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Spensionarsi?

EDITORIALE

Antonio Guaita

Foncizione Golgi-Cend, Abbiategrasso ()

na nuova parola gice sul WEB, unretired, che si
pud tradurre con S,L‘-L‘Ii'SfDﬂ(.'rSI " che cosa significa?
Andate a vedere i sito: hitpilfwww retirerment-
Jobs.comn. Fondate nel 2005, & uno dei siti pic) artiv df col
locamento professionale per pensionati: ropria cosi, per
pensionatl.
Cuesto & linizio di un lungo articolo sulle nuove espe-
rienze di “pensionamento’’ comparso su “R27 di Re-
pubblica i 25 aprile di questanno. Interessante che sia
uno dei sili di collocamento professionale pid in cresc
ta degli uftimi terpi. Ma cosa sta succedendo! La pen-
sione, il lasciare il lavoro per il “meritato riposo” non &
pid cosi appetibile per gh anziani? In realta l'invecchia-
mento attvo, (e produttiva) & una delle risposte pos-
tve necessarie per non diffondere una wisione negativa
dellermar consolidata riveluzione demografica cioe del
mighoramento complessivo dello stato di salute e di
sopravvivenza degli anziani di oggl e probabilmente di
domani. ll lavoro come gratificazione e non come dan-
nazicne, come alternativa al pensionamento inattivo,
per gl anziari & e sara possibile? Vi sono due conside
razioni complermentari che possono dare qualche stru-
mento di comprensione in pid, una di ordine analitico
e di conoscenza dei dati reali della situazione (qual & la
situazione del lavoro dei pensionati in Halia? Ci sono
esperienze europee positive di lavoro dei pensionati?)
e laltra pitt di ordine socio-antropologico (la crisi dei
“cicli di vita"), derivata dai comportamenti e dagli stati
danimo che li accompagnana,
a) La situazione: per chi volesse approfondire il
tema di anziani e lavoro & bene legza il libro cura-
1o dall'ex ministro Tiziano Treu “Uimportanza di es
sere vecchi. Politiche attive per la terza etd” (Ed. |l
Muling, Bologna 2012) che si occupa di analizzare |
dati del lavoro dei pensionati a lvello nazionale e
internazionale, Quanti sono gl anzian che ancora
lavorano? Ne! 2008 in Italia il 208 dei 60- &denni, il
/6% dei 65-6%enni, ma nel Regno Unito, ad esemn:
pio, vi & gia una percentuale doppia: 45,7% e 169%
rispettivamente (Treu, 2012 op. cit pag 251, Tabel-

la 4)! Effetto Thatcher? Forse, ma certo nel paese a
pid vecchia industrializzazione e mondializzazione
economica dellBurcpa non si pud non pensare
che sia un'anticipazione di cid che potrebbe succe-
dere anche qui. Infatt, non sembra che sia il biso-
gno, la poverta a condizionare la prosecuzione del
lavore, anzi semmai serbra un privilegic delle pro-
fessioni e delle classi dirigenti, che meno devonio fa-
re i conti con la poverta, ma certo anche con lavori
fisicamente faticosi. Di fatto la distribuzione di chi
lavora dnpo i 60 anni non & omogenea per titclo
di studio. | 60enni laureati italiani lavorano nel
47.4% dei casi, mentre | coetanei con licenza me-
dia inferiore nel 14,8% solamerte. Questo & pill o
mena vero in tutti | paesi europet. LISTAT nel 2009
ha condotto una ricerca su un campione di 5910
individui di eta compresa fra i 55 e 1 /4 anniin pen-
sione da lavoro da almeno |2 mesi. La ricerca con-
ferma i dati generali per quanto riguarda i 60-64en-
ri tra i quali il 20% ha un reddito da lavoro che si
aggiunge alla pensione, mentre fra 1 £5-6%enni il da-
to di quanti hanno un reddito da lavoro é un rm'
piu alto di quello generale: [2,3% vs 7 6%. Anche in
questa ricerca avere un reddito da lavoro aggiunti

vo a quello della pensione significative (almeno
3000 eurcfanno) disegna un profilo preciso: ri-
guarda un maschie fra i 60 e i 65 anni, con diplo-
ma superiore o laurea, che ha svolto mansioni di
quadro o di dirigente, oppure, in subardine di im-
prenditore o lavoratore autonomo (Treu, 2012 op.
ot pag. 25%). Questi dati confermano che il lavoro
n eta anziana oggl riguarda una categoria di privi-
legiati & non pud essere il modello cui ispirarsi per
prevedere strategie che favoriscano il lavoro in eta
anziana di popolazioni consistenti di lavoraton di-
pendenti. Fer chi ha svolto mansioni pitl fisicamen

te impegnative, con predominanza dei lavori ma-
nuall, la prosecuzione del lavoro dopo l'etd della
pensione non & desiderabile, ma ancor pitl vi soro
molti pregiudizi da parte delle imprese ad avvaler
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si di maestranze anziane. | motivi addotti sono es-
senzialmente (re: resistenza al cambiamento, pre-
stazioni inferiori, costi pio alti rispetto ai siovani
(Treu, 2012 op. cit. pag. 163). Pid che di giudizi si
tratta di pregiudizi non provati, che alcune espe-
rienze sembrano contraddire in gran parte. Per su-
perare quest stereotipi & utile conoscere 'espe-
rienza del reparto 2017 della BMW in Bassa Ba-
viera, In questa azienda si ¢ provato nel 2007 a fa
re | conli su come sarebbe stata la distribuzione
per eta, senza correttivi, nella coorte degli operai
dieci anni dopo, nel 2017, quando I'etd media sa
rebbe passata da 3% a 47 anni. 5 & poi riprodotta
tale prevedibile situazione, costituendo un reparto
con una percentuale del 30% di lavoratori anziani,
denominato "reparta 2017 ma conosciuto come
“nea dei pensionati”. Gli operai anziani altraverso
workshofs diedero consigli per il mighoramento del-
le postazioni & dei metodi e tempi di lavoro ren-
dendoli pit adatti alla lorg el In pochi mesi la pro-
duttivita sali del 7%, le assenze dopo un anno era
no stabii al 2% (contro il 7% dell'inizio), I'affiata-
mento era alto, & il costo di investimento per le
modifiche molto basso. La BMW sta estendendo
lesperimento ad altri reparti. Vi sono poi aftre
espenenze, anche faliane, che invece puntanc sul
l'organizzazione del welfure aziendale (Luxottica ad
esempio) o sulla trasmissione di contenuti e di kno-
wiedge management da parte del pid anziani versa
| pid giovani (le “comunita pratiche” dell'EMNIY, tutte
iniziative che stanno dando buoni risultati.

La crisi dei “cicli di vita™ tutii parlamo di
“terza ela” e di una vita divisa in diverse eta, ma la
sua definizione & in crisi da tempo. Da una parte
nen ha pit senso la divisione fra una prima et in
cul st impara, una seconda in cui si lavora e una ter
za in cui si riposa (pitl eventualmente una quarta in
cui o si cura). || tempo di validitd delle nozioni e
delle abilita apprese é oggi assai ristretto & non esi-
ste quasi professione in cui non sia necessario an-
che investire una parte del proprio tempeo per mi-
gliorare o aggiomarsi, pena la perdita di efficacia del
propric apporto lavorative. Ciascuna di queste at-
tvita (apprendimento, lavoro, nposo) & in realta
presente in ogni momento della vita, certamente
con percentuall di distribuzione diverse ed esclu-
dendo | periodi della dipendenza (infanzia ed
estrema vecchiaia). Dallaltra parte il ciclo biclogico,
quello economice, quello sociale e perché no, quel-
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lo spirituale, fanna fatica a coincidere, anche s& in
gualche modo tendono ai compensi. A che eta si
lascia l'adolescenza e si diventa adulti? Apparente-
mente su certi aspetti vi & un anticipo costante di
tale cta (ved ad esempio il menarca sempre pit
precoce, cosl come ['ela delle esperienze sessuali),
ma a questo anticipo biologico non corrisponde al-
fatto un anticpo dell'autonomia economica e so
ciale dei giovani, anzi semmai il contranio, Lo stesso
aweniva per l'etd anziana negli anni scorsi; ['aspet-
tativa di vita e anche e sopraltutto l'aspettativa di
wita “attiva”, libera da disabilitd, aumentava costan-
ternente, mentre l'etd di pensionaments si abbas-
sava. La crisi economica ha posto brutalmente |l
problerna dei cicli economici e dei costi di tale ten-
denza, invertendola ope legis con le tensioni socia
i conseguenti e senza mettere in discussione come
le sedi di lavoro avrebbero potuto accogliers |'au-
mento dei lavoraton anziani. Ma s pud osservare
che apprendimento e produttivitd sono intercor-
nessi e | dati migliori dal punto di vista produttivo
sone realizzati in guel paesi e in guelle situazioni
che pit investono nella formazione. Questo sta
portando a fenomeni, per ora di "nicchia’’, di rbel-
lione al ciclo di vita pre-determinato, cui si cerca di
rispondera in vario mode, avendo farse come ba-
se le teane della "decrescita felice” di Serge Latou-
che. Owvero: “pensionarsi” in eta giovane adulta,
godersi la vita il pit possibile lavorandao il minimo,
promettendo di lavorare poi fino ad eti avanzata,
Questi esempi, che pure nel mendo anglosassone
hanno fatto scalpore e creato una sorta di movi-
mento, sono a ben vedere possibili per chi pué
permetterselo, ben lontani dalla scelta radicale del-
le comunita hippies degli anni ‘60, Questi tentativi di
invertire il ciclo di vita paiono essere figh della vi-
sione narcisistica € un po’ disperata di chi in realta
non crede pig ai destini del mondo né pensa sia
utile contribuirvi, mentre non vé in essi nessuna
forza di messaggio universale, nessuna spinta uni-
versalistica come nei grandi movimenti giovanili del
passalo,
Sono tutti fatti che mettono in evidenza la necessita di
accaghere con favore gualunque cambiamento della
struttura della distribuzione del tempo di vita che aiuti
a considerare ogni “passaggio” in termini di libertd di
scelta e di flessibilita e non come oggetto solo di rego
le & di norme. Per far si che il lavoro possa essere mo-
mento remunerativo e soddisfacente anche per le eti
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in cul una volta si andava in pensicne, ron & certo suf-
ficierite stabilire delle normative che alzano f'eta del
pensionamento, spesso controproducents. Le case fun
zionano solo laddove si cerca di modificare 'organizza
zione del lavoro attraverso l'applicazione di oran di la-
voro pit flessibili, di migliorament ergonomia con at-
tenzione alla salute e al benessere, garartendo mobili-
ta verso rucli pid adatt alleta e revisionandao il sistema
delle carmiere, valorizzando le conoscenze degl anziani
anche attraverso una diversa strategia di comunicazio
ne aziendale e di percorsi di formazione. Meglio se ac-
compagnata da una sufficiente flessibilti delle norme
che regolano | passaggi dal lavoro alla pensione (part o
me, pensiohamento parziale o intermittente, joby sarin,
ecc.). Se, come conclude Simone de Beauvoir nel suo
“La terza eta” (Ed. Einaudi, Torine 2002) per riscattare
la condizione degli anziani non basta pagare di pici le
pensioni o miglicrare i servizi, "ma & tutta lo vita che va
combidta, guale cambiamento pid radicale d quello
proposto da Woody Allen?

