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PRESENTAZIONE

La transizione demografica e quella epidemiologica hanno modificato profondamente lo
scenario sociale delle societa post-industriali dalla seconda meta del XX secolo. La
salute, e non piu solo la malattia, ¢ diventata un problema dal momento in cui gruppi
crescenti di popolazione (anziani, disabili) hanno cominciato a convivere con patologie
cronico-degenerative, grazie all’aumento della speranza di vita. La nuova “concezione
normativa di salute” che si va affermando intende costruire un modello di riferimento
valoriale verso il quale orientare I’intervento dei servizi sanitari (Giarelli e Venneri,
2009), dalla terapia della malattia conclamata alla sua prevenzione, primaria o secondaria.
I fattori che influiscono sulla longevita - spiegano gli esperti - sono molti: le condizioni
socio-economiche, il corredo genetico, gli stili di vita, le condizioni ambientali, I’accesso
alla risorse e alle cure sanitarie. Questi fattori, che influenzano e determinano le
condizioni di salute della popolazione e la longevita, spiegano, al contempo, la minore
longevita che si incontra in alcune aree dell’Europa Meridionale; gli stili di vita non
salutari (consumo di tabacco, abuso di alcol, regime alimentare non equilibrato), invece,
spiegherebbero la presenza di aree a bassa sopravvivenza in paesi ricchi e sviluppati come
la Scandinavia e i Paesi Bassi. L’Italia ¢, ad oggi, il paese “piu vecchio” d’Europa con il
21,4% della popolazione ultrasessantacinquenne (la media UE & pari al 18,5%) e con il
6,5% di ultraottantenni (la media UE ¢ 5,1%). Di fronte a un tale importante aumento di
popolazione anziana e al conseguente incremento della domanda di assistenza, pero, si
assiste, troppo spesso, alla riduzione di servizi e risorse.

La premessa fondamentale della Nuova Sanita Pubblica, 1’empowerment della persona,
chiede che i cittadini siano attivamente coinvolti nelle decisioni che riguardano la loro
salute. Primo obiettivo di questo nuovo approccio ¢ quello di “incrementare i valori di
efficacia delle cure” (Agenas 2014, www.agenas.it), facendo del paziente un soggetto di
conoscenza.

Al centro del nuovo sistema ¢’¢ infatti un paziente “potente”, che pud comprendere la
realta delle proprie condizioni, I’impatto che I’invecchiamento, le malattie correlate e
relativi trattamenti hanno sulla propria vita, e dare suggerimenti circa una migliore offerta
e distribuzione dei servizi socio-sanitari. La dimensione e¢ la complessita del tema
dell’invecchiamento e dei problemi socio-sanitari interconnessi, richiede un impiego di
risorse e strumenti che attengono ai diversi ambiti disciplinari (medicina, sociologia,
economia, policy, management, ecc.) e professionali e che prevedano I’impegno delle
politiche, dell’organizzazione dei servizi socio-sanitari, del terzo settore e delle famiglie.
Teorie, azioni e strumenti che si potrebbero sintetizzare in una forma adeguata di
“Community healthcare service”.
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IL CONVEGNO: OBIETTIVO E TEMI DI
RIFLESSIONE

Essendo I’obiettivo generale del convegno quello di confrontare saperi e ricerche, di
diffondere informazioni e sensibilizzare le persone al fine di produrre ricadute positive
sulle politiche e sui servizi sanitari, socio-sanitari ¢ sociali, di promuovere pratiche
innovative che possono influire sulla diagnosi precoce della demenza ed effetti di
miglioramento della qualita della vita delle persone anziane, si propone una riflessione
interdisciplinare, sulle aree tematiche di seguito elencate:
Transizione demografica ed epidemiologica in Italia e in Europa: attualita e prospettive;

Approcci clinico-sanitari: prevenzione e cura;

Policies e risorse territoriale;

La rete dei servizi socio-assistenziali (pubblici, privati, terzo settore);

Famiglie e caregivers: formazione, competenze, sostegno;

Risorse e capacita di advocacy delle persone anziane;

Le buone prassi: reti, azioni e servizi a confronto.
11 convegno, oltre agli interventi in plenaria (16 giugno ore 9-13), prevede lo svolgimento
di tre sessioni parallele (16 giugno ore 14.30-16.30) incentrate sui temi: “Famiglie e
caregivers”, “Formazione degli operatori”, “Buone pratiche”.
La tavola rotonda di Sabato 17 giugno (ore 9.00-12.30) ¢ dedicata specificamente ai
servizi socio-sanitari e alle policy locali rivolte alla popolazione anziana.

