (range 1-103).

Mel rucleo nel periodo considerato, su una disporii-
bilita dr 32 posti letto, sono state ospitate 43 anziane.
Delle 43 ospiti, 24 sono rimaste nel nucleo durante
tutto Il periode della sperimentazione e hanno costi-
twito il campione delio studio, 7 (17.5%) sono dece-
dute, | anziana & stata dimessa, | trasferita in un altro
nucleo della RSA,

Le 24 ospiti che costituscono il campione hanno
uneta media di 83.8484 & una permanenza media
di 24,1282 mesi, sono gravemente compromesse
nelle abilitd funzionali e cognitive (puntesgio medio
totalizzato al Barthel: 20,1 £24.6, MMSE: 1154120} e
20 (83,3%) ospiti utilizzano superfici assorbenti par-
ché incontinenti.

| cambiamenti orgamizzativi e gl strument] introdotti
hanno contribuito ad una significativa riduzione della
percentuale di ospiti affette da incontinenza (dall'83%
al 58%, p<00001) con una conseguente significativa
diminuzione dei costi giomalieri per le superfici
assorbenti (da € 43,00 a € 3500, p=0,0001). Inoltre,
Fattenzione all'ospite, la frequente mobilizzazione, la
dearnbulazione assistita, la riduzione della contenzio-
ne fisica si & concretizzata in un significative migliora-
mento dello stato funzionale: da un punteggio medio
al Barthel di 2011246 ad un puntesgio di
2464291 (p<0001}). La maggior attenzione dedica-
ta dal personale alle ospiti ha inoltre permesso di
ridurre il comune atteggiamento di sostituirsi all'ospi-
te nell'espletare alcune funzioni “per fare pid in fret-
ta’, consentendo l'espressione di abilitd funzionali
ancora conseryvate,

Anche lindicatore relativo all'utilizzo dei mezzi di
conterzione fisica, che riflette un attesgiamento
custodialistico, una scarsa personalizzaziones dell’assi
stenza e un'ulteriore riduzione di abilita funzionali, si
2 positivamente modificate: 1 dati mostrano che,
durante || perioda della sperimentazions, non i &
reso necessano continuare a ricorrere alla conten-
zZione fisica e la durata della contenzions espressa in
ore si & modificata; durante il giomo, si & assistito ad
una diminuzicne di fre ore (da 92452 a 64+4.1,
p<0001) mentre, durante la notte, di due ore (da
43451 a 129+30, p=<0,003),

Gli operatori sona molto soddisfatti del gruppo di
lavoro cui appartengono e ritengono che il lavoro di
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gquipe, il coordinamente e il rapporto professionale

instaurato influenzi positivamente | risultati. I DErso-

nale ritiene che la sperimentazione abbia migliorato

l'organizzazione del proprio nucles; in particolare il

perschale ritiene che:

* gli strumenti attualmente a disposizione faciliting il
lavoro;

* lattuale organizzazione dei compiti consenta di
svolgere meglio le attivita previste;

= | cambiamnenti organizzativi abbiano migliorato il
rapporto con le ospiti.

Lintroduzione dellOSS nelle RSA pud certamente
rappresentdre una risorsa per [assistenza all'anzianc
a condizione che ['obiettivo non sia fa mera attribu-
zione di attivitd non pit svolte dall'infermiers, ma la
qualita delle cure misurata attraverso indicatori di
rsultato che rendano ragione del lavoro dei singoli e
delléquipe, lavoro che si realizza con gl intervert:
sulfospite, ma anche attraverso organizzazione delle

SPUNTI DI DIBATTITO

cure, la formazione di tutti gli operatori in un per-
corso che si rinnova e si modifica con il rinnavarsi e
il mutare del bisogne.
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Considerazioni su efficacia

ed accettabilita di un dispositivo
esterno per la prevenzione

delle fratture dell'anca nell’anziano

Giovanni Bigatello

Istitte Genatrea Ce dindustriv ed Uit Luogh 80 Corno

IN'I'HUDHZIONE

La frattura dell'anca in strultura protetta si verifica
con una frequenza pari alle 0,39-2,%posto-
letto/anno, e rappresenta una delle principali cause
di mortaltd, di morbidita e di decadimenta funzio
nale nellanziano ricoverato (Tinetti, 2002), Da cia
deriva la grande attenzione posta nellindividuare |
fattori che maggiormente possono determinare la
caduta (labb. | e 2). Tuttavia, se alcuni di essi appaio-
no correggibill o addinttura eliminabili, altri risultano
francamente immadificabili (come, ad esempio, la
semmistrazione di alcuni farmad o la condizione di
demenza), sicché per una certa quota di anziani |l
rischio di caduta (e di conseguenza di frattura del
lanca} conlinuerd a rappresenlare una minaccia
reale,
Poiché la frattura dellanca & dovuta nella maggioranza
dei casi a un trauma dirello da caduta, appare di gran-
de interesse |a messa a punto di un dispositivo ester-
o (hip protector) da applicare sullanca in modo da
assorbire l'energia sviluppata e lmpatto, deviandali
dalla zona del grande trocantere verso i lessuti moll
circastants,
I une studio condollo da un gruppo danese su anzani
residenti in case di riposo (Laurizen et al, 1993), tale
dispositive ha rdotto | nschio d frattura dell'anca. Pid
recentements, un ampio studio policentrico finlandese
condotle su oltre 1700 anziani che presentavano un ele-
vato rischio di cadute, rportava una riduzione del 60%
del rischio di frattura, con un NNT {numers di sogsetti
da trallare affinché si eviti la comparsa di un evento) pari
a 4| (Kannus el al, 2001), grazie & dispositivo di prote-
Zione esterna (FHg. |).

Tabella 1 Mrivcipadi fotton di nschio indiicol

= Pregressa frattura da caduta

* Cadute neglh ultimi 3 mesi

* Beambulazione difficoltosalequilibric precario
* Uso di ausili per camminare

= Wandering

+ Demenza o riduzione delle capacita cognitive
- Riduzione del visus

= Storfa di patologie cardiovascolari

* Uso di farmaci psicotropi

= Uso di diuretici ed ipotensivi

= Disturbi del sonno (si alza frequentemente di notte)

Tabella 2 Frincipall faftor! o rischin

ombiertal

* Scarza dluminazione
* Pavimenti sdruceiclevoli
* Favimentazione sconnessa
= Diisegni ingannevoli sul pavimento
* Presenza di ostacoli
- fissi (gradini)
- mobili (tappeti, carrelli, suppellettili, carrozzine, ecc.)

Lo studio peraltro segnalava come la compliance al
dispositivo non fosse elevata: circa 1l 50% dei soggetti
elegaibili aveva rifiutate di indossare hip pratector, men-
tre quas la meta delle fratlure verificatesi nel gruppo
trattati (%/21) era occorsa mentre il soggetto nan
indossava il dispositive,

3l
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MJ'E.TEI?L&H E METODI

Partendo da questi presupposti @ consicerando che
nella nostra struttura (circa 360 posti-latto) si verifica-
no 8-10 fratiure dell'anca per anno, abbiamo condot-
Lo une studio su pazienti ad elevato rischio di cadute,
alle scopo di verilicare:
|) laccettabilta del dispositive in una popolazione
composta prevalentemente da soggetli con defict
cognitivo;
2) il grado di protezione offerto dallo strumento.
Nello studio sono stati indusi i pazienti che preseritva-
no almeno tre fatton di rischio per caduta, ritenuti pitl
indicativi. Come hip protector & stato scelto il modelio
Safetup della ditta Tielle, commercializzato dalla Hospiral
forniture sri, Esso & composto da una coppia di “conchi-
glie” dure, ma flessibil, di forma convessa, inserita in
mutande elastiche, in modo da ricoprire stabilmente |a
sporgenza del grande trocantere (Fig, 2)
Dopo randomizzazione, | sogeelti sono stati inclusi el
gruppo trattati con Sofehip o nel gruppo conlrolla, Lo
studic, iniziato nel marzo 2001, si & protratto per un anno.