EDITORIALE

“anto per cominciare si dovrebbe iniziare morendo, e co-
siil trauma € belio che superato. Quinch ti svegli in un et
to di ospedale e apprezzi il fotto che vai migliorando gior
no dopo giomao. Poi [ dimettono berché stai bene € la pri-
ma cosa che foi & andare in posta  riticare la lwa pen
sione e le lo godi al meglio. Col passare del tempo fe e
forze aumentano, il o fisico miglior, le rughe scom-
paenc. Poi inizi a lavordre e i primo giomo 6 regalanc un
orologio d'oro. Lavori quarant'anni finché non sel cosi gio-
vone da sfruttare adepuatormente § ritiey dallg vita lave
a. Quindi vai di festing in festing, bevi, giochi, fai sesso
e i prepart per iniziare ¢ studiare, Poi inizi la scuola, gio
chi con gl amici, senza alcun tipo di obblighi e responsa-
bilitds, finché non sei bebé. Quando sei suflicientemente
piccolo, b infill in un posto che onmai dovresti conoscere
meito bene. GIF ultirmi nove mesi te | passi flattando tran-
quilio e serang, in un posto rscaldato con room service
e tanto dffetlo, senza che nessuno G romip | coglioni. £
alla fine abbandoni questa mendo 1n un orgasmao”,

Woaody Allen

S.A. Jacobson, R.W. Pies, |.R. Katz
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I’ habitat protetto per I'invecchiamento

in Europa

Buone prassi internazionali e realta
sperimentali in Lombardia

Marco Predazzi

Fenctiisione I Mala™ ordus, Gollarate (A1)

665 che Ionor pote i digiuno..."” scriveva Fabrizio
De André nella famosa ballata di Carlo Martello;
“pilt che la cultura poté la crisi..." si potreboe dire

del tardivo, ma prowidenziale interesse risorto nelle
sedi istituzional per i nuovi modelll e politiche dell’ha
bitet protetto per 'invecchiamento.
Un tema, questo, vitale per il rinnovamento e la soste-
nibilta dellintero sistema di welfare, non solo per la
nostra regione e il nostro Paese in crisi, ma per ['inte-
ro mondo occidentale alle prese con ['invecchiamento
incalzante delle sus popolazion:.
La progettazione dellhabitar & al cracevia delle diver-
se problematiche del welfare, rappresentande una va-
riabile determinante per la sostenibilita economica di
ogni pragetto futunbile per lnvecchiamento demo
grafico, una prospettva che |'attuale sisterna, impernia-
te sulla proliferazicne di modelll costosi & complessi
come le Residenze Sanitarne Assistenziali (RSA) non
potra a lungo sostenere.
E un terrenc su cui molto si & detto e molte buone
prass: sono state attuate, ma & uno spazio ancora tut-
ta da esplorare se sivuele affrontare |z sfida che da un
late pone in gioco valon sostanziali del percorso esi-
stenziale personale e dallatro coinvolge scelte pro-
grammatone e risposte strutturali ad un sistema so-
ciale alle prese con risorse sempre pitl critiche,

UNA VISIONE CULTURALE ALLA
PROVA DELLA PROGETTUALITA

lowards a society for all generation: l'indicazione cultu-

rale dellONU, in occasione dell'anno mondiale dell'in-
vecchiamento nel 1992, ha segnato un concept cultu-
rale di estrema importanza, il cui banco di prova &
propro la capacitd progettuale, la possibilitd di dare i
ta a prassi metodalogicamente innovative ed informa-
re di s€ anche gl aspetti pil strutturali ed operativi
delia programmazicne sodiale,

E su questo terrenc che la cultura dellarco di vita, vi-
sione globalista e integrata delle dinamiche generazio
nali contrapposta alle secche specialistiche e shettiz-
zanti della vecchia gerontologia, put e deve mostrare
la sua reale consistenza concettuale & |a sua potenzia-
Itz innovativa.

In ambito gerontologice un tema centrale, che costitui
sce una sorta di carting al tomasole rivelatrice di conce-
zieni ideologiche, contesti storici, situazioni demografi-
che, scelte di poltica sociale e sanitaria & quelle dellha
bitat. Intorno alle scelte sull'habitat, connesse con l'am-
biente di vita e le relazioni sociall, possono essere deco-
dificate le diverse concezioni culturali e politiche succe-
dutesi nel tempo & nei diversi contesti sociali,
Dallautarchia auto assistenziale della famiglia multi ge-
nerazionale contadina di fine Ottocento agli ospizi-ca
serma delle societa industriali inurbate tra le due guer
re, dallevoluzione sanitarizzata delle case di riposo
della genatria illuminata degli anni ‘60, alla rigorosa e
ngida codificazione degli standard strutturali ed assi-
stenziali degl anni "80, ogni scelta e tipologia operativa
in materia di habitat per 'invecchiamento si mostra in
tutto figha e partecipe delle visioni culturali del tempo.
Una cuftura innovativa dell'arco di vita non pud dun-
que sottrarsi alla prova della progettualita sullhabitat,
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L.O STATO DELI’ARTE IN Europa

Le pelitiche per [habitat gerontologico adottate nei
diversi Paesi europei possono essers Lassonomica-
rmente ricondotte ad alcune macroares: singoh allog-
gl, di edilizia pubblica o privata, divenuti oggette di
specfici interventi di adeguamento; appartamenti
sempre di tipo individuale che, per scelta funzionale o
per motivazioni sociali, si presentano “accorpati” in
soluzioni residenziali di prossimita pid complesse e
organizzate; soluzioni abitative con servizi di prole-
zione a vario lvello realizzate sulla base di strategie

operative diverse e con diversa intensita assistenziale;

micro comunita arganizzate su principi di co-housing
su base motivazionale o assistenziale; residenze co-
munitane di media € grande dimensione a vano gra-
da di sanitarizzazione.

Mer modeli operativi delle migliori e pid avanzate
esperienze europee “mofteplicitd” e libertd di scelta,
“plasticita” e adatiabilita dinamica, "intergenerazionali
ta" nella progettazione si ritrovano efficacemente ap-
plicate e interagite, offrende un panorarma culturale ed
operativo da cui & possibile estrapolare un ulteriore
contributo metedelogico con lidentificazione di alcu-
ri puriti fermi di grande rilevanza strategica.

Il primo, in tema di possibilita di scelta e di libertd in-
dividuale, & il concetto di “ventaglic”, l'eventoil, parc-
la d'ordine del Congresso di Nantes del 1999 a cha
quni sa vieillesse, limpegno a garantire alla popalazio-
ne senescente la possibilitd di scelta tipologica pid
ampia possibile tra soluzioni abitative ed opzioni di
protezione in armonia con le caratteristiche psicolo-
giche, sociall & culturali individuali. Sotte questo pro-
filo, l'apparentemente caotico e “disordinate” pano
rama eurcpeo esprime in realtd un patrimonio
stracrdinario di creativita operativa e adattabilita al-
Fambiente e alle culture local, un quadro che dis-
orienta tassonomisti & burocrati, ma che rappresenta
un wvero e proprio inno alla “bicdivarsitd” dei sistem
sociali umani,

Il secondo elemento che emerge con grande eviden
za in particolare dalle politiche sociali di successo dei
Faesi del MNord Europa, & quello che si potrebbe defi-
nire habitat-pad, I'habitat come “piattaforrna’, un con-
cetto vincente per il buon esito delle diverse forme
strategie di fome care, la cui efficacia sembra forte
mente correlata con l'esistenza appunto di uno sche-
letra strutturale e abitative su cui appoggiare ed arti
colare | servizi. Lesistenza di una rete strutturata ed ar
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ticolata delle soluzioni abitative intermedie rappresen
ta la condizione necessaria al fine di poter "appoggia-
re” efficacemente | progetti di home core su un terre-
no strutturale adeguatamente altrezzato per fare da
supporte alle azion pid propriamente assistenziali e di
protezione.

Il terzo concetto, linterpretazione operativa di una
concezione lifespan, appare nelle sue applicazioni ra-
dicali tanto lapalissiane quants culturalmente rivolu-
Zionarno: adeguare allogai e supporti socio-sanitar al-
la persona nella sua abitazione invece di costringeria
a migrazicni forzate attraverso strutture a diversa in-
lensita assistenziale: Fauspicata “plasticita evolutiva”
fatta sistema. Confrontare l'adattabiliti e dinamicita
di questo principio csservandone le applicazioni “in
opera” del modello clandese ¢ scandinave con la ri-
gidita bizantina e fiscale delle classificazioni autorizza-
tive italiane di la misura di quante questo principic,
di per se semplice e condivisibile, rappresenti in real-
4 una vera e propria rivoluzione metodologica del
sisterna di welfare: deformalizzato e affidato alle co-
munita locali il primo, ipercodificato e centralizzato |l
secondo.

Ln ulteriore elemento, il quarto, emergente con
sempre maggiore chiarezza dal panorama eurcpec
degl ultimi anni & l'affermarsi progressivo di quella
che potrebbe essere definila un"architettura globa-
2", ladozione di un orizzonte mulligencrazionale
nella progettazione abitativa sociale. Un sodal hou-
sing che non & pil semplicemente circoscritto all'e-
rergenza abitativa e alla realizzazione di “case po-
polari” e neppure limitato alla mera realizzazione dei
classici "minialloggi per anziani”, ma appare lanciato
verso una progettazione globale di spazi di socialita,
servizi e protezione in cui la multigenerazionalita e
lintegrazione urbana rappresentano g elementi
fondanti.