Comitato Scientifico

Lia Lombardi, Direttivo SISS, Universita degli Studi di Milano
Nicola Pasini, Universita degli Studi di Milano

Antonella Piga, Universita degli Studi di Milano

Annamaria Perino, Vice Presidente SISS, Universita di Trento
Franco Toniolo, Presidente SISS

Comitato Organizzatore

Milena Casalini, Direttivo SISS

Rocco Di Santo, Direttivo SISS

Pietro Paolo Guzzo, Direttivo SISS,Universita “Magna Greecia” di
Catanzaro

Lia Lombardi, Direttivo SISS, Universita degli Studi di Milano

Luigi Mauri, Socio fondatore e Direttore Scientifico di Synergia
Antonella Piga, Universita degli Studi di Milano

Annamaria Perino, Vice Presidente SISS, Universita di Trento

Franco Toniolo, Presidente SIS
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ABSTRACT

Sessione 1-Famiglie e Care givers:
Formazione, competenze, sostegno
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“Home Care Premium”- 1l parkinsoniano domiciliare” e le
esperienze in campo.

A. Bonetti'
! Coordinatrice Infermieristica- Centro per la malattia di Parkinson e Disturbi del Movimento
Ospedale Gaetano Pini — CTO Via Bignami 1 Milano

e-mail: alba.bonetti@asst-pini-cto.mi

PREMESSA: il progetto ¢ stato finanziato da Inps gestione ex Inpdap e realizzato presso il Centro
Parkinson e Disturbi del Movimento, Azienda ospedaliera di Milano ex Istituti Clinici di
Perfezionamento (ICP). Il premium prevedeva 1’erogazione di € 4.000 ad ogni paziente cha ne
avesse avuto diritto e che ne avesse inoltrato la domanda. Hanno avuto accesso al Premium coloro
che rispondevano ai requisiti obbligatori richiesti dal bando: essere dipendenti pubblici e
pensionati Inpdap o loro coniugi; avere riconosciuta la malattia di Parkinson o Parkinsonismi;
essere residenti o domiciliati nel territorio dell’ASL di Milano. I seguenti i requisiti sono stati
considerati prioritari per eventuale graduatoria all’accesso: Indicatore ISEE inferiore o uguale a
30.000,00 Euro Riconoscimento Invalidita Civile pari al 100%, certificazione di cui alla Legge
104; Valutazione clinica. La durata del progetto prevedeva un anno dalla data di arruolamento.
Hanno avuto accesso al programma 74 pazienti. Per ogni paziente arruolato ¢ stato attivato un
Piano di Assistenza Individuale (PAI) che prevedeva la rilevazione dei fabbisogni assistenziali e
delle ore di assistenza effettive. In concomitanza sono stati rilevati i dati relativi al caregiver
principale (es: eta, sesso, tipo di relazione con il paziente, stato di occupazione).

RISULTATI. Dall’elaborazione dei 74 PAI sono emersi i seguenti dati: le aree di maggior
fabbisogno assistenziale erano relative al movimento deambulazione (100%); minzione
/evacuazione (95%) alimentazione (80%), sonno (44%). Il numero di ore settimanali dedicate
all’assistenza da parte del caregiver sono risultate in media 109. I dati relativi ai caregiver
principali sono: eta media 60 anni (range 32-84); sesso femminile 81%; tipo di relazione: figlio
52%; coniuge 39%; sorelle/fratelli 6%. Stato di occupazione del caregiver: occupati 44%;
pensionati 36%. Stato di Salute del caregiver: il 24% dei caregiver risultava affetto da almeno una
patologia cronica.

DISCUSSIONE. Il premium ¢ stato apprezzato da tutti i pazienti e loro caregiver, tuttavia dai
nostri dati risulta che il suo valore € 4.000 annui riconosce solo una minima parte delle ore
effettivamente necessarie all’assistenza e ’accudimento di un paziente affetto da Parkinson o
parkinsonismo in fase avanzata. Inoltre la preponderanza della rappresentanza del sesso femminile
nella copertura del ruolo di caregiver ¢ un dato significativo nell’ambito delle politiche sociali e
previdenziali soprattutto se si pensa che una grande parte di loro sono ancora in eta lavorativa.
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Un “Té per Due”: un intervento psicosociale per le
persone con demenza e i loro caregiver

F. Neviani®, A. Fabbo’, M. Monzani', C. Ricchi', E. Concari', E. Luppi', E. Marverti', L.
Caselli' M. Neri’, M. Saottini’, L.Selmi’, MV Libbra *, A. Camorani’, M. Bertolotti > .

'GP Vecchi DementiaAssociation,
?Ausl Modena, Italy,
University of Modena e Reggio Emilia.