R[SU LTATI

Accettabilita

Safehip & stato proposto a 54 pazienti che ottermpe-
ravano ai criten di inclusione e di randomizazione.
Quattordici soggetti hanno rifiutato || dispositvg e
sono stati inseriti nel gruppo controllo, che & risultato
composto da 66 persone. Sono stati pertanto tratiati
40 pazienti su 54 elegpibili (70%).

O questi, 5 (14.7%) hanno abbandonato il trattamen
to dopo | mese a causa della “scornodita” del dispo-
sitivo. la percentuale di accettabilitd risulta pan al
&41.8%. Vi & da segnalare che non si sono verificati rea
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zioni allergiche o altri disturbi, segnalati nei precedenti
studi {Bigatello et al, 2001).

Fratture

Al termine dell'anno si sono verficate 2 fratture del
fanca nel gruppo trattato (5%) e 5 nel gruppo dei
controlli (7,5%). Da notare che una frattura del Brup-
po trattato si ¢ verificata mentre il soggelto nen indos
sava il dispositive. || numero di soggetti da trattare per
prevenire un evente (NNT) & risullato pari a 40.

Costi

Un dispositivo costa, al momento del nostro acquisto,
cirea 80 euro, prezzo ridotto al 50% grazie all'elevato
numers di dispositivi acquistati,

Ne consegue che, facende pari a2 3 il numers del
dispositivi che in media un sogeetto consuma in un
anna. il costo totale per anno per 40 soggetti & pari a
4800 euro. Al memento attuale (giugno 2003) sono
stale acquistate — a partire dal pennaio 2001 — 160
paia di Safehip con una spesa totale di circa 6400 euro
in due anni e mezzo,

CGNHIDEEAZION[

l'accettabilita del dispositiva & risultsta busna e
supenore a quanto rportato nelle precedenti ricer
che. Tuttavia, non v'é dubbia che le mutande in eui
sono inserite le conchiglie — essendo piuttosto ade-
renti - presentano una vestibilitd e una confortevalez-
za non ottimale, fattori che ne limitano certamente
l'uso e che comunque richiedono l'ntervento del per-
zonale di assistenza,

Va incltre seanalato che laccettabilita & propordaonaile
allo sforzo fatto dal personale per indurre | pazierti a
utilizzare il disposttive, Laccettabilits comungue risulta
pitl elevata nei soggetti che gia indossanao il pannalone
perche incontinenti. Nei continenti si & dimostrato
scomodo indossare e togliere il dispositive per recarsi
in bagno.

Manutenzione

E evidente che il dispositiva deve essere sottoposto a
frequenti lavagei: pur essendo resistente e facle da
lavare, se finisce accidentalmente in lavatrice ad alta
lemperatura (o n centrifuga), le conchislie s defor
mano e divengono inutilizzabili, || capo percid deve
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essere lavalo a mano in acqua Uepida, e questo per il
personale di assistenza ¢ un lavoro agziuntivo.

Il grado di protezione & sicuramente elevato ¢ tale
da farne ritenere consigliabile ['uso in malati partico-
larmienle g rschio.

Tuttavia, la protezione risulta inferiore a quella ipatiz-
zabile, perché nessuno indossa il dispositiva 24 ore al
glorno: ad esempic, viene tolto al moementlo di cori-
carsi. Purtroppo, molte persone durante la notte si
alzano, non peritandost certamente di indossare |l
dispositivo. E proprio di notte che i malati sono mag-
giormente a rischio di caduta, come & stato ripetuta
mente segnalalc e come si & verificato anche nel
nostre studio.

Infine, | costi. Se il costo individuale di circa |20 euro
allanno (40 eura x 3 paia) non sembra clevato, il
costo complessive che una struttura deve slanziare
onde proteggere in misura ragionevole | propri assist
ti, & comunque di un certo peso (miglaia di euro a
seconda delle dimensioni della struttura). Bisogna
anche considerare che il costo bruto della frattura
(degenza ospedaliera, eventuale protesi, ecc) non
viene a gravare sui conti dell'istituto. Pertanto, il rispar-
mio offerto dal minor numero di fratture non appor
terebbe alcun benefico a chi si & accollato la spesa
della prevenzione, se non in termini di minor assisten-
za richiesta da chi & inlegro.
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E in effetti, il nostro & uno dei pochi Enti che si & sob-
barcato questo programma di prevenzione.

Tultavia. queste considerazioni econemiche non com-
prendono cio che la frattura dell'anca pud rappresen-
tare per la singola persona: rischio di morte, sequela di
sofferenze anche morali. che non possono essere
espresse unicamente in termini monetan. Spesso la
frattura dellanca & la linea di confine tra autonomia e
dipendenza, tra benessere e tribolazione, tra una vita
ancora attiva e una vita da invalida.

In un simile conteslo, qualsiasi misura si dimostri real-
mente in grado di prevenire questievento (come questo
dispositive), deve essere presa in seria considerazione.
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Le attivita della vita quotidiana:
da semplice assistenza a occasioni
di promozione del benessere

Gianna Carella

Fondasiane "Cener Gallingam”, fstitute Gerigtnce “C. Golg”, Abbiatesns

pRIM{J OBIETTIVO: LIBERARE IL TEMPO

Il tempe & uno dei ber pid preziosi che possiamo dare
agh anziani, specie se dipendenti nelle attivita della vita
quotidiana, ll tempo nelle RSA & preziosa non solo in
senso metafonco e relazionale, ma anche economico e
gestionale. Se contiame le perscne che ¢ sono in un
nucleo in un dato momento della siornata e lo dividia-
ma per il numero deglh anziani residenti nel nucleo, tro-
viamo la quantita effettiva di tempo che dedichiamo
allanziano. | dubbi vengono perché é facile osservare
che | compiti che attengono all'assistenza compartano
una quantitd di azioni che non sone direttamente rval-
te allanziano né sono da lui percepite come tali, anche
se, indubbiarmente, a lu utili. Ad esempio, rifare | letti &
certamente una cosa utile. Ma;

|} & rivolta a un cggetto e non alla persona,

2) quasi sempre il soggetto beneficiario si trova in una
stanza di soggiomo mentre la sua camera viene
ricrdinagta,

Messuna pud discutere ad esempio, ancora, [utilita del

controllo dellarmadietto farmaceutico di nucleo, o la

necessita che qualcuno compili le rchieste per l'ap-
prowvigionamento del reparto. Ma a questo vanno
aggiurti anche Lulti | percorsi che quotidianamente si
fanno per rispondere a molteplici bisogni di chi & resi
dente, oftre che degente, nel nucleo. Se si sporca una
carnicia bisogna andare a prenderne un'attra, se manca
improvvisamente lo zucchero, se si rompe un piatto
ecc. E poi, la necessita di investire ternpo adeguato per
le consegne (per la privacy in luogo appartato e chiu-
sa) ed infine, che diamine, un momento nella giornata

di pausa per un caffé; e poi bisogna riordinare piatti e

stawiglie in cucing, Sono in realtd moltissimi | momenti

in cui il nostro tempo & impegnato, legittimamente, ma

50

lentano dal malate. Se si misura tutto per bene s vede
cthe raramente questo tempo é pit del 50% del lavoro!
Se vogliamo migliorare la qualiti relazionale del nostro
lavoro, la prima risposta di it & la mancanza di
tempa, e di conseguenza fa necessitd di pil personale,
Talvolta, raramente, questo & vero al punto da impe-
dire ogni migloramento. Spesse occorre spostare o
sguardo dal tempo impiegato per 'organizzazione, ma
percepito dal malato come tempa dedicato ad altre
cose,

Il prime migliaramento non & I'ntensificazione delle
operazioni contenute nel tempo “percepite’, ma la
diminuzicne di tutte le operazioni inefficaci. Queste
ultime pessono essere ridotte con l'orpanizzazione e
la tecnalagia, senza diminuire la qualitd di quello che
viene offerto (ad esermpio, se i letti vuoti i rifacesse un
robot, non ¢ sarcbbe differenza percepita di qualila
assistenziale).