Lin ultimeo "punto ferme” strategico delle buone fprati-
che eurcpee & il network operativo, il lavoro in rete
applicato sul campo e non semplicemente enunciato
come principio. Lintegrazione reale delle risorse del-
le reti informali e delle risorse strutturali, la conver
genza sull'obiettivo delle competenze pubbliche, non
profit e private, le sinergie di prossimita e le econo-
mie di scala nelle politiche sociali di successo sono
tutti elementi coesi in un continuum inestricabile che
& il vero segreto dellefficacia operativa e della soste-
nibilita economica dei sistemi che oggl appaiono pid
evoluti.
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IL TREND EUROPEO: VERSO UNA
“DOMICILIARITA GLOBALE”

Il quadro programmatice delle diverse politiche nazio-
nali appare allo stato attuale sosgetto a notevoli varia-
zioni nei diversi paesi, in base al diverso peso degli in
vestimenti economici per la spesa sociale per la po-
polazione anziana, che vanano dallo 0,09% del PIL gre-
o al 2.33% del PIL svedese, ma soprattutta in relazio-
ne alla prevalenza data alle soluzioni di ncovera islitu

zmnalc piuttoste che alle strategie di Horme Care, |'a-
nalisi della ripartizione tra queste due modalitd di in

tervento ad un primo sguardo appare sconcertante in
guanto paradossalmente mostra la pil alta percentua

le di persone assistite in residenze istituzionali proprio
nel paesi a pit alto investmento domiciliare,

Cluesto dato, se da un lato sembrerebbe rappresenta-
re il falimento del ruclo preventivo delllistituzionaliz-
zazione da parte del'home care, dallaltro appare pid
comprensibile alla luce del fatto che nella maggior par

te delle reaftd nazional le residenze scmphcemenl_e
socio-assistenziali superana per posti-letto le istituzio-
ni di ricovero sanitarizzate e che quindi ancora una
volta le soluzioni abitative “leggere" gioching un ruclo
importante nello spazio intermedio di protezione tra
domiclio privato e residenze propnamente a caratte-
re sanitano, destinate eminentemente ai percorsi di fi-
ne vita, Residenze protette intermedie ed home-care
non devono infatti essere intesi come domini con-
trappost, ma piullosto come supporti sineraic per la
realizzazione di un sistema integrate ||l pid possibile
adattabile alla complessita e variabilita delle domande.
La percentuale di persone over 65 che ricevono cure
domiciliart di lungo termine traccia ura chiara linea di
separazione tra il Nord dell'Europa, con punte altre il

20% della popolazione anziana in Danimarca, Olanda,

Islanda e | paesi nordici in generale sopra il 109 e I3

rea-sud, sotlo la media europea del 7-8% nel 2009
con un dato ilaliano stimate intorno al 3% (dati della
Confererice on Healthy ond Dignified Ageing di quell'an-
no). Questa radicale differenza corrisponde alla reale
demarcazione tra le politiche di medio-lungo termine
dei paesi del Nord Europa che hanno adottato da
molte tempo linee-guida progettuali strategiche per
linvecchiamento demografico & nazioni con sistemi le

gati alla risposta immediata all'emergenza senza anco-
ra un'elaborazione prospettica precisa per il prossimo
futuro del lore welfore.

del Anno XI - N.2 - 2013

In questo modo la Finlandia, mantenenda e poten-
ziando | propr servizi di home-care, attestat intorno al
10,/% di una popolazione anziana semipre in crescita,
ha ridotto listituzionalizzazione degli anziani dal 6,2%
del 1995 al 2,5% del 2010 meglic ha fatto la Dari-
marca che dal |987 al 1994 ha ridotta | posti letto isti
tuzionali da ainguantamila a trentaseimila uniti, porta
te poi, nel 2006, a ventiseimila unitd, a fronte di una re-
sidenzialitd sociale passata a cinquantatremila unita, il
tutto mentre in falia 'home-care (1999-2009) passava
dal 3 al 32% e i ricoveri in istituto dal 2,7 al 3%.
Una circoscritta sottoanalisi della realta belga mostra
un piccolo ma significative date sulle potenzialita d
queste politiche di protezione territoriale: nella regio-
ne fiamminga, dove fa funzicne dei servizi di supporto
domiciliare raggiunge quote del 30%, il ricorso a cure
mediche & stimato intorno all'8%, contro un | 7% del-
larea Bruxelles dove I'home-care non supera il |3%.
Se dunque esiste in Europa un trend virtuoso da con
siderare come rfenmento positiva per le necessane
politiche del futuro & quelle dellimvestimento sulla
“domiciliarita globale”, un termine che nelle realta
evolute non comprende solo servizi, ma sostanziose
politiche di housing sociale e reti operative a farte in-
tegrazione di competenze.

IL “caso ITaLIA”

Come €& noto ['ttalia & ogel, con la Germania, il Paese eu-
ropen con il pid alto tasso di invecchiamento, il che
equivale ad esserlo nel mendo; ciononostante & il pae-
se che nef'Europa dei | 5 presenta una tra le percentual
pil basse di anziani assistiti in istituzione e a domidiio,
seauito solo da Spagna, Portogallo e Gredia, e, quel che
& peggio, non sembra al momenlo aver evidenziato per
il fuluro alcuna strategia nazionale in proposito, alcuna
di quelie linee-guida che la maggior parte dei Passi eu

rapel sembra aver adottato da almeno un decennio.

| dati ISTAT pio attuali documentano un 4,9% di diffu-
sione dei servizi domicilian contro una media eurapea
arrivala al 13% nelle stime pid recenti e un 3% di re-
sidenzialita istituzionale contro valon eurcper del 6-
8%, a fronte di un trasferimento monetario diretto, at-
traverso le indennita di “accompagnamento” decisa

mente pid alte dei partner europel, con un divario tut-
to nazionale tra un Mord pid ricco di servizi con mi-
nore ricerso alle pensioni e un Sud poco servito e
molto “accompagnato’”.
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Ad una palese carenza di programmazione di medic e
lungo termine si agmunge una peculiare rigidita dei si-
stermi autorizzativi & di accreditamento che, pur con al-
cune variabili regionali, rende estremamente diflicile |a
sperimentazione di nuovi modelli e ladozione di poli-
tiche innovative per |'abitare protetto della popolazio
ne senescents, per cui a presenza di supporti abitati-
vi intermedi per I'home-care di cui si € evidenziata la
grande impaortanza strategica rimane un evento tutto-
ra sporadico sul territorio.

MNel decennio 1999-2009 la percentuale di persone an-
ziane € passata in ltalia dal 18 al 20,3%, a fronte di un
incremento dello 0,3% della recettivita residenziale e
una sostanziale stabilita di un home-care che per giunta
soffre tuttora di una sostanziale latitanza di quella rete
abitativa protetta che come si é evidenziato in prece
denza rappresenta |'elerments chiave del successo del-
lee miglion politiche territoriali europee. Prima che stan-
ziamenti e moltiplicazioni acritiche di posti-letto serve
no oggl linee programmatiche per il medio e lungo ter-
mine, adeguatamente preparati da una sena riflessione
strategica, fondata su esperienze e buone pratiche do-
cumentate; sperimentazion validate di modelll innowva-
tivi; agevolate da una sostanziale de-burocralizzazione
degli attuali asburgic criten di accreditamento; soste-
gno althousing sociale, nqualificato e premiato sulla ba-
se della reale difra sociale della prosettazione; decen-
tramentc amministrativo, restituendo agh Enti Locali
quelle responsabilita awtorizzative e di vigilanza che
hanno fatto la fortuna dei sistemi il evoluti del Meord
Europa.

Nel 2012 la Regione Lombardia, dopo un quarto di se-
colo, ha riaperto | primi spiragli istituzionali per la spe-
rimentazione sociale, parallelamente la lungimiranza di
Fondazione CARIPLO, attraverso il braccio secolare
della Fondazione per 'Houwsing Sociale ha attivato un
percorsa di ricerca e decumentazione della sussistenza
territonale di esperienze emblematiche di soluzioni in-
lermedie ¢ hahitat protetto a destinazione gerontolo
gica: il tempo della riflessione e della sperimentazione é
appena iniZiato, ma apre una fase di grande nlevanza
strategica per un futuro dellintero sisterna di wellore,

“ABITARE LEGGERO™: IL FUTURO IN
LOMBARDIA E GIA COMINCIATO

“Abitare leggero”, la ncerca promossa dalla Fondazio-
ne per I'Housing Sociale di Fondazione Cariplo con la

MATERIALI DI LAVORO

Cooperativa Sociale "La Meridiana” di Monza, il coin-
volgimento di realta lerriloriali, studiosi ed esperti
della gerontologia lombarda é ormai alle sue battute
conclusive. U'oggetto della ricerca, la documentazione
sullo stato dellarte della residenzialitiy “intermedia”
per linvecchiamento sul territorio lombardo e nelle
esperienze emblematiche della sperimentazione in-
lermazionale, appare oggl un oggetlo meno misteric-
50 e una realta gravida di promesse per un futuro che
& gid cominciato.

| dati numerici sintetizzali nel box riassuntive (riporta-
o a pieé pagina) danno ragione non solo di un per

corsa di ricerca di lulto nspetto ma anche, & soprat-
tutto, della consistenza e della vilalita di un settore di
sperimentazione che in Lombardia appare sempre
meno legato ad esperienze singole estemporanes, ma
piuttosto sernbra delinesre un vero e proprio sistema
paralielo al set tradizionale dellofferta stiluzionale
delle RGA,

Un sistema ancora multiforme in cul convivone realta
quasi “familiari” e residenze comunitarie di maggiore
consistenza, nsorse di volontariato ed investimenti
professionali, soluzioni di accoglienza temporanea e
vere g proprie definitive scelte di vita, il tutto perd al-
linterno di una cultura condivisa a dispetlo delle di-
verse: mussion, fondata sulla solidarieta, la relazione
d'aiuto, il nspetto dellidentitd, la liberti di scelta, 2
continuitd assistenziale, la passione per una vila altiva
divisa tra privacy & socialita, tutti valori messi in campo
allinterno di un fondamentale impulso creativa ed in-
novativo in un settore da troppi anni ingessata in so

luzioni standardizzate e protocolli normativi.

-

+ &l servif censit

+ 5 provinci rappreseaie

+ 56l poui disponibili neffe e tpologie: abeaove, comunitiria, sensresdenciae
Incegeacs (diursy o mscturma)

< B% modakog o accapiemea dichiarate (nelle dverse combirazmani possbdi)

= A& apparmamenti (529 podti complessivi)

a3 posri in residenzalid comuonitars
106 posn semieesidlenzial integrati

| HUMERI PESANTI D ABITARE LEGGERG

Ad opgl sone stati eomplecati, oltre alle normali riwnioni di lavoro o
seminar interrmeds:

= 3 focur proup don pistar

| forcirs proip con psperti

| wavkshop ey poarar @ operateri del semore abigewa
52 risposte nl guestionasie ully ipotesi di bvaro

52 questicrari regionali & argarizmivi

45 questioran sully quakicy archiecronicy

101 interviste sd campa

& wakmazani architesreniche sul campa

A0C valurazions VAOR LTCE
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Un rtome ad una dimensione pid familiare e dome-
stica per affrontare le limitazioni e le problematiche
dellinvecchiamento, una strada che nel paesi a pid
avanzata evoluzione sociale si pratica da anni senza
nulla perdere in termini di efficacia assistenziale e sani-
laria, e che finalmente oge trova apprezzamenta & in-
teresse progettuale anche nelle intenzieni program
matone della regione Lombardia.