INTRODUZIONE: Nel processo di cura della persona con demenza fondamentale ¢ il ruolo del
caregiverE’ noto come occuparsi della persona con demenza sia un compito difficile e come
provochi sul caregiver un carico fisico, emotivo, economico rilevante. Molti studi hanno
dimostrato che uno stress eccessivo (burden) legato all’assistenza peggiora la qualita di vita del
caregiver e della persona con demenza portando spesso ad interazioni sfavorevoli nella diade
malato-caregiver, tali da peggiorare I disturbi comportamentali della PWD. Questi ultimi
unitamente alla crescente disabilita e al costante declino cognitivo alimentano lo stress creando un
spirale negative di eventi che puo portare a peggioramento dello stato psicofisico del caregiver
favorendo I’insorgenza di malattie. Gli interventi psicosociali hanno dimostrato effetti positivi nel
ridurre il decadimento cognitivo e nel migliorare I disturbi del comportamento, riducendo lo stress
del caregiver e migliorandone la qualita di vita.

I1 “Tée per Due”¢ un intervento psicosociale per persone con demenza (Pwd) e per i loro caregivers.
Questo intervento “multicomponent” & organizzato, sostenuto e finanziato dall’associazione di
volontariato GP Vecchi che si occupa di sostenere persone affette da demenza e i loro familiari.
L’intervento ¢ svolto da una psicologa e da una Terapista della riabilitazione psichiatrica (TRP)
che lavorano per 1’associazione

METODO:Le PwD e I loro caregiver sono inviati a partecipare 2 volte alla settimana, per 2 ore
consecutive, ad attivita cosi strutturate:

PwD: una TRP, con la collaborazione dei volontari dell’associazione, lavora con le
PwDproponendo attivita  significative. ~Stimolazione sensoriale, musicoterapia, terapia
occupazionale, stimolazione cognitive, attivita ricreative e socializzanti sono variamente proposte
in forma di interventi multicomponent. La partecipazione ai gruppi € del tutto libera, non viene
condizionata dal livello di malattia ed € unicamente finalizzata al benessere della persona e al
miglioramento di vita del paziente

Caregivers: Nello stesso momento, in una stanza attigua, i caregiver , possono partecipare a
gruppi di auto-mutuo-aiuto, comunicando e condividendo le loro esperienze. La presenza di uno
psicologo ¢ garantita per facilitare il gruppo. Alla fine dell’attivita caregiver e PwD si ritrovano
per un momento ricreativo con una merenda e una tazza di té da consumare insieme.

CONCLUSIONI: il “té per due” ¢ un’iniziativa libera, sostenuta da una associazione non profit
di familiari di persone con demenza, che offre I’opportunita a PwD e ai loro caregiver di passare
un pomeriggio insieme, socializzando in un ambiente facilitante, creando opportunita di
stimolazione per i pazienti e offrendo supporto ai caregiver.
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Valutazione di un intervento di promozione del
coinvolgimento attivo e dell’engagement rivolto a
Caregivers principali di pazienti che necessitano di

medicazioni con frequenza di almeno 3 giorni a

settimana, presi in carico nel servizio Assistenza

Domiciliare Integrata di una ASL Romana.

G. Damiani', G. Grafﬁgnal, M. R. Romagnuolol, F. Giuffrida', M. C.
Galiziz, S. Barellol, A. Corsarol, G. Palumbol, G. M. Milanese'

'Cooperativa OSA (Operatori Sanitari Associati onlus)
Cooperativa OSA, sociologa, Direzione sanitaria,

e-mail: mc.galizi@osa.coop

PREMESSA: La Cooperativa OSA, in collaborazione con [I’Istituto d’Igiene
dell’Universita Cattolica di Roma,la Facolta di Psicologia dell’Universita Cattolica di
Milano e con una Asl romana, a Febbraio 2017ha avviato uno studio sperimentale volto a
favorire I’engagement e il coinvolgimento attivo nel percorso assistenziale dei familiari
che si occupano del proprio caro. Obiettivo principale ¢ quello di valutare 1’impatto
dell’intervento di sostegno al caregiver nel diminuire il senso di incertezza, i sintomi
ansioso depressivi, 1’utilizzo dei servizi sanitari e spese sanitarie out of pocket.In una
visione “patient-centered care” (Crawford et al, 2002; Davis et al., 2005), il
coinvolgimento attivo e I’engagement del paziente nelle scelte terapeutiche e nella
gestione dei trattamenti appare oggi cruciale (Gruman et al., 2010; Barello et al., 2012;
Anderson and Funnell, 2005).

METODOLOGIA :II disegno di ricerca utilizzato € stato di tipo trial controllato tramite
waiting-list con randomizzazione a blocchi (3:1), prospettico e cross-over, su 4 tempi.E
stata estratta una lista di pazienti in ADI con determinate caratteristiche assistenziali:
almeno 3 accessi settimanali per piaghe da decubito (medicazioni semplici o complesse,
singole o plurime). La numerosita campionaria ¢ stata fissata a 50 caregivers. Si &
provveduto all’identificazione del caregiver familiare principale, attraverso una
“Mappatura del caregiver” tramite un momento di screening telefonico finalizzato al
reclutamento e alla valutazione dell’eleggibilita in base ai criteri di inclusione/esclusione
dello studio.