La prima parte della mattinata & la pid intensa, per il
concentrarst di operazion necessarie al benessere
della persona, per cui lattenzione & stata prioritaria-
rente posta su alcune delle atthvitz che si realizzana in
questo spazio di termpo (Wells, 2000).

La colazione

In molte RSA di grandi dimensioni, o nell'ospedale, i
ternpi della colazione implicanc un impegno del per
sonale per il trasporte dei carrelli {conlenitori del
latle, caffe, t&) nel momento meno opportunc poiché
massima e la richiesta di attenzione da parte delle per-
sone dipendenti per ligiene personale.

Abbiamo risolto la situazione adottando in tutti i 10
reparti dellistituto dei riscaldaton termostaticn con
distributore, simili a quelli che ormai usano ali alberghi
per la colazione “self service™ In pratica, la colazione
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viene preparata gia dal personale del turno notlurno.

Son stati cosi aboliti | percorsi di approwvigionamen

to, con:

* immediata ¢ sicura disponibilitd in reparto della
colazione;

* lemperatura sempre otlimale per tutti i malat;

* non necessita di affrettare 1 tempr per timore di
dover riscaldare le bevande:

* minare sprece | Aduzione del consumi:

* percezione di miglior qualitd del pazienti e del per-
sonale.

Rifacimento letti

Maon diversamente dalle abitazieni civili, 'ntroduzione
di lenzuola con angali elasticl ha consentito dic
ndurre il tempo e le operazioni necessarie per fare
il letto;

ridurre la formazione di pieghe deleterie per la cute
dell'anziano:;

riglhorare il comfort.

[ chiaro che per altre operaziani direttamente rivolte
dlla persona, il significato del tempo pud essere addi-
rittura inverso: dare pid lempo significa magsiors gua-
Ita. Ma anche in questi casi occorre attenzione alle
proposte tecnologiche per poter dare benessere,
senza aurnentare il tempo necessanc. L il caso del
terzo csempio:

Salviettine detergenti

Vi sono in commercio prodotl per ligiens cutanes,

specie intima, del matting, simili 2 quelli in uso per |

bambini. La composizione dei prodotti miglion, non
comperta 'use di alcoli o tensioattivi, & non necessita
quindi di detersione o asciugatura successiva. Quindi,

In und unica operazione sieffetiua un'igiene efficace.

Cuesto ha permessa:

= di ridurre i tempi di percorrenza per rifornire i car
rello dell'igiene mattuting;

* di nidurre il tempo per le operazien delligiene mat-
tuling;

+ di essere pu indipendenti dalla disponibilita di fonti
di acqua;

* di risparmiare su asciugamani, manopole, traverse;

« di ridurre amossamenti o disidratazioni cutanee
risparmiando sull'uso di pomate e creme protettive
e dratant;

= di aumentare la sensazione di benessere e la qua
litd percepita dall'anziana.
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Quindi, un'operazione a costo 7ero, in quanto la spesa
dellacquisto di salviettine & stata bilanciata dal rispar-
mic di materiale di lavandena e di tempo infermier-
stico e assistenziale, con miglioramento sogsettivo e
ogaettivo,

lutto guesto ha anche aumentalo la soddisfazione del
personale.

SF.CDNI]O ORIETTIVO: COME USARE IL TEMPO LIBERATO

E esperienza comune che il tempo che si rende dispo-
nibile in seguite: ad un miglioramento organizzativo o
tecnologico, viene “perse” semplicemente diluendo |
tempi di cio che si fa. Per evitare questo esito preve-
dibile, occorre che il gruppo di lavare s dia altri obiet-
tivi di qualita. |l nostro iImpegna attuale per formulare
questi opiettv, & partito da due considerazioni:
= nellesperienza maturata con | malati di Alzheimer si
& messo in discussione il concetto stesso di assi-
stenza e di operazione assistenziale. Tutte le attivitd
della vita quolidiana possono in realti essere vissu-
le e proposte come attivitd piacevoli e gratificanti
oppure come "assistenza” a seconda di come ven-
gono eseguite. Vestirsi, mangiare sono per tutti nai,
moment placeveli. Lo possono divertare anche per
ali anziani dipendent], rivalutanda la modalita di ese-
cuzione in modo da farne un momenteo di stimola e
di gralificazione. con un ampio significato relaziona-
le. Non & pensabile sviluppare proposte di attwita
ludiche o creative, se prima di tutto nen abbiama
condatto un'operazione di valorzzazione profonda
di cio che quotidianamente accade e che d3 il valo-
re primo alla persona
* La pianificazione, anche personalizzata, degli inter-
ventl e delle attvitd riconosce delle soglie troppo
basse a cui fermarsi, almeno nel nostro istituto, Gli
elementi “superflu”, ma necessan (Oscar Wilde:
“daterni il superfluo e rinuncerd volentier allindi-
spensabile”), introducono note di piacevolezza non
routinaria nelle operazioni del matting. Lac-
conciatura, il profuma, i gioielli, il trucco aggungono
una nota di piacere alligiene, che spesso, aiuta a
mantenere lavtostima. In questo senso anche tutte
le attwvita di stimolazione passiva aggiungono sensa-
zioni sulla stessa linea di placevolezza. Lo Shialsu-do,
ad esempio ha riscosso notevole successo.
Chiungue, una volta nella sua vita sia stato accarezza-

. I
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to, sa che non vi & nulla di “passive” nell'essere Locca-
tl. Cosi non esistone stimoli passivi nefla vita degl
anziani dipendenti che vivono nelle RSA. Ogni volta
che o awiciniamo e stabiliameo un contatto, dobhiamo
farlo con la consapevolezza che fra unz carczza ed
una schiaffo vi & solo una piccola differenza. ma in que-
sta differenza sta twitte, il loro e il nostro monda,

Il tempeo infermieristico fiberato viene reinvestito in
programmi e strategie di conferma della dignita della
persana, rivisitata e rivitalizzata altraverso il suo passa-
to, i suoi ricord;, lintegrazione con il presente, i| possi-
bile futuro, con I'obiettivo di oltenere per gli ospiti pil

ESPERIENZE

soddisfazione, piti mativazione, pil capacita e quindi
pid salute; e per g operatori pid professionalitd, pit
responsabiliti, pil coinvolgimento emotive nelie cure.
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LETTERATURA E RECENSIONI

Lipodermoclisi

Renzo Bagarolo

Direriane Sanitarta dsttuto Piecels Cottolerag don Crione - Milano

4 somministrazione di liquidi

e terapia per via soltocuta-

nea (ipodermodisi) ha sem-
pre trovate molta resistenza e dif-
ficoltd ad affermarsi nella pratica
quotidiana degli operator sanitar,
nonostante la evidente praticita d
somministrazione € la maggior tol-
lerabilitd del paziente. || motive di
o e sfuggente e non sempre
dichiarato.
Che i sia a2 monle un pregiudizio
infondate o un difetto di cuftura
assistenziale!
La pratica dell'ipodermeoclisi ha
trovato negl anni e trova ancora
un grande ostracismo soprattutto
in ambite di cura e gestions delle
acuzie (ad es. ospedale). Se cio pud
trovare una ragione nelle procedu-
re di correlta pratica nella gestione
delle urgenze e delle acuzie, questa
ragione non pud essere addotta
per la gestione del paziente in con-
dizione di sub-acuzie o cronicta
Diversi lavori apparsi in letteratura
negh ultimi anm tendona a indica
re lipodermoclisi come pratica da
rivalutare e privilegiare nella sup-
plementazione di  liquidi  nel
pazienle cronico o terminale ed in
situazioni di disidratazione lieve-
moderata nellanziano  “fragile”
(Dasgupta et al, 2000). In partico-
lare, questo vale per ambiti diversi
da quelli ospedalieri come lo resi-
denze riabililative o di lungodegen-
za, I'hospice e le cure domiciliari
(Huang e Judith, 20007,

DEFINIZIGNE

Lipodermochsi & una tecnica di
somministrazione sottocutanea di
liquidi ed in qualche caso farmaci
(oppioidi),

SEDE

Le sedi di infusioni prefenbili sono
quells con maggior drenaggio e
miglor assorbimento come le cosee,
I quadrant! inferion delladdorme, 'a-
rea inferscapolire e sottoclavicolare,
da evitare invece sono le bracda e la
zona ascellare  hittp: Hwwaagena-
tria.unimo.it/ipodermo.htm.