Proprio al Programmatore Regionale il lavoro di ni-
cerca dell'équipe di “Abitare legeero” indirizza le pro
prie acquisizioni e le proprie proposte, con l'intento
d contrbure da un lato allemersione di un'impor
lanle area di spenmentazione termitorale tuttora or
fana di uno statute stituzicnale e dallaltro consape-
vole di interpretare un ruolo strategico nell'innova
zione del sisterna di welfore del prossime future di
Regione Lombardia.

Fer una volta un evento negativo corme la cnisi econo-
mica, anziché fungere da frene all'innovazione, agisce al
contraria come acceleralore dei tempi del cambia-
mento, intrecciando |a progressiva maturazione di
nuovi madelli culturali con l'esigenza ulla economica
di approdare a soluzioni pid leggere e praticabili per

un futuro chiamato a coniugare qualita e sostenibilita,

apporl istituzionali e rsorse umane, tecnologia e
umanitd, Le espenenze di "Abitare leggemo” testimo-
niano che & un'utopia possitaile.
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Continuita assistenziale ospedale-
territorio: modello di sinergia tra i
presidi ospedalieri e i servizi territoriali
nei distretti 6 e 7 dell’ASL TO2 -

Regione Piemonte
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ASL TOZ Corsn o Lowrea in infermiensricn -

Il miglicramento della continuith assistenziale tra ospe-
dale e territorio costituisce una necessiti evidenziata a
liveello nazionale e regionale. Per individuare forze e |i-
miti dell'attuale modalita di gestione della continuita
assistenziale & stata condotta nella ASL TO2 del Pie-
monte una ricerca sulle caratteristiche dei soggett: se
gnalati, | termpi e le modalita di attivazione delle rispo-
ste & i rischi di ricovero inappropriato. E confermata la
netta prevalenza di segnalazione dai reparti di medici-
na (46%6) mentre | servizi pil frequentemente attivati
risultano le Case di cura (16%) e le Cure dormiciliar
(15%6). | ricoveri ripetuti sone numerosi, anche nej |0
giorni successivi |'attivazione dei servizi di cortinuiti
assistenziale. Emerge l'aumento di segnalazioni da cen-
tri e strutture per pazienti precedentemente insertti
per brevi periodi, ma con necessitd e bisogni irmsclt,
Risulta infine un maggicr rischio di ricovero inappro-
priato fra | pazienti inseriti in Lunga assistenza, in base
alla minor autonomia del paziente e alla minor affida-
bilita o presenza dei familiar. Dallo studio emerge la
necessita di testare nuowi indicatori di fragilita clinica e
sociale, da correlare all'efficacia "protettiva’” degli inter-
venti assistenziali attivabili. Emerge altresi, in considera-
zione dell'attuale restrizione delle rsorse economiche,
la necessita di modulare Iassistenza domiciliare, prave
nendo e moniterando nel tempo | mutamenti delle

Ulniversitd) ceph Sroch o Tonno

- Lininersiidt cleah Studi ai Toring

condizioni cliniche e di sostegno familiare & rivalutan-
do tempestivamente ladeguaterza delle cure.

CONTESTO

La presenza negli ospedali di un numero sempre pid
clevato di pazient: cronici, con pluripatalogie, com
plessi per la coesistenza di problematiche sanitarie e
socio-assistenziali comporta spesso un allungamento
dei tempi di degenza, sopratiutio per la necessita diin
tervento di servizi esterni alle strutture. Questi stessi
pazientl rappresentanc una quota importante di colo-
ro che giungono in Pronto Soccorso, espressione di
una difficolta nella gestione domiciliare sia da parte dai
familiari che dei sanitari (1, 2-4).

Da qui la necessita di migliorare la continuta assisten-
ziale tra ['Ospedale e I'offerta socio-sanitaria territo
riale ¢a parte dei Distretti delle ASL e individuare in
modo precoce | diversi bisogni clinico-assistenziali at-
traverso procedure che permettano lnserimento del
paziente in percorsi in cui siano previsti interventi mul-
tidisciplinari finalizzati alla modalita di dimissione pil
appropriata & la presa in carico avwvenga in tempi rapi-
di, al fine di non creare inefficienza nel sistema (5-7).
La mancata continuiti assistenziale impatta fortemen-
te sulle prestazioni sanitarie erogate in ambito ospe
daliero con “difficoltd” nella dimissione, allungamento
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del tempi di degenza, nonché un allungamento dei
tempi di attesa per ricoveri programmati e una dimi-
nuzione della qualita delle prestazioni sanitarie eroga
te (8.

Incitre tale carenza comporta anche rilevanti costi ag-
giuntivi per il paziente e per il sistema sanitano corre-
ati ad un ricorso improprio a servizi di Pronto soc-
COrso con, a volte, ricoveri ospedalien o invii in Servi-
7l socio-sanitan non del tutto appropriati sul planc i-
nico, ma necessari per la concomitante presenza di
condizioni di non autosufficienza correlata ad assenza
di un adeguato supporto familiare.

La Regione Piemonte, gia nel dicembre 2004, con la
DGR n® 72-14420 ha invitato le ASL a istituire delle
Centrali operative che si interfacciassero con gl Ospe-
dali per I'attivazione di percorsi di continuita assisten
ziale post ricovero (9). Delte centrali sono state isti-
tuite nelle ASL piemontest con modalith organizzative
molto eterogenee tra loro. Non a case, nel marzo
2012 la Regione Piemonte ha deliberate una nuova
DGR n 27-3628 contenente un modello organizzati
vo di riferimento, con solo alcuni elementi personaliz
zahili da parte delle singole ASL (10, 1.

MODELLO ORGANIZZATIVO DELLA
CENTRALE OQPERATIVA
DISTRETTUALE PER LA CONTINUITA
AsSSISTENZIALE (C.O.C.A.) DEI
DISTRETTI CIRCOSCRIZIONE 6 E 7
DELUASL TO2

La Centrale presidiata da personale infermieristico e
di assistenza sociale dal lunedi al venerdi dalle ore 8.00
alle ore 17,00, accoglie, 24 ore su 24, tramite fax, se-
greteria telefonica o mail, le segnalazioni delle unita
operative e del Pronto Soccorso degli ospedali regio-
nall.

In questi anni il processo di raccolta delle informazic-
ni da parte della C.OC.A s é affinato ed evoluto, dap-
prima definendo | flusst informativi che devono inter:
correre tra Ospedale e C.OC A & successivarmente
concordando con | presidi ospedalien di maggiore n

ferimento (San G. Bosco dellASL To 2, Cottolengo,

Gradenigo) la segnalazione precoce dei casi (orenta
tvamente entro 72 ore dal ricovero) e una wvisitalcol
loquic dellassistito, svolta dal personale infermieristico
della C.OCA, presso ['unitd operativa entro 48 are
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dalla segnalazione.

| setting di cura proponibili alla dimissione sono 1 se-
guent: Cure domiciliar di acuzie/post acurzie, Cure
palliative, ricoveri nei MNuclei di Dimissione ospedaliera
prolelta delle Residenze Sanitarie Assistenziali, Case di
cura, Lungoassistenza domicliare, Semiresidenziale e
Residenziale (12, 13).

ANALISI DELLE SEGNALAZIONI
PERVENUTE NEL 2011 E DELLE
RISPOSTE ATTIVATE

Materiali e metodi

| dati relatrvi alle segnalazioni contenenti le informa-
Zioni necessarie ad impostare lintervento di continui-
ta assistenziale & monitorarne 'andamento sono statj
estrapolati su fogho elettronico dal seguent database
dellASLTO2:"Continuita cure”,"Triage Lungoassisten-
za deomiciliare”, “Schede Dimissione Ospedaliera”
(5DCY”, "Servizio di Assistenza Domuciliare (SADY”,
Assistenza Domicilare Integrata (ADI)". Nel dataset,
reso opportunamente anonime, sona stall successiva-
mente esaminall | percorsi di ncovero ospedaliers ri
petuto secondo | criter meglio descritti nei paragrafi
successivi. | dati sono stati analizzati mediante il soft-
ware 545 9.1 adottande tecniche SOL

Risultati

MNel 201 | sono pervenute alla Centrale C.OC A |,395
segralazioni di pazienti ncoverati che necessitavana d
continuita o cure alla dimissione a fronte di 1.302 se-
gnalazioni pervenute nel 2010.Tra gl Ospedali cttadi-
ni, il 5an G, Bosco & quello che ha fatto pervenire mag-
giorl segnalaziont, in particolare provenienti dal Dipar
timento di Medicina con 722 casi (86%), a fronte di
|09 casi (13%) del Dipartimento Chirurgico (Tabb. | e
2) e ulteriori |2 casi segnalatl dal Servizio Psichiatrico
che perd non sono stati considerat nello studic,
Linserimento in Case di cura e il rientro al domiclio
con lattivazione di Cure domiciliari a prevalenza sani-
tana (Servizic Infermieristico Domiciliare - SID e Assi-
stenza Domiciliare Integrata - ADI) costituiscono la
maggiore nsposta attivata, ciascuna per un 15.0% dei
casl segnalat. Seguono gli inserimenti in MNuclei di
Deospedalizzanone protetta presso Residenze per
anziari (1 1,.0%) e gli inserimenti a tempo indetermina-
lo in Residenze per anziani non autosufficienti (6,0%)
(Tab. 3).

i3
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Tabella | - Sepnolosion o cure contnuabive de porte del prescd ospedelien: confronsa 2000200 1,

Tabella 2 - Segnalazion! o cure continuative dar disrtimenti medico e chirugica dell Ospedale Son G, Basca.

In relazione alla riduzione delle risorse finanziarie del-
le ASL e dei Comuni, si evidenzia altresi 'aumento dei
rieritri al domicilio senza attivazione immediata di in-
terventi di sostegne alla domiciliarili, ma con un inse-
rimenta in lista di attesa per |z contribuzione econo-
mica dell'ASL e del Comune ad aiuti di Lungoassisten-
za domiciliare; assistenza familiare, affidi, telesoccorso,
consegna pasti a2 domicilio, ecc. {incrementati dall'8.9%
del 2010 al 10,3% del 2011).

Le segnalazioni pervenute dall'Ospedale di riferimen-
to San G. Bosco differenziate per Dipartimento di Me-
dicina e Dipartimento di Chirurgia sono state fatte og-
getto di un'analisi comparativa della tipologia degli in-
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terventi attivati, nonché della loro appropriatezza. Per
valutare |'appropriatezza delle risposte assistenziali at-
tivate sono stati analizzati | re-ricoveri aspedalier oc-
corsi nei lre mesi successivi.

| dati harno docurnentato una minore attivazione delle
Cure domicilian e della Lungoassistenza domiciliare per
I pazienti segnalati dal Dipartimento chirurgico e un
maggiore invio degli stessi in Nudlei di deaspedalizzazio-
ne protetta o Strutture residenziali a valenza riabilitativa
e convalescenziale. Un fenomeno analogo ¢ stato ni-
scontrato in modo ricorrente per 131 segnalazioni per
venute nel corse dell'annc 201 1 dal Pronte Soccorso,
refative a persone con bisogni assistenziali rilevanti, che
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Tabella 3 - o

A CLiverh olla dimssione oshedolier.