L’intervento prevede la partecipazione del caregiver a 2 incontri mensili individuali a
carattere eminentemente educativo/informativo della durata di 60 minuti ciascuno, pit un
colloquio telefonico (c.ca 20 minuti), con infermieri scelti su base volontaria e di
motivazione personale, formati da esperti del Patient Health Engagement Model
(Graffigna et al. 2014), in due step: un incontro frontale (h4) e uno in e-learning (h2). In
questa sede si evidenzieranno aspetti relativi alla fasi di: reclutamento dei caregiver e
avvio dell’intervento su un arco temporale di circa 4 mesi, da Gennaio ad Aprile 2017.
RISULTATI La prima fase dello studio ha preso il via nel mese di Febbraio 2017 con
I’inizio dello screening telefonico per il reclutamento dei caregivers partendo da una lista
di pazienti in ADI con le caratteristiche di densita previste nel protocollo di studio (267
pz in assistenza a novembre 2016). Solo 34 caregivers(il 12%) hanno mostrato interesse e
di questi, 21ha aderito telefonicamente. Sui 21 ¢ stata avviata la randomizzazione 3:1 (16
caregivers sperimentali, 5 caregivers di controllo)pianificata per 50 caregivers. 12 gli
infermieriformati, a questi sono stati assegnati i 21 caregivers (9 con 2 caregivers, 3 con 1
caregivers). Oltre alla mortalitda campionaria riscontrata in modo consistente durante la
fase di screening telefonico, un ulteriore mortalita si registra al momento del contatto con
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I’operatore per fissare il primo appuntamento: dei 21 caregivers reclutati, solo 7 hanno
confermato la loro adesione; il fenomeno ¢ probabilmente da imputare all’intervallo di
tempo trascorso tra il reclutamento telefonico e il contatto con gli operatori(circa 1 mese e
mezzo): molti caregivers non ricordavano, avevano cambiato idea o erano deceduti. Si ¢
cosi proceduto di volta in volta a reclutare nuovi caregivers(altri 13) da sostituire ai
precedenti al fine di mantenere invariati gli schemi complessivi di randomizzazione e
assegnazione. Intanto2 operatori sono usciti dallo studio e i loro 3 pazienti deceduti e non
riassegnati; questo ha fatto scendere il numero complessivo di caregivers coinvolti nel
primo step dell’intervento da 21 a 18. Di questi il 40% ¢ costituito da figli, il 20% da
coniuge. Rispetto al genere la grande maggioranza 1’80% sono donne e nel 40% dei casi
hanno un livello di istruzione alto (laurea), un altro 47% possiede un diploma e solo un
10% ha licenza media. Etd media 63 anni (min30,max87). Per la maggior parte
convivono con il proprio familiare e solo in minima parte hanno 1’aiuto di una badante.In
questa fase ¢ stata condotta una serie di interviste faccia a faccia con gli operatori per
raccogliere informazioni sull’avvio dello studio, emergono alcuni spunti e indicazioni
interessanti, alcuni notano come ci sia una difficolta di comprensione dell’intervento
causato da una difficile ‘traslazione’ dalla consueta attenzione al paziente all’attenzione al
caregiver soprattutto associata ad un livello culturale basso, si riporta come dei caregivers
abbiano lamentato la lunghezza del questionario per la misurazione o la ‘distanza’ dalla
propria esperienza di alcune scale.

CONCLUSIONI. Anche se possiamo definire I’avvio dello studio piuttosto complicato,
complessivamente si registra una forte motivazione tra i caregiver che hanno
sperimentato 1’intervento. L’alta mortalita campionaria, laddove non imputabile a decessi,
ricoveri o dimissioni, € stata codificata in differenti modalita: il caregiver anziano coniuge
non comprende facilmente I’intervento di sostegno proposto telefonicamente, chi ha gia
lunga esperienza di caregiving non vede I’utilita della partecipazione al progetto perché si
sente molto competente, spesso gli assistiti non hanno familiari coinvolti nella loro cura,
gestita dalla figura della badante, in maniera minore ci sono stati rifiuti anche per la
presenza di una solida rete familiare, in diversi casi c’¢ stata una vera e propria barriera
da parte del paziente che ha rifiutato a nome del familiare, frequenti anche atteggiamenti
di chiusura e rifiuto senza spiegazione.