MOI]ALITA

Garartire 'asepsi della manovra tra-
rhite sterlizzazione della zona cuta-
nea, inserire ['ago-cannula (21-25 G
butterfly) con un angolo di circa 457
{meglio pinzare con le dita la plica
sottocutanea),  fissare lago-cannula
con cerotto ed un eventuale ber-
daggio della zona in mods da per-
mettere di vedere la cute sotlostan-
te (evertuale comparsa di segni di
rritazione locale). Ogni sito di inie-
Zione pud essere mantenuto per
48-72 ore. la veloctd di infusione
pud variare da 60 a 100 mlh. B
quindi possibile somministrare |5 L
nelle 24 hin ogni site di applicazio-
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ne, non pit di 3 onelle 24 hin due
siti differenti tenendo sempre pre-
serte la possibilita di un eccessivo
apporta idnco. La durata i somimi:
nistrazione pud giungere anche ad
una decina di giorni.

Si possone somministrare soluzioni
iso-ipotoniche (09% o 045% di
sadio clorurg), destrosio al 5%
{meglic se in assocazone a /3 di
soluzione salina per evitare un
eccessivo richiamo di fluidi e indurre
ipovoleria). £ possibile infondere
o a 40 mEa/ di potassio darurn.
E stato dimostrato che la sommini-
strazione sottocutanes di amminoa-
cidi aumenta la loro concentrazione
plasmatica in moda simile alla lora
somministrazione parerilerale, MNon
2 idonea allinfusione di colloidi,

INDICA.ZIDNI

Idratazione in situazione di disidra-
tazione lieve-moderata, supple
mentazione di liquidi in caso di
febbre, infezioni, assunzione insuffi-
dente o rischiosa (disfagia, demen-
#a e presenza di disturbo compar-
tamentale, stato terminale), terapia
del dolore (oppioid),

vAN TAGGI

Lipodermaclsi, guando ben gestita,
si & dimostrata ugualmente efficace
e menao invasia rispetto alle infusio-

[T
LTI

m -

MR- MR



Anno - M. | - 2004

al per via venosa, & meno dispen-
dicsa e nichiede una minirms sore-
ghariza (pud essere gestita anche da
personale paramedico non alta-
mente specialzzato), & meglio tolle-
rata dal paziente {minor ricorso alla
cortenzione e minore mmobilizza-
zZioneg), induce minor rischio i
sovraccanco cardiocircolatono,

In particolare, permetts una som-
ministrazione di liquidi nelle situa-
zion peculiar in cul non & possiti
le effettuare terapia endovenasa
periferica o centrale.

LIM[“TAZIDN[

Lipodermoclisi non pud essere
utilizzata in condizioni di emergen-
7a o acuzie (shock, ipovolemia, disi-
dratazione grave, terapia intens
va), non & indicata in caso di grave
ipoalbuminerma, insuflicienza rena-
le acuta, stato di eccessiva ritenzio
ne di ligudi o con necessita di
intreduzione contrellata di liquidi.

EFFF.T‘I‘I AVTERSI

| pid comuni da considerars sono
le reaziori cutanec locali (edema
locale, infiammazione, cellulite,
necrost lissutale), non accettability
da parte del paziente con aumen-
Lo dello stato di agitazione, possibi-
i epsod di sovraccarico di liquidi,
alterazioni del quadro elettroltico
(iponatriemia).

Cueste situazioni sono faclments
rimediabili trarmite massaggio locale,
rduzione della velociti di infusione,
drversificasions della sede di infusio-
re (Apostol e Janetti, 2003).

CON CLUSIONI

Lutlizzo dell'ipodermoclisi do-
vrebbe essere implementato nelle
cure & lungo termine, in condizioni
di sub-acuzie e cronictd, sia allin-
lerro delle strutture residenzali
che al domicilic,

LETTERATURA E RECENSIONI

Vi sono dati di evidenza in lettera-
tura che ne stabiliscono efficacia,
sicurezza, tollerabilitd e praticitd; ['i-
podermachisi pud essere conside-
rata a futli gli effeti una wvalida
alternativa alla via endovenosa in
situazioni chinico-assistenziali molto
frequenti nellanziano "fragile”, nel
paziente cronico £ terminale,

BIﬂI.IOGDﬁF[A

Apostell A, Faretn BEr Uidestazione ncd
Jetzents geniataca: | confronto
mociis e linfusione endovenosa o figuidi, |
rispllon af wno stodie rondomizzato,
Geriatric Mursing, 3 2, 2003,

Dasgupta M. Binns MA., Rochan P
Subcitanecus Fuid Infusion in o Long-Term
Core Sering. JAWGS, 48 795-799 2000,

Rt fananacpenatria unime, tipe
{Luglic 2003)

- Huang 28, Judith C. Ahreabicim: Nutition
and Hydration e deremnally ol padients (An
Update). Clinics in Genstric Medicing,
I dyid ] 3-324, 2000,
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Luci:a_nq Di Pietra

Presente e futuro delle RSA in Lombardia

Ediz, Gruppo di Ricerca Geriatrica

e apparenze talvolta ingan-

nana, E il caso del volume di

Luciane Di Pietra che pre-
senta |a situazione attuale & futura
delle R54 della Lombardia. La snel-
lezza del testo, ad uno sguardo
superficiale, rischia di ron far
coglere tutta la nechezza contenu-
ta in queste pagine in grade di
offire una puntuale |ettura del
quadro l=gislative accanto a signifi-
cative indicazicni di sviluppo della
rete der servizi per la popolazione
anziana. Se lo spuardo, perd, =i fa
appena pit attenta, si coglie imme-
diatamente |3 profonditd dell'arali-
sl e lampiezza della prospettiva
offerta.
La riflessione sulle RSA s colloca in
un pit ampio quadro di riferimen-
to legislativo nel guale va sempre
pid affermandosi i1 “welfare di
comunitd”, Questa nuava arganiz-
zazione del welfare s fonda sul
principio di leale collaborazione
dei vari soggetti del sistema delle
autonomie  di cascun lerritono,
vede concorrere al raggiungimen-
to della tutela della salute e della
garanzia di protezione sociale wite
le risorse organizzative, imprendi-
toriali, umane, finanziarie della
comunitd e richiede il superamen-
to dellorganizzazione dei servizi
limitata alla dimensione comunale
per promuavers una piena valoriz-
zazione della dimensione distret
tuale, | dati raccolti evidenziano if
successo di un'esperienza obbligato-

1 di Associazionismo comundla & d
Drogrammazions negoziota e tendo-
no a suggerire che, almeno per tutte
le tipologie di servizi g rete, la gestio-
ME ASSOCITNT OSSO BSSErE Un0BZIn-
ne proticobile § ool vantagg supera-
no obbondantemente @ cost (pag.
7).