74

del

Anno X1 - M. 2 - 2013

Risposte attivate N;;%s{ o N;;‘ﬁs' %
Inserimento in Gase di cura 237 182 247 15,6
Rientro al domicilio con Cure domiciliari SIDIADI 2050001158 216 15,5
I;::ﬁﬁgéq.m Muclei di Deospedalizzazione protetta in 198 i 15 2 162 116
E;esti';ﬁnazlaﬁgﬁ?gﬁ;;n Inserimento in lista d'attesa per Lungo 116 ::' 8.9 144 10.3
Inserimento in Residenza 76 58 B85 61
| Rientro al domicilio con Lungo assistenza domiciliare 55 42 66 47
' Insenmenm in Struttura di Lungodegenza dell ASL TO2 39 300 55 3.9
' Inserimento in Strultura di Riabilitazione dell ASL TOZ 6 5 13 ag)
Inserimento in Hospice 4 0.3 B 0.4
Rientro al domicilio con Inserimento in lista attesa per Residenza. 4 0.3 11 0.8
:sli:':;?g :!F:;rlrlz:;:m senza altivazione aiuti, ma in accordo con 59 45 108 Uit
Rientro al dumwiim con Segnalazioni a MMG 134 10.3 113 81
F'rosegue ricovero aspedaliero oltre | termini previsti di d-rmlssr-:ma 45 35 56 i 40
per aggravamento e successiva dimissione i s - f
Decessi prima della dimissione ospedaliera I 127 9.8 144 10,3
Totali : ; 1302 | 100 | 1395 | 100

non necessitavano di ncovero ospedaliera, ma che non
patevano neppure rientrare al domicilic senza suppor-
to. Per queste segnalazion, la tipologia di nsposta attiva-
ta era costiturta da servizi immediatamente disponibili;
AL e SID (32.8%), ma soprattutto lnserimento in MNu-
clei di decspedalizzazione pratetta (67,2%).

Il confronto con le SO relative ai pazienti segnalati
dal San G. Bosco tra gennaio e settembre 201 [, ha

Tabella 4 = literon rooven aspedalien o tre rest

invece evidenziato che dei 467 pazienti provenienti
dal dipartimento di medicina, 14| (252%) hanno
avuto un ulteriore ricovero nel tre mes) successivi
(Tab. 4), mentre tra | pazienti provenienti dal
mento di chirurgia gl ulterior ricoveri sono stati 33

dipart-

claler dirmussione 'r'll:-|l‘ doia Son

(39.3%) (14).
Lanalisi delle

mativazion climche che hanno indotto |

successh ricoven (per alcuni casi anche plurimi) effet-

L emmimy
'| I'.:".l}l\'.l

Tempo intercorso tra Dlparhm_e_ngﬂ. Medico Dipartimento Chirurgico

dimissione dall’'Osp. 8. G. | “ re-ricover ® re-ricoveri
Bosco e ulteriori n!;mreri N* re-ricoveri th:-r?\;g:iﬁ N* re-ricoveri Ncur;.;:?i:;n

Ricoven entro 107 giomo 'z?“ 27 8 i

| Ricovero tra 11° e 30° giorno sl 58 7 T

Ricovero tra 317 e 607 giorno i 40 88 (=8 23

Ricovero fra 61° e 90° giomo 43 141 10 B

Totale 141 (25,2%) 33 (39,3%) il

I5



Anno X - N.Lml.‘s:: T

tuata confrontando | DRG e le ICDIX-CM delle SDO,
mostra nel dipartimente di medicina 108 (76,6%) ca-
si di ricovero per medesima problematica clinica o per
riacutizzazioni o complicanze ritenute dalla letteratura
scientifica prevenibili e trattabili anche in ambiti non
ospedaliert (ad esempio: edema polrmonare in pazien-
ti affett da scompenso cardiaco trattato farmacologr
camente, insorgenza di lesioni da pressione, infezioni
polmonari in pazienti affetti da BPCO, ecc.). Nel di-
partimento chirurgico invece si evidenziano & pazien-
ti {18,2%) che sono stati successivamente ricoverati in

Tabella 5 - Pazent che hanng avite noover aspecnlier Apetul wilutol g nschio “inappropnotezza”
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ospedale per insorgenza di infezioni prevenibili o per
lo meno trattabili anche in ambito extracspedaliero (4
infezioni vie urinarie, 2 inferioni polmonar serza comi-
plicanze) (15, 16).

Il confronto tra i ricoven ripetuti & la tipologia di aiuti
attivati per pazienti provenienti dal Dipartimento di
Medicina, sernbra evidenziare negli interventi di Lun-
gassistenza domiciliare una minore capacita di “preve-
nire”’ successivi ricovert ospedalieri rispetto ad altr in-
terventi a maggiore valenza sanrtaria, sia in ambito do-
miciliare {SID & ADI) che residenziale (Tab. 5).




ASPETTI CLINICO ASSISTENZIALI

Lanalisi pid dettagliata dei 16 casi di Lungassistenza
domiciliare che hanno avuto ricoveri ripetuti ha evi-
denziato situazioni di anziani prevalentemente di ses-
so maschile, di eta compresa tra 73 e 90 anni cun
un'eta media pari ad anni 83 che non accettano linse-
rimento in residenze, ma preferiscono essere assistiti
per compensare le loro “fragilitd” sanitarie e sociali a
domicilio, da assistenti familiari. Tra questi: 9 allettati e
3 dipendenti da trattamenti medici salvavita, soli o
conviventi con familiari che manifestano problemati-
che psico-sociali tipo disturbi psichiatrici, problemi di
aleool o tossicodipendenza.,

Altro fenomenc che emerge dall'analisi su assistiti se-
gnalati indifferentemente dal Dipartimento di Medici-
na o di Chirurgia & il significative numero di pazienti
{un terzo) che trasferiti in Case di cura o riabilitative

Tabella 6 - Destinonone dec pazient dimess cai N of Deospeddizzgzone Protetia defla RSA Rotncell & Ospeckile di Settine

T T T T

Anno X = N. 1 - 2013

vengona ricoverat in ospedale durante il periodo di
permanenza programmato, sempre per riacutizzazioni
© insorgenza di complicanze non necessariamente da
trattarsi in ambito ocspedaliero,

Oltre alle segnalazioni pervenute alla C.O.CA. dai
reparti ospedalier torinesi, il personale distrettuale
della continuiti assistenziale ha dowuto intervenire
anche sui casi riguardanti pazienti che dopo il ricove-
ro ospedaliers erano stati inseriti nei Mudlei di Deo-
spedalizzazione protetta, Lungodegenza o Riabilita-
zione, che sono stati ulteriormente monitarati per
programmarne ['ulteriore dimissione, permessa fre-
quentermente dall'altivazione di ulterior interventi
assistenziali (Tab. 6).

MNel 2011 il monitoraggio ha riguardato 447 casi (316
provenienti dai reparti ospedalieri e 131 da Pronto




18

Annc X1 - N. 2 - 2013500

Tabella 7 - Confronty delln situazione socidls e
OV FEpeTLL
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del grode of culonomid dei posient i Lunpassistenza: demiciliars rispetlo of Ascante of o

soccorso) che hanne richiesto un significativo incre-
menta delle necessita di ricorrere allinserimento per

manente in Residenze per anziani non autosufficienti
(5% dei pazienti dimessi da reparti ospedalieri,
>/./% del pazienti monitorati dopo inseriments in
Mudlel di Deospedalizzazione protetta Lungodegenza
o Riabilitazione), piuttosto che |'attivazione della Lun

gassistenza domicliare (4,7% e 10.8%).

Mentre la permanenza in Nuclei di Deospedalizzazio

ne protetta, Lungodegenza o Riabilitazione pud essere
motivata dai tempi abbastanza lunghi richiesti per pre-
disporre un progetto di Lungoassistenza domicilizre
(accertamenti patrimaoniali, stipula di contratti con As-
sistenti familiar, ecc.), l'nsermento definitive in Resi

denze sembra piu correlato a prognosi riabilitative ec-
cessivamente ottimistiche.

CONCLUSIONI

Gli assistiti, prevalentemente anziari, che presentano
bisogni di continuita assistenziale post ricovero ospe-
daliero e in casa di cura sona in aumento.
Mellambito ospedaliero tale bisogno & magsiormente
espresso dai reparti di area medica e dai Pronto soc-
corso. |l paziente chirurgico sembra presentare biso-
gni assistenziall meno facilmente trattabili al domicilio
e che richiedono il proseguc di cure extracspedaliers
sempre in regme di ricovero (Lungodegenze, Centro
riabilitativi, ecc.).

Lattivazione di Nuclei di deospedalizzazione/dimissio
ne protetta in Residenze Sanitane Assistenziali (RSA)
pud costituire un'offerta intermedia tra 'Ospedale e
le Case di cura (Jungodegenza e riabilitazione), con un
contenimento dei costi gestionali e con buoni risultati

in termini di prevenzione del fenomeno dei ricoveri ri-
petuti. Cosi pure la Lungeassistenza domiciliare costi-
tuisce una buona ed economica risposta ai bisogni di
continuita assistenziale, da integrare con le cure domi-
ciliari prettamente sanitarie (SIDVADI).

Iuttavia lo studio evidenzia un aumento delle segnala-
zioni che pervengono dai Nuclei di Deospedalizzazio-
ne protetta e dalle Case di cura relativamente a pa-
Zient precedenternente dimessi dagli ospedali e inse:
rti in suddette strutture dalla C.OCAL Il servizio di
continuita assistenziale continua a rilevare per questi
pazienti gli stessi bisogni gia presenti al momento del-
Fingresse in tali strutture di destinazione, dove invece
5 presupponeva una loro risoluzione.