Il fenomeno del ‘ripensamento’ dopo il reclutamento telefonico invece puod essere
riconducibile in parte ad aspetti organizzativi: prima fase di reclutamento avvenuta a
distanza di pit di 1 mese dall’inizio dello studio; complicazioni per accordarsi sugli
incontri a causa dei turni lavorativi degli infermieri attivi sulla domiciliare e gli impegni
familiari del caregiver. Nel proseguimento della fase di reclutamento per raggiungere la
soglia prefissata di 50 caregivers, saranno attuate una serie di strategie correttive volte a:
rendere molto chiara la natura dello studio fin dal primo contatto telefonico cosi essere
sicuri dell’adesione e contenere la possibile perdita di caregivers al follow up, velocizzare
i tempi tra reclutamento telefonico e presa in carico dell’infermiere, assegnare i
caregivers agli infermieri con un criterio di corrispondenza tra zone.

Riferimenti:

1. Crawford MJ et al. (2002), Systematic review of involving patients in the planning and development

of health care. BMJ. 2002 Nov 30;325(7375):1263. Review.

2. Gruman, J. et al. (2010). From patient education to patient engagement: implications for the field of

patient education. Patient education and counseling, 78(3), 350-356.

3. Barello S et al. (2012), Patient engagement as an emerging challenge for healthcare services: mapping

the literature. Nurs Res Pract

4. Anderson, R. M et al. 2005. Patient empowerment: reflections on the challenge of fostering the

adoption of a new paradigm. Patient Educ Couns. 57:2, 153-157.

5.Graffigna, G.et al (2016), Measuring caregiver engagement: development and psychometric properties

of the Caregiver Health Engagement (PHE) scale. (in submission).
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Applicazione di uno strumento validato per la rilevazione
quantitativa del carico soggettivo nell’assistenza al
paziente affetto da demenza: correlazione tra variabili
socio demografiche del caregiver e caratteristiche cliniche
di malattia

A. Lombardil, Simonetta F. ' , Brolis R. 2, Tabarelli R.? , Sforzin S.! , Nava E.*
' Dir. medico geriatra, Centro Disturbi Cognitivi e Demenze (CDCD), UO Cure Primarie del
Ambito centro-nord, APSS di Trento
? Direzione Integrazione Socio-sanitaria, APSS di Trento
3 Servizio Governance Clinica
* Direzione Distretto Centro Nord, APSS Trento.
e-mail: alessandra.lombardi@apss.tn.it

PREMESSA: L’assistenza al paziente affetto da demenza richiede un impegno prolungato fisico
ed emotivo che compromette la salute di chi se ne prende cura. Lo studio ha lo scopo di rilevare il
carico soggettivo del caregivere di individuare quali variabili tra le caratteristiche socio-
demografiche del paziente e del caregiverlopossano influenzare.

METODO: Lo studio ¢ stato condotto presso il Centro per i Disturbi Cognitivi ¢ Demenze
(CDCD) del Distretto centro-nord, dell’APSS. Il campione era costituito da 43 caregiver e 43
pazienti con demenza a diversa patogenesi e nelle diverse fasi della malattia (lieve, moderata,
severa), tutti reclutati presso I’ambulatorio CDCD. Le informazioni relative ai caregivere ai
pazienti sono state raccolte attraverso una scheda creata ad hoc e somministrando/applicando
test/scale di valutazione: Caregiver Burden Inventory, Mini Mental State Examination,
Neuropsychiatric Inventory, Activities of Daily Living. L’elaborazione statistica ¢ stata effettuata
mediante il programma SPSS 22.0.

RISULTATL:lo studio ha rilevato un carico (burden) soggettivo percepito in generale dal
caregiver come moderato. E emerso che il burden relativo al dominio temporale (che descrive il
carico dovuto alla restrizione di tempo)risulta essere la dimensione che maggiormente grava sui
caregiver, mentre quella riguardante il peso emotivo € quella meno rilevante. Si ¢ inoltre
dimostrato che il genere femminile e la presenza di un supporto assistenziale, sono correlate in
modo statisticamente significativo con una percezione di elevato carico.

DISCUSSIONE: 1 dati dimostrano la necessita di interventi psico-educativi sui caregiver,
personalizzati, qualificati e multiprofessionali.
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Ca Nostra: un modello di co/ousing per persone con
demenza gestito da famiglie ed associazioni

F. Nora', A. Fabbo *, E.Luppi’, A. Morritti*, C. Neviani® , L. Valentini®
G. Urbelli*, A. Spano?

" ASVM Modena
? Programma Demenze e Distretto di Modena, AUSL Modena
3 Associazione Demenze “GP Vecchi”
* Comune di Modena