Poiché siamo di fronte a radicali
cambramenti nella compasizione
della domanda di szalute che s
carattenzzerd sempre pit sul ver
sante delle cure continuative, la sfida
che si pone & quella di rendere il
wellare pid lepoerc e quingi pid
sostenibile. Per quesla shda Luciano
D Pietra o offre interessanti pagine
dove siapprofondiscono temi
come il necessano riequilibrio tra le
diverse component del welfars, |3
ridondanza della rete ospedaliera e
la sufficienza, ad oggi, delle RSA, |
[attor di cambiamento delle polit-
che tariffarie, le modilicazion awe-
nute nella compaosizione  della
domanda e dell'offerta, la situarione
delle infrastrutture che nel decen-
nio degl anni "90 ha riqualificato il
20% della rete oltre ad un'espansio-
ne del 15% per un totale di 44.000
post accrediati, Uintreccio di questi
nurmerost e complessi fattor si col-
loca nel passaggio del welfare da
“state” a"community’” un'evaluzione
necessaria, ma difficle, positivamente
orientata ma costretta o superare
fenomeni contrastant e tendenze che
possono far regredire gl equilibe
dppena conguistatl (pag. 24). E che
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pertanto  rcheede competenza e
conoscenza della realta.

Il secondo capitola dopo aver ana-
lizzalo il ruolo e a2 trasformazione
guridica defle 1PAB, ormai in atto,
approfondisce, con utilh tabelle
rassuntive, | nuovi criter per l'ac-
creditamento in riferimento agli
standard gestionali e strutlurali e |
nuowvi sistermi di remunerazione,
Di particolare interesse la parte
concemnente lo sviluppo qualitativo
delle BSA. N futuro delle RSA sard
cararterizzato da un contesto ani
moto da und plomlitd i sogoett
argamzzativarmente resi omagenel
dalla comune configurizione ozien-
dale. In questo galassia di aziends la
competizione  sord elevata e ore
scante e la possibiita o soprawiven-
zo e o syiluppo sax1 dipandente dol
grads di competitivitd che ogni sin
goln aziendal REA soprd monifesta-
re el confronti delle aziende concor-
renti (pag. 54).

Alle RSA sara pertanto richiesta
una maggiore duttilita rispetto al
passato, evelvends da luogh di
produzione monatona di residen-
Zialitd continuativa a centri rmulti-
servizi attraverso la specializeazio-
ne der nude, a terrtorializzazions
delle prestazioni, lesternalizzazione
& la voucherizzazicne {qui la lingua
Haliana esprime un lamento!) delle
cure  domicliar., Su ciascuno di
questi aspetti il lesto s sofferma
per una opportuna analisi della
strada percorsa e perindicare pro-

e
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spettive di grande utilita per quan-
i sono deputati alla programma
zione e gestione dei servizi,

Da ultimo, lo sguardo o riporta alla
centralita del fatlore umano, Jf for-
tore urnaono non nsulto dedsivo sol-
tanto nella relazicne con i costi del
sisterna (il costo del personale cost
twsce (B0% dalle spese o funziona-
mento) ma nsulte ancor bl deter-
mingnte o fini dello qualita delle
prestazion erogate (pag. 66).

Laumento della fragilitda degli
ospitt ha richiesto un aumento
quantitative e qualitative dell'in-
tensita assistenziale: un aumento

del numerc degli operatori e un
aumento del livello di qualificazio-
ne professionale. Lampia riflessio-
ne, che o viene offerta in merilo,
tocce | numercsi fattori che
nfluenzano la gestione delle nsor-
se umane ¢ che hanno determi-
nato alcune difficoltd per garantire
lappropriatezza dei profili profes-
sionali presenti nelle R5A: la scar
sa appelibilitd delle RSA, la stroz-
zatura dell'offerta formativa, le
deroghe concesse ar pestori, la
ridefinizione dei profili dei diversi
operaton con |'attribuzione  di
nuove competenze. Sono pagine

LiBRi

che meritanc attenta lettura
soprattutto  perché orientate al
futuro.

Al Prof Trabucchi & affidata la pre-
fazione di questo testo che defini-
5Ce un ato per | percorsi difficili che
dovranno essere presto intrapres). Le
glorie del passato, assieme allintelii-
genza del presente, sono infotti o
mighore garanzia per un futuro in
grado di conservare | significati e i
rispondere olle speranze (dalla pre-
fazione), Condividiarno.

Silvano Corli
Direzione Genenle,
Ancelle delln Cartd o Cremona




EUROPA E ANZIANI

delld cura

Servizi Sanitari e assistenza agli anziani: strategie nazionali
di sostegno per assicurare un livello elevato di protezione sociale

Commento dlla relazione comune della commissione al Consiglio,
al Parlamento Europeo, al Comitato Economico e Sociale Europeo

e al Comitato delle Regioni
Elena Lucchi

Curesione Generale, Anicelle delio Coritd o Cremano

.

ormal amplameante condivi-
33 la necessitd che le forze

poliiche mondiali s interro-
ghino concretamente sul mods per
rendere lincremento della speranza
di wita, alla quale stiamo assistendao,
non un problema insormontabils,
ma una conguista del >0X secolo.
| dati demografici non lascano dub-
bi interpretativi;
"La fine del XX secolo & stata ca-
ratterizzata da una rivoluzione della
longewili. La speranza di vita alla na
soita sl @ incrementata di 20 anni do-
poil 1950 gungendo a 66 annied &
prevedibile che s estenderd dulte
ricr 10 anni entro il 2050
A livello mondiale si prevede che
la propeorzione di popolazione con
etd uguale o superiore a 60 anni
raddoppi tra il 2000 ed il 2050 (dal
|G al 21%), mentre |a percentuale
di minori si ridurra di un terzo (dal
30 al 21%)" [Seconda Assemblea
Mondiale sull'lnvecchiamento
Madrid 2002].
Il segrnento dellz popolarione anzia-
ra che cresce pib velocements &
quello degli ultra-ottartenni: se ne
contana /0 milioni ed il loro numero
quadruphchera nel prossimi 50 anni.
Questa accresciuta longevita com-
portd delle profonde implicazioni
per le questioni legate alla qualita
della wita, ad un “invecchiamerta di

succasse, allintegrazione socale, al-
la promozione dellassstenza e delia
sicurezza colletiva nel corso di
un'esistenza pio lunga,

Anche ilVecchio Continenite < deve
interrogare sul luture di un mondo
che invecchia

secondo una proiezions, nellUnio-
ne Europea il numero di persone di
eta superiore a 65 anni dovrebbe
passare da &1 milioni nel 2000 a cir-
ca 103 miloni nel 2050, mentre gli
ultracttantenni da |4 milicni nel
2000 a circa 38 milioni nel 2050
(Proiezoni elaborale da Eurostat).
Dato che tutti | sisterni sanitar nel-
'Unicne Eurcpea sono bassti su
modelli solidaristici & fondamentale
porst | problema dellinvecchiarmen-
1o della popolazions per e numera-
se prablematiche sanilane legate &l
prolungarsi della vita: la non-autosuf:
ficienza, la comaorbilitd, le patologie
cromche. Cuesle  problematiche
specificatamente sanitarie s vanno
ad atluare in un contesto sociale in
ampic mutamento: sova maodifican-
do il rudlo della farmiglia e il ruclo
delle donne allinterno della societa.
lutti questi fattori devono essere
necessariamente presi in considera-
zZicne se sl vucle dipingere un'imma-
gine chiara e accurata del vecchio,
allo scopo di poter fornire quelle ri-
sposte concrete senza le quali ri-

schierernma di rimpiangere una mi-
nore longevita dell'essere urmana,
Troppa spesso, infatti, finvecchia-
mento della popolazions & conside-
rato sole come un “problema”, di-
menticando che prima di essere ta-
le esso rappresenta una conquista
raggiunta grazie ai progressi registra-
ti nelle conoscenze mediche e nella
lecnologa,

Tra i principi delle Nazioni Unite per
le Persone Anziane, adattati dall'As-
semblea Generale del |4 dicembre
199 |, vorrel ricordare alouni prindipi
che riguardano lassistenza:"le per-
sone anziane dovrebbero avere ac-
cess0 allassistenza sanitana, cosi da
esseriz aibtate a mantenere o rigua-
dagnare il livello ottimale di benes-
sere fisico, mentale ed emazionale &
prevenire ¢ ritardare |insorgere del-
la malatiiz” e ancora “le persone
arziane dovrebbero essere in grado
di usufrure di un'adeguata assisten-
za istituzionale che formisca loro
protezione, rabiitazione & stimol
saciall e mentall in un ambiente
urnana & sicuro’.