Lo studio mette inoltre in rilieve un aumento dei rico-
ven ripetuti, potenzialmente inappropristi per i pazienti
n Lungoassistenza domiciliare, con elevata gravita so-
ciale e sanitaria. Questo con una maggiore probabilita
tra | soggetti con elevata complessita assistenziale (RR:
1 AD) anche se con scarsa significativita statistica {Tab. 7.
Invece il maggiore riscontro di ricoveri ripetuti emerge
con una probabilita statisticamentte significativa tra i pa-
zienti con presenza scarsa © nulla di un familiare caregi
ver (RR: 2.63), cosi come fra gli assistiti non autonomi
(RR: 3.56) rispetto a quell con parziale autonomia

Per questi motivi lo studio pone laccento sull'impor:
tanza di miglorare la valutazione dei pazienti da parte
di servizi come la C.OCA, sia negli aspetti dinici e
funzionali che socio-assistenziali

In questo periodo di particolari ristrettezze economi-
che non @ possibile ipotizzare un aumento di risorse
per i servizi della continuita assistenziale, tuttavia &
possibile migliorare Iappropriatezza dei servizi eroga
ti, seguendo criteri che permettano [liderttificazione
dei pazienti effettivamente complianti ad una eventua-
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le destinazione in relazione alla complessit clinico-as- 7. Zanocehi M, Maere B, Martinelli E, et 4l Early re-hospitalization of ¢l
sistenziale rilevata Ne deriva pertanto la necessiti di roopie discharged from & geriatric ward, Aging O Lxp Fles
dotarsi di opportuni strurmenti per monitarare le con-
dizioni del pazienti inseriti nei programmi assistenziali,
sia residenziali che domiciliari, & prognosticare tempe-
stivamente il rischio della persistenza dei bisogni di
continuita di cure efo gl aggravamenti (6,1 1). Infatt, la

et al. Uimporténza della pianificazsione del
shore del paziente cronico Giarm Geranlol 2005

2. Ragione Plemonte, DGR n, F20004 - Percarso di contmuila assiszan
: : 2 2151 : & per anzien ultra Bhenni nan sutesufficienti o persone 1 oui biso
presa in canico dovra essere planificata a partire dalla Rl anitart & assstenziali siane assirmibill ad aneian non auteslfcen
complessita nlevata, considerande l'evoluzione nel te, 2004
tempo der bisogni dei pazienti e |'adeguatezza degli in- i0; Regione Pemonte. DGR ne 272012 - Atlidzions Piane d fentro
tervenl assistenziali atlivati, 2GR n A4 1615 del ZB23011 2 wmi.— La rete territonale criter &
per i migliorarmenta dellappropriaiezza ¢ presa in carico e

M n 1T ded 2005, 11 nuowe madello sitearate ©
nzile socis-senitaa a fweare delle persone
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INTRODUZIONE

Quando nel 2010 I'ASL di Brescia senti 'esigenza di
dare vita alla spermentazione di nuove soluzioni co-
munitarie per anziani, 4 bassa protezione, di dimensio-
ni contenute e con casti sostenibili a carico dell'ospi-
te, si respiravanc | primi segnali della crisi socio-eco-
NOMICA, Ma non eranc ancora chiaramente prevedibi-
li gli scenari in seguito delineatisi nellambito del siste-
ma di welfare, della sanita ed in particolare della rete
socio-sanitaria e socio-assistenziale, anche nel nord Ita-
lia. zona notoriamente con buon tencre di vita.

La scelta di creare Comunita Residenziali (CR), ampia-
mente illustrata in precedenti pubblicazioni (1.2), si é
rvelata aftuale, divenendo stimolo per intraprendere
una strada parallela anche per la disabilita adulta, in fa
se di planificazione da parte dell ASL

Oggi la pressione economica esercitata sul sistema so-
ciale e familiare sta determinando un burrascoso cam-
biamenta non solo nelle abituding e nei bBisogr, ma an-
che nella domanda di servizi. Una delle motivazioni
principali che circa due anni fa influi sulla scelta di da-
re vita ad una nuova tipologia di struttura residenziale

per anziani & stata la pressione delia domanda in RSA;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ste figure sanitarie, bensi solo di tutela ed assistenza,

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

Lidentita innovativa della Comunity Residenziale ed i

sua buon funzicnamento poggiano su alcuni presup-

posti imprascindibili, fra | quali vanno citati:

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

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

* la definizione del livello di fragilita clinica della per
sana, la pianificazione di eventuali contralli di varia
tipclogia, prestazioni mediche, terapie farmacologr
che, prestazioni protesiche e specialistiche;

* la possibile attivazione dei servizi di Assistenza Do-
riciliare Integrata (AD), sia prestazionale sia per
profili di voucher, in accorde con 1l Medico di Me-
dicina Generale, per garantire interventi infermieri-
stici efo mabilitztivi, quando necessano, integrati an-
che dal Servizio di Assistenza Domiciliare {SAD)
Ccornunaie;

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

= la dimissione pianificata, qualora si evidenzi un ag-
gravamento della situazione che a renda incompa-
tibile con la vita in comunita e solo 4 seguito di in-
dividuazione e reperimente di un altro servizio pitl
adeguato.

Queste strategie operative sono 1l presupposto per

rendere le Comunitd Residenziali un'unitd di offerta

ben inserita nella rete, mediando fra liberta di scelta,
mantenimento del Ivello di autonomia presente, costi
contenuti e sisterna di tutela.

2
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TIPOLOGIA DI OSPITI

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

riamente di vivere in Comunita, ad esempio per far

fronte al problemi deterrminali dalla soltudine. Gli
ospiti sono comparabili alle persone anziane che vivo-
no a domicilio supportate da familiari o badanti. poi-
ché non sono pid in grado di gestire da sole comple-
tarmente la loro quotidianity.
Mon sono ammissibili in Comunita Residenziale le per
sone gravemente non autosufficienti o con disturbi
psico-comportamentali di rilieve, poiché le caratter-
stiche strutturali ed assistenziali del servizo non ga
rantiscona livell di protezione sufficient,
Gli indicatori individuati per il monitoraggio, rassunt
nella Tabellal, sono relativi al quadro complessivo dal
l'ospite (con rilevazion a cura del'UCAM), a motiva-
zioni di ingresso e dimissicne, ai servizi aggiuntivi atti-
vati, oltre che alleventuale impiego di caregiver non
professionall,
Per valutare la situazione dell'anziano sono state indi-
viduate alcune scale di valutazione fra guelle pil rnote
& gia in uso da parte delle UCAM dellASL ai fini del-
la valutazione multidimensionale delle persone che ac-
cedono ai servizi della rete, per sondare gli aspetti ni-
tenuti pit significativi: comorbilita, quadro funzionale e
livello di autonomia, quadro cogritive e tono dellu
more. Esse sono;
= CIRS, scala di comorbilita, la cui compilazione & 3
cura del MMG, per evidenziare il numero di pato-
logie e |2 loro gravita, in particolare la fragilita d'or
gang;
+ Barthel ADL IADL per la valutazione dell'autons
ria & delle abilita funzienali;
* MMSE per valutare le capacita cognitive e la pre-
senza di un eventuale deterioramento cognitive;
+  GDS per misurare il quadro depressivo e monito-
rare eventuali variazion nel tono dellumaore.
Le scale di valutazione vengono somministrate al mo-
mento dellingresso, a 6 mesi e nella fase di dimissione,
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La prima valutazione ha un duplice obiettiva:

|. accertare lidoneita dellospite all'inserimento in
comunita;

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

Mer primi 9 mesi di attivita monitorata sono stati 64 gli
anziani accolti nelle due strutture, di cui 44 donne, con
eta media di 81.5 anni; lndice di saturazione & del
91,3%:
Cal punte di vista anagrafico la stuazione ospiti ri-
specchia il quadro della popolazione anziana che frui-
sce dei servizi della rete.
L'aspetto che determina la maggior differenziazione fra
struttura protetta (RSA) e Comunita Residenziale & il
grado di compromissione degli ospiti, Le valutazioni
con CIRS allingresso evidenziano un grado di com-
promissione medio, con presenza di circa 5 patologie
{media di comorbilita sovrapponibile agli assistiti in
ADI), mentre in RSA & di 7. In particolare le principa-
li patologie presenti sono: ipertensione, presente in 40
ospiti, del sisterma muscolo scheletrico in 35 ospiti, car-
diaca in 30 ospiti,
Un accenno a parte meritano i disturbi psichiatrico-
comportamentali rilevati in 44 ospiti, con una com-
promissione di grade medio; i puntegs del MMSE, in-
vece, nel 47,277% dei casi evidenziano assenza di com-
promissione, presente e di grado lieve nel 38, 18%,
mentre nel 12,73% di grade severo,
Il grade di decadimento cognitivo condiziona pesante-
mente |'idonerta all'ingressa in Comunita Residenziale.
Lindice di Barthel ha evidenziato un grado di com-
promissione nel 63,5% dei casi da minima a modera-
ta, nel 15,9% severa e nel 20,6% totale, dimostrando
che | grade di compromissione motona trova rispo-
sta nel servizio, poiché & verso di essa che sono orien-
tate le principali competenze degli operaton assisten-
ziali,

La GDS ha evidenziato l'assenza di sintomni depressivi.

Le motvazioni che inducono allingresse in Comunita

residenziale sono un altro elemento degno di atten-

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

di wita,

La mancanza di sostegno negli aspetli sestionali-assi-

stenziali quotidiani riguarda 36 ospiti; segue 'assenza di

familiari per 10 ospiti, mentre per 10 anziani & stata
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Tabella I - Querdra sintetice indicaton o verificn funasionalit Comunits Residenziole,

una scelta personale, spesso una fuga dalla solitudine
VErso una vita comunitana.

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

50N piu compromesse, a fronte di una media di ospi-
ti non gravi; un elemento determinante & quindi |'e-
quilibrio nella distibuzione dei livelli di compromissio-
re.

Per quanto riguarda l'area della cognitivitd ¢ compor
tamertale, alcune espenenze di inserimento di perso-
ne con demenza conclamata non hanno dato esiti po-
sitivi, anche per il rfiuto manifestato da parte degl al-
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tri aspiti. | disturbi comportamentali e cognitivi devo-
no essere lievi o assenti per un buon insenmento. La
sperimentazione di piccole comunita per persone con
dermenza dovrebbe awwenire con utenza omogenea,
perché l'anziano cognitivamente integro appare sene-
ralmente intollerante alla convivenza con persone che
presentano disturbi cognitivi e/o comportamentali,
Anche la dimissione rappreserta un momento signifi-
cativor qualera s delermini un agaravamento stabile
delle condizioni generali, segnalato al MMG dalla strut-
tura efo dal parenti, senza possibilita di recupere nel
breve pertado, la permanenza dellanziano vierne riva-
lutata dallJCAMMMG, in sinergia con gl operator
sociali del comune. In caso di perdita dei requisiti di
permanenza in Comunita Residenziale, per srave com-
promissione delle condizioni generali, viene attivato -
ter in uso per gl assistiti a domicilio: la persona, valu-
tate le sue condizioni e | problemi rilevanti, viene inse
rita nella lista d'attesa degli ingressi in RSA. La dimis-
sione a domidlic & sempre possibile; se lanziano lo
desidera e se le condizioni abitative e familiar, oltre
che di autonomia personale, lo permettono. Le dimmis-
sioni sono state 22, equamente distribuite verso il do-
rmicilio e verso le RSA.| rientri a domidlio dimostrano
che la Comunitd Residenziale svolge anche un ruslo di
sallieve temparaneo, evitando il ricorsa prematuro, e
inappropriato, alla RSA,

MODALITA OPERATIVE: UTILIZZO DI
SERYIZI AGGIUNTIVI

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

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

del servizio di emergenza urgenza (| 18).