PREMESSA: 11 progetto “Ca’ Nostra”, avviato nel maggio 2016, nasce come esempio di welfare
di comunita con lo scopo di ampliare le risposte possibili di cura ed assistenza, nella logica di un
miglior rapporto costo/beneficio, sul tema della demenza e di coinvolgere le risorse presenti sul
territorio dalle fasi di progettazione partecipata a quelle di realizzazione del progetto stesso. Ca’
Nostra ¢ un forma sperimentale di coabitazione destinata ad anziani che presentano problematiche
legate alla demenza o a deficit cognitivi, realizzata all’interno di un appartamento, fornito dal
Comune di Modena, gestito direttamente dalle famiglie organizzate in una comunita familiare e
con il supporto delle associazioni e delle istituzioni (Comune e Servizi Sociali, AUSL)del
territorio del Distretto di Modena. Gli obiettivi sono quelli di: a) incrementare il benessere degli
anziani attraverso l’esperienza di convivenza e la valorizzazione del ruolo dei familiari; b)
migliorare la qualita della vita dei famigliari/caregiver, suddividendo ed alleggerendo il loro
carico assistenziale; ¢) sperimentare nuove forme di assistenza tra il pubblico ed il privato, a costi
ridotti, che coniughino centralita della domiciliarita, cura e bisogno di socialita degli ospiti e
familiari; d) sostenere forme di autorganizzazione della societa civile nel promuovere dal basso
nuove risposte all’evolvere dei bisogni delle famiglie; e) definire, sperimentare e diffondere un
modello organizzativo ed operativo ad elevata fattibilita e trasferibilita a costi contenuti e a bassa
soglia, con risparmio di risorse pubbliche (es. riduzione ospedalizzazioni, istituzionalizzazione ed
accesso ai servizi in genere). 1l modello Ca Nostra, organizzato tramite comunita famigliare, ¢
un’esperienza abbastanza innovativa per 1’Italia che si fonda su prassi gia adottate con successo in
molte realta europee (es. Germania, Olanda, Svezia, Finlandia). Esso coniuga la centralita della
domiciliarita, con aspetti sanitari/di cura e il bisogno di socialita dell’ospite e dei familiari ed € una
forma di welfare partecipativo dove gli attori della societa civile (famigliari e volontari) sono
protagonisti competenti e responsabili del processo di co-housing. Inoltre rappresenta una "refe
multi-attore” dove istituzioni, terzo settore, cittadini (e imprese) collaborano per lo sviluppo
progettuale e concorrono con proprie risorse (umane, materiali, finanziarie).

DESCRIZIONE: Alla base del progetto vi € un protocollo di intesa che definisce i ruoli e regola
i rapporti fra i partners rappresentati dall”’ ASVM - Associazione Servizi Volontariato Modena che
svolge funzione di coordinamento del progetto, di start-up e monitoraggio della
sperimentazionecon il sostegno finanziario di FCRMO- Fondazione Cassa di Risparmio di
Modena, Comune di Modena, A.USL di Modena edOrganizzazioni del 3° settore: Associazione
G.P. Vecchi pro senectute et dementia, Alice Modena Onlus — Associazione per la lotta all’lctus
Cerebrale, Auser — Autogestione servizi per la solidarieta, Anteas — Associazione Nazionale tutte
le eta attive per la solidarieta, ANCESCAO — Associazione Nazionale Centri Sociali, Comitati
Anziani e Orti, Amazzonia Sviluppo, Csi Volontariato, Forum Terzo Settore. Ca’ nostra ¢
organizzata sul modello di una comunita familiare organizzata da caregivers secondo un
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regolamento ed un piano di lavoro interno con il supporto della rete delle associazioni per sostegno
nella gestione quotidiana (es. spesa, trasporti, piccole manutenzioni) e per attivita di
socializzazione (es. attivita fisica, orti). La casa ¢ gestita da 3 assistenti familiari (selezionati da
Coop Bada Bene, servizio di assistenza domiciliare nelle 24 ore) a tempo pieno (+ 12 ore
aggiuntive per situazioni di emergenza) per 4 anziani affetti da demenza di grado moderato-severo
Il Comune, oltre ad avere fornito I’immobile in comodato d’uso, svolge funzioni di supervisione
dei bisogni del piccolo gruppo e sostegno formativo alle assistenti familiari da parte del servizio di
assistenza domiciliare mentre 1 ‘AUSL fornisce il medico di medicina generale, 1’attivazione degli
infermieri del servizio ADI al bisogno, la consulenza del medico geriatra e del terapista
occupazionale; 1’ associazione fornisce al bisogno uno psicologo per ’attivita di supporto ai
familiari. E’ presente anche una equipe di monitoraggio (ASVM, Comune, Associazioni, AUSL)
che gestisce ingressi e permanenza, controllo attivita ed affronta eventuali criticita.