Alla luce di queste osservazioni ve
diamo. ora come la Commissione
delle Comunita Europee i sta po-
nendo di fronte alla sfida dellinvee
chiamento, La comunicazione della
Commissione dal titolo “Serva sani-
tart & assistenza agli anziani: strategie
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nazionall di sosleosno per assicurare

un Ivells elevato di protezione so-

ciale” formisce una fotografia dello
stato attuale e delle prospettive fu-
ture che i sistemi sanitari & i serviz

di assistenza di lunga durata agli an

ziani deglh Stati membn devono ur-

gentemente affrontare,

Era stato gia sottolineato in una pre-

cedente  comunicazione  (COM,

1999) come uno del principali ambi-

ti nel quale promuovers una sTV]

stretta cooperazione fra gl Stati
membir fosse lassicurazone di un'as-
sisterza sanitariz sostenibile & di el
wila gualitd, per la realizzazione della

quale si considerava necessaria A

riforrna dei sisterni di previdenza so

diale. Cosi dopo una relazione

(COM, 2001} in cui sono state ana-

lizzate le tendenze dermografiche,

tecnologiche e finanziare che po-
trebbero ostacolare il mantenimento
futuro di lvelli adeguati di protezione
sociale, si conclude con lidentificazio-

re o una sfida per i sisterni sanitan e

di assistenza di lunga durata dell'U-

rione Eurapea con il ragsiungimento

di un tniplice obiettivo, garantendo:

* occessibiita allassislenza per tutt,
indipendentemente dal reddito e
dalla ricchezza;

* qualith elevata;

* sosteribiltdl finanziaria dei sister)
di assistenza,

Questo triplice obiettivo & stato ap-
provato dal Consiglic eurcpeo d
Barcellona che ha imvitato la Com-
missicne e il Consiglio ad approfon-
dire fe questioni relative allaccesso,
alla qualta e alla sostenibilita finan-
ziaria, servendosi delle informazion
attenute sottoponendo un questio
rarc a tutt g Stat membn.

SHDE E PROBLEMATICHE EMERSE

E stata individuata ura serie di fatto-

del

r che possono minacciare la possi-
bilita futura di continuare a garantire
un livelle elevato di protezione so-
ciale ai cittadini bisognosi di assisten-
za sanitaria e di lunga durata. La di-
sponibilita di nuove terapie, recnologie
e lecniche mediche se da un lato
contribuisce a ridurre | cost di trat-
tamento di alcune patologe, dall'al-
tro offre la possibiltd di curare pa-
tologie per le quali in precedenza
non era disponibile slouna cura, in
nalzando in questo modo | livelii ge-
nerall di spesa

Si eviderzia una tendenza allinere-
menta del costi di assistenza sanita-
ria in funzione dellourmento del be-
ncsserc e dal vello dinformaozione del
pazienti, per ragioni che non sono
chiare. La maggiore informazione e
conoscenza rispetlo alle terapie
mediche potrebbe portare ad una
maggiore esigenza dei pazient nel
confronti degli operatori sanitari o
delle istituzioni con la richiesta di cu-
re migliari ¢ anche speranze in mag-
gion possibiltd di puarigione.
Anche il modificarsi dei fattor socia
farmiliar che ha portato le donne ad
gssere pid presenti sul mercato del
lavore, sta gia facendo sentire Il suo
peso nel sense di una maggiore ri-
chiesta di assistenza a lunge termine
che non ha pid possibilitd di essere
gestita allinterno della famiglia,
Maturalmente Nvecchiamento della
popolazione  europea rappresenta
una notevole sfida per limpatto che
laurmento delie persone andane bi-
sognose o assistenza ha sui sister
sanitan e di assistenza di lunga dura-
1a La maggior incidenza delle malat-
tie gravi e croniche e lo stato di disa-
bilitd o di nen-autosuffivenza sono |
fatton legat al prolungamento della-
spetiatha di vila che magsiormente
pesano sulle spese sanitarie e di assi-
stenza di lunga durata, anche se alou-
niodatl provenienti dagl Stati Unii

EUROPA E ANZIANI

mostrang un rend in riduzione de
tassi di disabilitd tra gli anziani.

R ISPOSTE POLITICHE

Agli Stati membr spetta dunque il
difficle compito di adeguare | propri
sisterni sanitan in modo da nspan-
dere alle sfide sopra illustrate, nel ri-
spetto delle norme che regolano il
mercate intemo (regole di concor
renza e principl della bera circola-
zicne delle persone, delle merd &
dei seraz). Da parte sua [Unione
Europea si propone esplicitamente
di garantire un livello elevato di pro-
tezione della salute umana (art. 152
del Trattato sulla sanita pubblica),
furzicnando da controlio sulla so-
stenibilitd a lungo termine delle fi-
nanze pubbliche, E importante che |
Ire obicttivi siano affrontati in moda
integrato in vista della modernizza-
sAone deliz previderza sociale poi-
cheé & chiara la necessita di avere ac-
cesso in modo adeguato ai serviz d
assistenza che risulta realizzabile as-
sicurande la sostenibilita finanziana e
disponendo di terapie ed interventi
di comprovata qualit,

5i & cercato d comprendere le stra-
tegie che gl SLati membr intendone
adattare per perseguire il triplce
obiettivo. dellaccesso, qualitd e so-
stenibilita attraverso un questionaric
del quale riportiamo un riassunto
delle risposte fornite dagli Stati
mermbri.

ACCESSD

Tutti gl Stati membn rconascono |l
diritte universale. o quasi, all ‘assisten-
za sanitaria alle persone che risiedo
na nel terrtone nazionale, ma con
diverse modalta di finanzamento
dei sistemi sanitan e deicriteri di ac
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cesso allassistenza, Nella maggior
parte degli Stali membri la quota
della spesa sanitana complessiva a
canco delle famiglie ammonta allin-
circa al 20-30%.
I rsposta allaumento delle spese
sanitarie |a tendenza & risultata esse-
re guella di incrementare il lvello di
spesa a carico dei pazient, sia con
modalitd dirette (oneri a carico degli
utentl o co-pagaments per i serazl)
sia indirette (limitazione della gam-
ma di servizi coperti). E chiaro il ri-
schior che | soggett che non dispon-
gona di suflicienti nsorse economi-
che possone decidere od essers co-
stretti a rinunciare alle cure mediche
adeguate. Mumeros Statl membri
tendono dungue a prevedere dispo-
sizioni volte ad evitare che 1 proble-
mi di salute determining un impove-
rimerita dei attadini e che il basso
reddilo limiti laccesso delle persone
alle cure mediche. Inoltre, in alcuni
Faes gl anzan sono oggatto di par-
ticolari misure poicheé rappresenta-
na 1 Mfraglh tra i fragili™.
Numerosi Stati hanno proposto o
adottate luso o indicatori per il
menitorageio dellaccesso che rap-
presentano un utile strumerto per
determinare il lvello di efficienza,
erogazione © carenza delle presta-
zioni effettivamente fornite {“misu
rare per conoscers),
Le sfide specifiche all'accessibilita de-
gli attuali sistemi santari sono le se
guenti:
* rivedera la garmma di nuove tera-
pie e farmadi formniti o rimborsati;
* ridurre | tempi o attesa per 'assi-
stenza ospedaliera non urgente;
= creare servizi sanitari per fare
frante alle richieste di una popola-
zionz che invecchia;
= elaborare strategie di prevenzio
ne valte al ragoungimento di un
“invecchiamento di successo”
per il maggior numers possibile