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

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

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

CONCLUSIONI

La sperimentazione di nuove forme di residenzialita,
quale soluzione alla repentina e complessa trasforma-
zione sociale, ha fornito alcune risposte positive ai bi-
sogni sempre pia diversificat della popolazione anzia-
na. La Comunita Residenziale & risultata un'opzione
utile per situazioni che sarebbero state orientate im-
propriamente verso le RSA

Fondamentale & la scelta dell'anziang di entrare in
Comunita Residenziale, trovando motivazioni perso-
nali che rendano tale scelta accettabile e vantagsiosa,
Il bivio della scelta fra domicilio, RSA o Comuniti Re-
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sidenziale deve essere gestito con oculatezza dagli
operator che orientano gli utenti, scegliendo la solu-
zione migliore fra quelle disponibili; vanno evitate
scelte affrettate e superficiali, se si vogliono preveni-
re fallimenti,

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

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

| primi risultati relativi alla Comunitd Residenziale la
delineano quale unita di offerta in grado di risponde-
re ad uno specifico bisogno di residenzialitd, anche
temporanea, in linea con la rcerca di soluzioni low cost
ottimall, || governo dellingresso e delle dimissioni pro

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

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

Ein ampliamento il numero dealle Comunita Residen
zial attive, tre gid funzionanti ed altre in fase di pro-
gettazione: esse rappresentano una novita nel quadro
dei servizi consolidati, oggi insufficienti a dare risposta
non solo al numero di persone anziane, ma anche alla
grande dwersificazione der problemi e dei bisogni
sempre pid difficimente gestiti e soddisfatti da un'uni-
ca soluzicne residenziale.
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a contenzione fisica NMmane ancora oggi un tema
matto discusso sia in termini legali ed etici per le
implicazioni che ne derivano per la imitazione

della liberta personale, sia in termini di efficacia clinica.

4

La maggior parte degli studi evidenzia l'inefficacia del-
la contenzione soprattutto per la prevenzione/gestio-
ne delle cadute e dei disturbi psichici e comporta-
rmentali, ciate tra le principali motivazioni che induco-
no il ricorso alla contenzione fisica (si veda anche la re-
visione della letteratura in Zanett et al, 2009 e Za-
netti et al, 2012}, Cioncnostante, la contenzione con-
tinua ad essere ampiamente utilizzata, soprattutto ne
setting geriatrici, come evidenziano i risultati di una re-
cente indagine italiana: 15,8% (445/2808 pazienti) in
ospedale (unita di medicina. geriatriz, ortopedia, chi-
rurgia e terapia intensiva) e 68,7% (4599/6690 ospiti)
nelle residenze per anziani (Zanetti et al,, 2012).

Sul tema é stata pubblicata nel febbraio 2012 la linea
guida per la pratica infermieristica Promating Safety: Al-
ternative Approaches to the Use of Restraints, || corposo
documento, sviluppato dalla Registered Nursing Asso-
ciation of Ontano (RNAQ), un'associazione infermieri
stica canadese che vanta un'ampia produzione di linee
guida evidence based, propone il tema della sicurazza
attraverso alternative alla contenzone’,

Infatti, il paradigma enucleato in tale linea guida & la
prevenzione della contenzione, piuttosto che la mini.
mizzazione, attraverse |'utilizzo di approco altemativi

che promuovano la sicurezza e, al contempo, garant
scano alla persona la libertd di movirmento/compaorta-
mento che, com'e noto, | mezzi di contenzione limita-
no. Il primo focus del modello & rappresentato dalla
prevenzione della contenzione e dalla valutazione del-
le persone a rischic; il secondo focus consiste nell'im-
plementare pratiche alternative e il terzo & basato sul-
I'ulilizzo della contenzione come ultima risorsa, cioé
solo dopo che gli approcd alternativi si siano dimo-
strati inefficaci.

La linea guida propone complessivamente |2 racco
mandazioni (di cui 8 specifiche per la pratica clinica, |
per la formazione e 3 relative alle organizzazioni & al
le politiche sanitarie), per la prevenzione della conten-
zione, con particolare riferimento alla contenzione fi-
sica/meccanica nei diversi ambiti assistenziali: acuti, long
term core e domiciliare (Tab. 1).

Le raccomandazioni cliniche focalizzano 'attenzione
sui seguenti aspetti: la valutazione delle persone a ri
schio, fa pianificazione assistenziale individuale, la colla-
borazione multidisciplinare, l'implementazione dai me-
todi afternativi alla contenzione proposti dalla ricerca
corrente e, infine, |'utilizzo dei mezzi di contenzione
come ultdma risorsa,

Le raccomandazioni educative riguardanc i requisits
educativi e le strategie formative per l'introduzione,
limplementazione e la sostenibilita della linea guida.
Le raccomandazioni organizzative si riferiscono alle

"l ke documents per contenzione 2 ntende, come definite dal College &f Murses of Cntada, un mezsadmelodo fisics, ambientale o chimico atilizzato [E]
tereere sotto controdio Fattrata fisica o comiportamentale diuna persona o di una parte del sun eorpe. | mezd & contenzione fisica limitane || rmovimen-
Lo di una persona € comprendonn, & ciompio, un Taveke fissato ad ura wedi oppure e spondine che non possong essere rimosse dalla persont Le re
strigoni ambentad circosoriveno [ eobilith o una persona come wn'unita o un garding "protetto”, o wna stanza-isolatz, Le rontenzson chirmacke com
prerdard qualsiay foma di frmaco pacosttivo, utilizzato non tants per ralfare una malatha, ma con Fobiettive & nibire mteraoraiments or partcola

FE COomMporiamento o moeamento,
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Tabella 1 - Roccomaondazion perla promozione o risure altemative alla conteruaone (RMAD, 201 2),
! | Livello
Raccomandazioni delle
evidenze |
I Sl :rifermlerf stabﬂ!scancr ETH rappurtcl terapeutico con la p-erscma assrsﬂta che e a nschro I

1 di danno per sé ofe per gij a]tn per prevenire 'uso di 51stemi di contenzione

.IGH infermieri dowebbem valulare la persona assistita alla presa in carico e |
2. | periodicamente per sd&nhhcam eventuali fattor di rischic che possono cormportare fuso di b
] Slsiﬂﬂ."ﬂ di contenzione

3 GIJ mfemnen dovrebbero utihzzara il giudizio clinico & strumenn di valutazione validati per

|dent:ﬁca;!e =3 persona assistite a rischio di essere mntenute i -
Gli infermiers, in  collaborazione  con il team interprofessionale . e Ia persana
4 assistitaffamiglia/sostituto  nelle dacisioni (SDM), dovrebbero creare un piaro di | b

assistenza  individualizzato che 'si concentri su approcct. alternativi alluso | della
ountenmone

| GIJ mfﬁrmuan in ml!aborazmne con il team rnterpmfessucnale dovrebbere costantements
I monitorare & rivalutare il piano di assistenza del cliente sulla base di osservazionioefo | W
| condizion espresse dalla persong assistita elo dal!a famigha elo dall'SDM

| Gli infermieri, in collaborazione con il team interprofessionale, dovrebbero attuare |
& | strategie multifattoriali per prevenire Fuse di mezzi di contenzione per le persane assistite lHa
|dentiﬁ¢ata a rischio

Gli infermieri, in collaborazione con il team mterprofessmnale dovrebbero altuare |e
7 temmhe di riduzione e di gestione delle crisi e mobilitare adeguate risorse per
promucvere la sicurezza e ridurre il rischic i lesioni per tulti) in presenza diun aumento |
dei mmpmtamentl reattivi '

158

Glr infermien; in mﬂabomzmrae con il team interprofessionale, doyrehbero i impeanarsi in |
& | pratiche assistenziali che rducano al minimo qualsiasi rischio per la sicurezza della L
persona assistita e del benessere per tutia la dunata dei processo di contenzione

| L'assistenza alle persone 3 rischic di mntenzlnne dﬂ\fr‘@bbﬁ ess&re inclusa in Wt | pian
9 | di studi della formazione di base infermieristica e anche nei programmi di sviluppo i}

pm-fmmnale santinuo (...

Le ocrganizzazioni sanitarie dovrebberg rmplamanb:are la gestione del nmschio (rsk
10 managenent) e Ie strategie di miglioramento della gqualita per favorire una cultura che

profmuova appmcca alternativi all'utilizzo di sistemi di contenzione a sostegno del diritti
 delle persone assisiite e della sicurezza pemna!e ( 0

i)

_ II m::deho di assistenza defle organizzazioni dovrebbe premuovere la collaborazione
i m{iarpm:‘easmnale con la persona assistita/famiglia/SDM che supporta l'uso di metodi | i |
altérnatm B prewene I uso dei sisterni di contenzione i

Le linge guida di I:nucne prassi infermieristiche pczssonn essere implementate con
12 | successo solo dove o sono pianificazione, risorse, slpporto organizzativo ed I
amministrativo adeguati. rn:mche un sostegni:i ﬂnﬁmpnat&{ i

Il target a oo s rvolpe la linea guida & Pinfermiens, pertanta Ficoons conme soop

‘e amssterziale, con b guale Hinfermiere & chiamalo a confrontary e a coll:

L prin "I—” raccamandazioni; gueste sano in realtd traslabis al
aborare duramiz | percorso di cura delle persone assstite
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condizioni necessarie in un ambiente lavorativo affin-
che la guida possa essere implementata con successo
nella pratica clinica. Le condizioni di successo sono in
gran parte responsabilta dell'organizzazione, benche
¢l possano essere implicazioni politiche ad un alto fi
vello governativo o sodiale.

La maggior parte delle raccomandazioni si basa su evi-
denze derivanti da studi quasi sperimentali; accanto al-
le raccomandazioni & indicato il livello delle evidenze
che fe supportano (una legenda dei livelli di evidenza
& riportata nella Tab, 2).

La valutazione & il pnmo step perlo sviluppa di un pia-
no assistenziale individuale che contempli la preven-
zicrne e le strategie alternative alla contenzione. Essa
dovrebbe essere effettuata all'ammissione e periodica-
mente, con l'obiettive di identificare eventuali fattor
predisponenti e precipitanti che possono comportare
I'uso di sisterni di contenzione.