RISULTATI ATTESI. E’ in corso uno studio di fattibilita che valutera I’impatto economico del
progetto ¢ D’effetto di Ca nostra sia sul carico assistenziale (burden) dei caregivers sia sul
miglioramento della qualita della vita degli anziani e dei loro familiari rispetto a modelli di
assistenza tradizionali.
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LaboraStory

C. Pellegrinil, M. Guzman? , B. Andreoni’, M.T. Scarpa 4

"IEO, Centro Interdipartimentale per le Cure Palliative
> 1EO, Presidente AFA (Associazione Assistenti Familiari)
? Presidente Fondazione Lu.V.1. Onlus, Cascina Brandezzata, Centro Interdipartimentale per le
Cure Palliative
* Fondazione Lu.V.I. Onlus, Cascina Brandezzata, Fondazione Umberto Veronesi

e-mail: cinzia.pellegrini@ieo.it; maryla.guzman@ieo.it; mtscarpa@hotmail.com

PREMESSA: Si parte da un silenzio discreto, poi da una piccola sollecitazione incominciano a
raccontare. Ripercorrono a ritroso 1’inizio della storia: “ tre anni fa, ¢ da 5 anni”. Assistono,
provvedono ai lavori domestici e al disbrigo di pratiche burocratiche, acquistano medicine e
somministrano terapie. “ I momenti duri sono quando si sveglia la notte, anche piu volte: non ¢ la
fatica di aiutarlo, e che poi non mi addormento pit. E il giorno dopo tutto ricomincia da capo”.
C’e’ chi e’ stato costretto a lasciare il lavoro per accudire il famigliare, chi e’ riuscito ad ottenere
un part-time. Parole che si somigliano raccolte dai colloqui con i famigliari che chiedono un
ricovero in Hospice ( 52 colloqui dal 4 gennaio 2017 al 30 aprile 2017).

Alla domanda: “ ¢’ lei il care- giver?” Rispondono :” no, io sono la moglie”, o la sorella o la
figlia.

Sono i Care-Giver un mondo sommerso che sostiene i famigliari fragili, che stenta a riconoscersi e
reclamare aiuti e diritti.

Situazioni di fragilita che ricadono sulla famiglia e nella maggior parte dei casi sulle donne. 11
lavoro di cura e assistenza ed educazione, il sostegno affettivo e relazionale sono appannaggio e
competenza delle donne. E” un lavoro che produce qualita di vita sulle persone assistite, un lavoro
invisibile relegato alla sfera del privato.

METODOLOGIA: Dal 5 giugno 2017, in Cascina Brandezzata verra avviato il progetto “
Laborastory” che accoglie persone di eta superiore ai 65 anni che vivono nel territorio del
Municipio 5 di Milano, segnalati dai Servizi Sociali.

11 laboratorio di scrittura (memorie, immagini, parole) ha lo scopo di utilizzare la scrittura e la
narrazione come dispositivo conoscitivo di sé e dei propri bisogni.

E’ prevista la disponibilita dei Volontari e Assistenti Familiari, che possono sostituire al domicilio
il Care-giver che desidera partecipare al laboratorio.

RISULTATI: Al momento non disponiamo di dati, ma intendiamo condurre una ricerca
qualitativa promuovendo la consapevolezza e il valore del ruolo del Care-giver e la conoscenza
della rete socio-assistenziale.
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Il Counseling come strumento elettivo di sostegno
per i caregiver formali

S. Viterbo 1, B. Andreoni? ,E. Cofrancesco® s

' Counselor , Centro di ascolto e di orientamento persone fragili di Cascina Brandezzata, Milano
? Presidente Fondazione Lu.V.1. Onlus, Cascina Brandezzata, Milano
*Medico, psicoterapeuta, formatore, Centro Universitario Interdipartimentale per le Cure
Palliative, Universita degli Studi di Milano

e-mail: s.viterbo@strategicresources.it; bruno.andreoni(@fondazioneluvi.org;
elisabetta.cofrancesco@unimi. it

PREMESSA: In Italia sempre piu famiglie si rivolgono a assistenti familiari per la cura dei loro
congiunti, ma anche il miglior professionista della cura pud avere momenti di vulnerabilita,
solitudine, fatica fisica o emotiva, difficolta nelle relazioni o frustrazioni che riguardano il lavoro,
nostalgie o difficolta di inserimento, dovuti anche alla lontananza dal proprio paese di provenienza
e rete familiare. Anche in questo caso si puo quindi parlare di caregiver burden, la cui riduzione
diventa un atto di prevenzione sia nei confronti dell’assistente familiare che del paziente.

CONTENUTI: Per fare chiarezza dentro di sé e trovare le risposte, le risorse, la forza per stare
meglio, € stato creato in Cascina Brandezzata uno sportello d’ascolto specifico per gli assistenti
familiari, un posto in cui parlare, ottenere sostegno e supporto. La Cascina ¢ gia sede del Centro di
ascolto e orientamento persone fragili, di corsi di base e specialistici per assistenti familiari e dell’
Associazione AFA (Assistenti Familiari Associati) che raggruppa persone perlopiu di origine
straniera che svolgono assistenza domiciliare a persone fragili.

Lo sportello di ascolto per gli assistenti familiari diventa quindi un anello aggiuntivo del nuovo
modello di assistenza alle persone con gravi fragilita portato avanti da Cascina Brandezzata, e si
prefigura come intervento di empowerment del caregiver formale.