< anziEang
* assicurare la disponibiita di perso-

nale medico suficente e con

un'adesuata formazione,
Lesigenza di fornire un'assistznza d
lunga durata é stata solo recente-
menle riconosciula come un rschio
sodale importarte che deve essere
frontegmato dai sistemi previdenziali
5 intende per assistenza di lunga du-
rata lainto fornito 2 persone che
nen sone in grado divivers in moda
autonoma e che dipendono dall'aiu-
Lo allrul per svolgere attivitd neces
sarie della vita quotidiana. Spesso
questa tipo di assistenza & demanda-
ta principalmente ai familiar, poiche
non song richieste particolar com-
petenze mediche. Ma per le modifi-
cazioni socic-familiari che si sono we-
rficate negli wtimi anni, non d si puo
lludere che coniug o figh cortinuing
ad essers | pnncipal prestaton d as
sistenza a lunga durata, o almeno
non nella misera i cw o sono stat
in passato. La necessita di assistenza
di lunga durata da parte di operato-
r professionisti obbliza ad un'intro-
duzione di meccanismi di protezione
sodige nel confront di quelle cate-
gone bisognose di tale assistenza. In
aleuni Stati membri le farmiglie conti
nuano ad essere responsabili dell'e-
rogazione dollassistenza e del relati-
vo finanziamento ed i sostegno pub-
blico sinserisce solo se wengono a
mancare le risorse familiar, In un ou-
mero crescente di Stat membn o @
sta oriertando verso sistermi che
prevedono una pid ampia ripartizio-
ne del rischic, altraverso lerogsazione
diretta di servizi assistenziali (general
mente di competenza di autoritd lo-
cali) e meccanismi assicurativi. 51 os-
serva la tendenza a favorire [assi
stenza informale ad opera di familia-
ri mediamte sgravi fiscall, dintto alla
pensone e ale assicurazion sooal
per 1 prestaton di assistenza, forma-
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zZione, dintlo a congedi dal lavors, of-
ferta di soslituti per perodi di fpo-
53, ancessa a centri diurmi Il sostesno
al prestaton di assistenza informale
presenta un duplice vantaggo poiché
& economicamente convenierts e di
rniglior impatto sullassistito per la fa-
miliarita di chi presta le cure e per la
PRITNANenzd & Casa propria

Questi meccanismi previdenziali fi-
nalizzati a garantire laccesso ad
un'assistenza a lunga durata sono di
recente ntroduzions in numeros
statl membri; in tali Faesi patrebbe
quindi vertficarsi una carenza di per-
sonale specializzato, 5i nleva, inoltre,
limportanza che riveste assistenz
istituzionale per le persone affette
dalle forme di demenza che nchie-
daong cure intensive ed un'assistenza
continuativa. Emerge anche la ne-
cessita di coordinare i lavoro dei di-
wers! prestatort di assistenza che of-
frono i diverst servizi,

In molt Stati membri la risposta po
litica a questa situazione & orientata
principalments  allativazions  dele
importanti riforme di recernte intro-
duzione 2 al'adozione di nuove mi-
sure volte soprattulto al mighora-
mento del sostegno nei confront
dellassistenza domiciliare.

Quaura

Garantire la qualta nell'organizza-
ziong ed erpgazione del servizi sani-
tari e dellassistenza di lunga durata
rappresenta uno degh obiettivi chia-
ve pertutti gli Stati membri,

Vengono identficatl diversi ambiti in

cul & inseriscans otert di gualita:

* Criteri strutturali di qualita
relatvi agh strument di cui é dota-
Lz il servizo (personale, attrezza-
ture, ambient). In quasi tutt gh
Stat rrembrt sono stati formulati
esplictaments guesli criker,
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* Criteri di qualita del proces-
so che riguardano il funzonarmen
1o del servizio e le modalitd di in-
tervento, cioé le procedure adotta-
te. kB ancors poco sviluppata sul
piana pelitico 'elaborazione di li-
nee giuda per terapie e procedu-
rex; tuttavia, @1 osserva lintroduzio-
ne volontaria di alcune linee guida,
noITne e raccomandazioni gene-
rali. -
Criteri di qualita degli esiti
che hanno lo scopo di misurare la
qualitd dei servizi forni in base
agli outcome (es. mortalitd, compli-
canze, istituzionalizzazione), Solo
in alcuni Stati mernbri sono previ-
sh programmi di controllo siste
matico delia qualita degl esiti sani-
tari, anche se & riconosciulo corme
metodo di misurazione della qua
Itd degli interverti. Sclo pochi
Faesi hanno ntrodotto sistemi di
graduatona degli ospedali in base
alla qualitd dei servizi forniti

La rsposta degli Stati membr alla
esigenza di disporre di dati sulla qua-
lita dei servizi sanitar & stata la crea-
zione di istituzioni o organismi spe-
cializzati incaricatl di promucvers il
controilo della qualitd, effettuare va-
lutazioni, formulare linee guida o
metterse a punto sistemi di accredi-
tarmenito.

E chiaro che le disparita nell'accesso
ai servizl sanitar rappresenta anche
un problema di qualiti e che nella
valitazione della qualita & fonda-
mertale considerare gl aspetti con-
nessi allaccesso e allequity Linter-
vento che permette di superare
gueste difficolld deve quindi neces-
sariamente essere trasversale ai van
armbit politic,

Rispetto al setlore dellassistenza sa-
ritaria N guello  dellassistenza
lunga durata si osserva un funzicna-
mento pil decentrato con una pid
amnpia discrezionalita nellapplicazio

ne delie narme da parte delle auto-
ritd locall & regionali che perd crea,
in molti Stat, difficoltd quall pro-
Erammi poca mirati, scarsa sistermna-
ticitd dei conlreli & mancanza di ini-
ziative volte ad elevars il vello qua-
litativo.

Per quanto riguarda l'assistenza isti-
tuzionale, la mageior parte degli Sta-
li mermbn ha adottato oriteri di qua
itd strutturall, mentre ancora pochi
Paesi harno formulato  criter di
qualitd del processo.

Altri Paesi, come [ltalia, hanng indi-
cato la mancanza di sisterni standar-
dizzall per garantire liveli minimi d
assistenza come una difficolta fonda-
mentale per il sistema di assistenza
di lunga durata.