Alcuni fattori predisponenti (fattori che determinano
un aumento della vulnerabilita ad un particolare
disturbo/malattia, in base a fatton genetic o alla pre-
senza di determinate condizioni) all'uso della conten-
zione, tipicl soprattutto degli anziani, possono essere
enfatizzati e diventare precipitanti (fattori che causano
un disturbo o contribuiscona al suo verificarsi) quan-
do una persona vive una nuova siluazione, L'assunzio-
ne di farmaci psicotropi, cambiareriti ambientali, ripe-
tuti ncoven, procedure terapeutiche invasive, tra cui
interventi chirurgici, bisogri fisiologici non soddisfatti
sono aleuni tra i principali fattori preapitanti che pon-
gong le persone a rischio di essere contenute,

La valutazione dovrebbe essere basata in madao com-
binato sia sul giudizio dinico sia su scale di valutazione
validate e specifiche (ad esempio, scale per la funziore
motoria, cognitiva, per il rischio cadute, per rischio/pre-
senza di disturbi psico-compertamentali,..) che con-
sentano di identificare pid specificamente le persone ad
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afto rischio di essere contenute. Inoltre, dovrebbe es-
sere documentata e comunicata a tutta I'équipe ass)

stanziale.

La pianificazione assislerziale, condivisa con il team e
con i familian {ovvero con i rappresentanti lezali della
persona assistita, in veste di tutor o di amministratore
di sostegno) & considerata strategica per ka riduzione
della contenzione. |l prano di assistenza individuale do-
wrebbe essere rivisto in funzione dei cambiamenti os-
servatl attraverse un costante monitoraggio dei fatto-
ri di rischio dei comportamenti della persona e do-
vrebbe contemplare prioritadiamente le strategie al-
ternative alla contenzicne.

Limplementazione degli interventi alternativi dovreb-
be essere basata su un'accurata valutazione multidi-
mensionale & tenere conto dei bisogni e desider del-
le persone assistite.

L'utilizzo di algoritmi, la consulenza di infermieri esperti
{ad esempio un infermiere con competenze avanzate o
specialistiche) o di un gruppo di pronto intervento pos-
s0no guidare e supportare | processo decisionale e sen-
sibilizzare Il team nell'implementazione di best practices
cthe contemplano ntervent: attermativi alla contenziene.
La linea guida, cltre a rinviare ad aftre linee guida spe-
cifiche {ad esempic assistenza alla perscna con de-
menza, delinum o depressione), & corredata da nu-
meres documenti applicabili nella pratica clinica come,
ad esempio, scale di valutazione e chedk list di inter
ventl alternativi per la prevenzione/gestione delle si-
ludzioni che tipicamerte inducono il ricorsa alla con-
tenzione, come la presenza di rischio ¢ cadute /o di
disturbi psichici o di interferenza nelle procedure dia-
gnostiche-terapeutiche.

Monostante le evidenze a supporto della gestione dei
disturbi compartamentali siano ancora limitate, |'ap-
proccio raccomandato & monitorare attentamente e
trattare | fattori predisponents.

I
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In taluni casi i comportamenti reattivi possono avere
un'origine fisiologica efo psicologica efo ambientale e
rappresentano la modalita con cui la persona comunica
una situazione di disagio che andrebbe trattata puntual-
mente. Ad esernpio la presenza di bisogni insaddisfatt
{fame, sete, toilette} o la presenza di eventi stressogeni
{dolore, rumore, sovralfollamento, delidum, infezani, si-
tuazioni nuove) possono essere correlati sia alla situa-
zione clinica della persona sia a variahili ambientali.

A tilolo esemplificativo, | programmi di attiviti che in-
cludano le tecniche di arientamento, attivitd occupa-
zionali diversive, la musicoterapia, opportunamente
adatltati alle caratteristiche e alle propensioni delle per-
sone assistite, oltre a incrementare la socializzazione e
a rinfarzare | comportamenti adeguati, sembrano es
sere efficaci per la prevenzione della contenzione nel-
le: persone affette da deficit cognitivi e da disturbi psi-

co-comportamentall (agitazione psicomotoria, ansia,

disturbi del sonno).

Per quante nguarda gl interventi alternativi per la pre-

venzione delle cadute, viene richiamata un'altra linea

puida sviluppata dalla RBNAC: Prevention of Falls and Fall

Injuries in the Older Adult. In tale linea suida, alla quale si

rnvia per un approfondimento, & raccomandato di

* valutare il rischic di caduta all'ammissione, periodi-
camente e dopo una caduta {Ib);

* implementare un programma di interventi di pre-
venzione (Ib) che includa;

o l'esercizio fisico {mantenimento forza muscola-
re) (Ib) efoTai Chi nelle long term care (Ib);

o la revisione periodica dei farmaci psicoattivi che
pongono ad alto rischio di caduta (la);

o l'utlzzo dei protettori delle anche per ridurre
le fratture del fermore nei sogsetti ad alto i
schio di cadute traumatiche (Ib);

o informazioni sui benefici dei supplementi di vi-
tamina D, su un adeguato stile di vita e sul trat-
tamento dell'osteoporosi per la prevenzione
delle fratture (la);

o meodifiche ambientali (ad esempio strisce anti-
scivole sul pavimento, lug notturne, dispositiv
di allarme post letto/poltronalporta, rimoziane
degl ostacoli, materassini sul pavimento, leth
bassi) (Ib);

a  programmi di educazione alla salute per le per
sone a rischio di caduta efo loro famifian (IVY;

= includere la prevenzione delle cadute nei piani di
studio della formazione di base infermieristica e na
programmi di sviluppo professionale continua;
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* supportare a livello organizzativo la prevenzione
delle cadute attraversa {IV):
o programmi di riduzione della contenzione (IV)
g in particolare delle spondine {lib);
o percorsi clinic/procedure evidence based:
o formazione continua del personale;
o consulenza clinica per la valutazione e la gestio-
ne del rischio di cadute;
o disponibilita di attrezzature e dispositv {come
gl ausii per il trasferimento, letti ad altezza mi-
nima e allarmi per la discesa dal letto).
Uefficacia degli mterventi e gli esiti clinic andrebbero
valulali e documentati nel pianc di assistenza indrvi-
duale, tenuto conto anche dei regolamenti narmativi
(leggasi anche | requisiti d accreditamento, le racco-
mandazioni ministeriali), delle policy e degll strumenti
adottati dalle strutture sanitarie. Queste ultime posso-
no wvariare in base ai modelli organizzativi, al seting di
cura e alla tipologia di assistiti all'interno delle struttu
re sanitarie/sociosanitarie,
La linea guida nchiama le disposizioni normative locali
In tema di contenzione (ed in particolare del Patient
Restraints Minimization Act, 2001) nelle quali é discipli-
nato che le misure contentive, in ogni lore forma, non
possono essere usate senza il consenso informato, ec-
cetto che nelie situazioni di emergenza in cui ¢'é un ri-
schio di lesione per sé o per altn,
Nei casi in cui gli intervent alternativi non si sono di-
mostrati efficaci, la possibilita di rcorrere alla conten-
zione dovrebbe essere discussa in éguipe e con i fami-
liari ed essere sostenuta dalla prescrizione del medico
(o di altra persona autorizzata dalla normativa), in cui
sia indicata la durata massima della stessa e il tipo di
mezzo contenitivo. |l consenso informato dovrebbe
essere oltenuto dalla persona assistita o da chi ne ha
la tutela giuridica.
La contenzione dovrebbe essere applicata assicuranda
la maggiare liberta e la migliore qualita di vita possibi-
le. A tal proposito é raccomandato di utiizzare | mez
Zi mena restrittiv,
Durante il pericde di contenzione € raccomandalo un
monitoraggio costante — decumentato nel piano di as
sistenza — delle condizioni degli assistiti, delle compli-
canze e gl effetti correlati alla contenzione, del cam-
bramento della situazione che ha condotto alla scelta
di contenere.
La possibilita di sospendere efo nmuovere |a conten
zione dovrebbe essere discussa e rivalutata frequente-
mente dall'équipe assistenziale, con il coinvolgimento
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della persona assistita/familiari (debrefing); | tentativi
per la nmozione, anche attraverso la revisione degli in-
tervent: alternativi, dovrebbero essere effettuati appe-
na si evince una situazione pid sicura, | debriefing sem

brano avere un effetto psicologico positivo sia sul per
sonale che sugl assistitiffamiliar, per le ripercussioni
emotive (paura, immedesimazione, rabbia) ed etiche
che spesso implica la decisione di utilizzare la conten-
zionz, oltre ad essere efficac per evitare episodi futu-
rn di contenziane.

La formazione del personale, di base & continua, & un
elemento chiave in quanto consente di aumentare le
conoscenze, modificare le attitudini a favore della richu-
zione della contenzione. Tale formazione dovrebbe in
cludere aspetti legali, etiai e dinici (svidence bosed), con
particolare riferimento alle possibili medalita alternat-
ve per evitare la contenzione nelle persone a rischic.

Tuttavia, in base ai risultati di alcuni studi, la formazio-
ne rappresenta un elemento necessano ma non suffi-
ciente, da solo, a creare una cultura restraint free.

In tal senso, una particolare responsabilita & data alle
strutture sanitarie, a cui & raccomandato di implemen-
tare stralegie che favoriscano una cultura orpanizzati

va che promuova approceo alternativi alla contenzione,

il coinvolgimento attivo delle persone assistite e dei |o-
ro familiari di rifedmento nel precesso di cura, e che
assicurino une standard assistenziale adeguato ai biso-
gni degli assistiti & coerente al carico di lavoro, sup-
porto e feedback al personale e il mighoramento del-
la sicurezza degli ambienti e degli ausili

| pregrarmmi di miglioramento di quality dovrebbero
ncludere la rilevazione, il menitoraggio, la valutazione

dei casi in cul & stato attivato un processo contenitivo,

Gli audit sono un utile strumento per valutare gli indi-
caton di risultato e di processo di un programima di ri-
duzione. | risultati degli audit dovrebbero essere diffu-
sid diversi livelli.

| prograrmmi di riduzione dovrebbero inoltre include-
re interventi rivolti agli assistiti efo ai loro familiar,

E opportuno sottolineare che limplementazione di
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una linea guida evidence based, affinché abbia successo,
richiede un plano adeguatamente strutturato e sup-
portato dall'amministrazione che porti all'adattamen-
to locale e allo sviluppo di percorsi clinici assistenziali
attuabili nella pratica clinica.

A tal riguardo la RMAO ha sviluppato un set di stru-
menti che pud essere utilizzato per guidare il proces-
so di implementazione nelle organizzazioni sanitarie
(RMAC, 2002,

In conclusione, la linea guida Promoting Safety: Alterna-
tive Approaches to the Use of Restraints, con opportuni
adattamenti locali, rappresenta un oltimo riferimento
per attivare un processo di implementazione di buone
prassi nella pratica clinica, sollecitande gli infermieri
(gia chiamati dal proprio codice deontologico ad ado-
perarsi affinché il ricorso alla contenzione sia evento
straordinario, sostenuto da prescrizions medica o da
docurmentate valutazioni assistenziali), & per estensio-
ne l'dguipe assistenzialel/di cura e gh ameministrator
delle strutture sanitane e socio sanitarie, ad adottare
un cambiamento culturale a favore di setting assisten-
ziall liberi dalla contenzione.
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