La maggior parte degli Stati sottoli-
nea come rilevante la mancanza di
norme in materia di assistenza do-
miciliare e il conternporaneo incre-
mente della domanda che ha por-
tato ad ura carenza nella disponibi-
itd di personale specalizzalo

Le esigenze pit immediate a cui gh
Stat ritengono di dover rispondere
s0no rappresentate dalla mancanza
di indicatori e controli di qualiti
adesuati. | Belgio, & tal proposito, in-
lende adottare strumenti o valuta-
zione delle esigenze degli anziani
che fungano anche da strument di
controlle e valutazione der rsultat
ottenul,
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Le modalita di finanziamento dai si
stemi sanitart nellUnione eurapea
variano notevolmente fra gl Stati
membr, in funzione dei dversi mao-
delll adottati nella costituzione dei
sistemi sanitari stesst, In generale. so-
ne sisterm rnisti in cul il finanziamen-
to pubblco vene integrato dal fi-
nanziamento privato. E prevista
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un'assicuraziore malattia dalla mag-

gior parte dei sistemi e la quasi 1o

talitd di essi & finanziata, almene in

parie, dircttamente mediante il get-
tito fiscale dello Stato. Tutti | sistemni
prevedona qualche forma di onere

a canco dei pazienti con la funzione

di controliare la domanda di beni e

servizi sanilan,

Le shde alla sostenibilith firanziara

comuni agli Stat sono le seguenti nel

lurigo termine:

* la magmor diffusione di nuove e
costose tecnologie mediche;

*la tendenza ad incrementare |
consumi con Faumentare del te-
nove di vila;

* | cambiamenti connessi allinvec-
chiarmento della popolazione;

e nel brave termine:

* nidurre il consumo eccessivo di
beni e servizi sanitari al di la di cio
che risulta efficace nel migliorare
gli esiti sanitars;

= far fronte a sconfinamenti di spesa
immecdhat;

= necessitd di aurmentare il volume
dei servizi, riducendo i tempi di at-
tesa,

Da queste sfide derva la necessita
di ricercare mezzi che consertano
un uso pit eficients delle risorse e
stimolare una partecipazione pil at-
tiva del personale medico e degh
operaton sanitan nella gestione del-
le risorse,
MNon & possibile formire un quadro
generale delle terndenze nei lvell
generall della spesa sanitaria deai di-
versi Stati per la scarsa coerenza e
confrontabiliti dei dati forniti. E pos-
sibile comungue  evidenziare tre
puntl sullandarmento recente della
sposa sanitaria delle strategie poli-
che adottate in nsposta:

= in molti Stati membri {ra cui I'ta-
liz) si & assistite ad un rapicdo in-
cremernto della spesa sanitaria in
termini di percentuale del PIL, no-
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nostante l'esislenza di meccanismi
di controllo dei costi;

* i altr Stati {tra cui Danimarea, Ir
landa e Regno Unite) si sono at-
tuate misure politiche volte deli
beratamente ad aumentare le ri-
sorse destinate alla sanitd allo sco-
po di migliorare la qualita deflassi
stenza;

= un terzo gruppo di Paes (tra cui la
Spagna) ha rportato lvelli stakil
di spesa la necessitd di conteni-
mento der costi non rappresenta
quindi una esigenza pressante.

Tra le princpall componenti o cre-
scita della spesa & evidente il netto
incremnento dels spesa per i farmaci.
In questa trattazions non scendere-
mo nel particolan delle strategie
suggertte peril controlle della soste-
nibilita finanziaria a lungo termine, ri
mandando al lettore interessato |l
recupero del testo cornpleto. G i-
miteremc a nportare alcune misure
volte al controlla der costi, delle qua-
i pero non viene formita un'analisi
dell'eflicacia
le misure volte a trasferire | costi
sugl utenti hanng il duplice scopo
di ndurre le spese delle finanze
pubbliche e di controllare la do-
manda di servizi da parte degli
utenti, mettendo perd a nschio
l'accessibilitd a1 servia delle cate-
aorie “fragli” di soggett;

contollo dei prezz e del volumi

sia sul [ito dellofferta che sul lato

della domanda (accordi tanffan
rizional);

rforme volte a incoraggiare 'uso

cfficiente delle risorse (come in

ltalia I'assegnazione di dotazioni fi-
nanziarie fisse agl enti sanitari re-
acnal o agl cspadal).

La problematica magsiore per la so-

stenibilita finanziana dell'assistenza di

lunga durata € rappresentata dallin-

vecchiamento: il notevole incremen-
to del numero di anzian e la conse

guente necessitd d un elevato nu-
mero di operaton in questo setlore,
porta alla possibilta che si registring
gravi carenze di personale con con-
seguente incremento del costo del-
la manodopera,

La sfida che Halia e Portogallo de-
voneo affrontare nellambito dell'as-
sisterza alle persone anziane é
rappresentata dal fornire soluzion
integrate per i pazient, che copra-
no lintera gamima der servizi di as-
sisteriza nchiestl, Un'attra sfida é lo
sviluppo dei servizi domiclliari per
gli anziani che, oltre ad essere un
desidero degli anziani stessi, rap
presenta una strada economica-
mente pid efficiente.

| dati relativi glle spese nazionali e al-
le previsioni a lungo termine sono
frammentarie anche per quanto ri
guarda 'assistenza di lunga durata.
Priché una polilica di assistenza di
lunga durata € ancora in via o ela-
borazione in alcuni Stat, non s po:
ne l'esigenza di misure volte al con-
trolle dei costi. In attri Paesi gli stan-
ziamenti finanzian vengono effettisa-
U sullz base di piani & obistivi na-
zionali, spesso integratl con quell
delassistenza sanitaria in generale.
In alcuri Faesi 1 servizi da fornire
vengano definiti a prion, limitandeo il
margine di incremento delle spese,
Significativa la sperimentazions in I
landa dell'assislenza domicliare che
risulta generalmente meno costosa
e nsponde alle preferenze degli an-
Zani,

La Comuricazione si conclude con

alcune consideraziani generali

= 5 conferma Tutilitd del irplice
abiettvo di assicurare [accesso, la
qualita e la sostenibilitd finanzana
come presupposto per l'elabora-
zione di poltiche sanitarie a fave
re deglh anziani,
Tutti gl Stati membn s stanno
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adoperando per individuare l'e-
quilibric ottimale per conseguire
guesto abiettvo,

La ricerca di questo equilibrio rap-

presenta una difficle sfida per la

gestione generale dei sistemi,

= Emerge come rilevante |z shida

delloccupazione nel settore del-

I'assistenza, sia evitando fa fuga del

personale sia reclutando e for-

mands nuov operaton,

Resta ferma, come caposaldo del

sisterni, [intenzione di marteners

un aceesso generdle e completo,
anche a fronte dellincremento dei
costi,

Per guanto nguarda la qualita o

sono margini di azicne per inten-

sificare |a cooperazione fra gli Sta-

ti membri per l'elaborazione e

[atluazione di strumenti di valuta

zone della qualita.

* Per la sostenibilitd finanziana gl
Stati membri richiamang latten-
zAcne su un impiega delle risorse
in modo efficiente ad efficace e su
ung rmaggiore considerazions re-
lativa ai costi anche da parte degli
operaton sanitar e dei pazienti.

Giunti afla concusione di questa
breve pancramica sulle stratege di
sosteano per assicurare un elevato
livello di protezions sociale nel con
front degl anziani, vorrel ribadire la
tondamentale importanza della for-
mazione degli operatori socio-sani
tan come base per garantire una pit
ampia accessibilitd del servizi assi-
stenziali ed una elevata qualitd.
Viogho inoltre reclamare fortemente
il rucle della ncerca scientfice come
strurmento per il rageiungimento de-
gl obietlvi di gualitd e sostenibilita
ol sisterni sanitan e o assistenza o
lunga durata. Come pud una societi
che considera un obiettive necessa-
o il controlla della qualitd delle
srocedure e del nsultat degll inter-
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ventl in ambito sanitario, non conce-
dere 1l giusto spazio a quello che &
une strumento fondamentale per
effettuare tali controlii?

Sard possibile considerare Tinvec
chiamento della popolazione non
pil come problema della societa,

ma come conguista dell'lmanitd
rel momento in cul ogni perscna
che irvecchia guarderd al proprio
future di persona autosufficiente o
non-autosufiicients in continuits e
spetlo ad ogni fase della propria
vita,
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- 200 (19999 347 defiriso: "Una strategia
concertata per modermnizzare la protezione
OIS

- COM Q000) 723 dedivilive: ™Il luturo des ser
Wil sanitart o dellasstenz agh anzian: garntive
accesshility, qualitd e sosteniblitd finanetng”,