METODOLOGIA: 11 servizio che ¢ stato presentato in occasione dei corsi per assistenti e
comunicato anche ad AFA, ¢ gestito da una counselor, perché si ritiene questa la figura piu adatta
a sviluppare le qualita di resilienza richieste al caregiver. Lo sportello, a cui si accede
gratuitamente, consiste in colloqui individuali a cui si accede a richiesta.

RISULTATI E DISCUSSIONE: Lo sportello ¢ di recente apertura e non & ancora possibile
parlare di risultati. Da una prima analisi delle problematiche riportate dai colloqui svolti con
soggetti femminili di provenienza straniera, le casistiche finora non hanno mai riguardato la
relazione assistente-paziente o assistente-famiglia. Ci parlano invece di difficolta di relazione nei
rapporti con chi organizza il loro lavoro, oppure di difficolta di relazione all’interno della loro
famiglia, oppure di sogni mancati, cui non hanno potuto dedicare le energie necessarie, o che per
altri fattori non si sono potuti avverare. A dimostrazione che si tratta di persone ben orientate sul
loro lavoro e capaci di sopportarne il carico diretto di sofferenza che perd si manifesta sotto altre
forme nella loro vita.
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ABSTRACT

Sessione 2-La formazione degli operatori
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Gli Assistenti familiari e il loro percorso formativo

B. Andreoni', C.Pellegrini, M. Guzman, C. Piersanti
! Presidente Fondazione Lu.V.I. Onlus Cascina Brandezzata (via Ripamonti, 428 — 20141 Milano)

e-mail: bruno.andreoni@fondazioneluvi.org

PREMESSA:Le Cure domiciliari di Pazienti “fragili” sono talora possibili solo in presenza di
Assistenti familiari Caregiver adeguatamente formati. L’Assistente familiare viene piu
comunemente chiamato “Badante”.
In Regione Lombardia (9 milioni di abitanti) le Badanti sono circa 125.000, mentre a Milano
sono 75.000. Prevalgono le Badanti dell’Est Europa e dell’America Latina (in particolare Peru).
Spesso gli Assistenti familiari sono Cittadini migranti da Paesi stranieri poveri o sedi di conflitti
bellici, con difficolta ad integrarsi nella nostra Societa per diversita culturali, economiche e
linguistiche: talora senza una casa e senza un lavoro, talora senza il diritto ad una Cittadinanza. 1|
Cittadini stranieri sostengono il Sistema nazionale di Welfare assistendo a domicilio le Persone
fragili e pagando con i loro contributi le pensioni degli Italiani.
La formazione degli Assistenti familiari ¢ finalizzata a:

00 Tutelare la Persona non autosufficiente con bisogni assistenziali a domicilio

O  Facilitare ’integrazione sociale e I’inserimento lavorativo di Persone fragili
Attualmente il profilo professionale dell’ Assistente familiare € riconosciuto da Regione Lombardia
(Legge 15/2015) con un percorso formativo che prevede un primo livello di base e un secondo
livello specialistico dedicato all’assistenza a domicilio di Pazienti complessi.
MATERIALI E METODI: Fondazione Lu.V.I. Onlus ha sinora promosso 10 Corsi di
formazione per Assistenti familiari di Pazienti con malattie neurologiche avanzate (SLA, demenza,
stati vegetativi, gravi esiti di ictus, ...) diplomando quasi 500 Studenti. Il Corso prevede oltre 120
ore di didattica in aula + un tirocinio di 4 settimane in Strutture convenzionate. Inoltre,
sull’esempio di una analoga iniziativa presso 1I’A.O. Fatebenefratelli, Fondazione Lu.V.I. ha anche
realizzato, in Cascina Brandezzata (via Ripamonti 428 - Milano), 3 Corsi per Assistenti familiari
di Pazienti con malattie avanzate, anche nella fase finale della vita.
RISULTATI:In 10 anni di attivita formativa, circa 500 Studenti hanno ricevuto un certificato di
competenza acquisita: i loro nominativi sono stati inseriti nel Data Base del Servizio CuraMi
(sportello Badanti del Comune di Milano con sede presso il P.A.T.).
DISCUSSIONE: L’attivita domiciliare dell’Assistente familiare presenta talora una elevata
complessita (i malati da assistere sono due: il Paziente e la Famiglia). Anche la “badante” ¢ una
Persona fragile che richiede formazione per potersi integrare adeguatamente nel nostro Sistema
socio-sanitario. Nel sito www.fondazioneluvi.org, ¢ stato pubblicato (in collaborazione con il
Servizio CuraMi) il Bando 2017 per un Corso di base e due Corsi specialistici.
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Aiutare se stessi e gli altri in tempo di crisi: attualita della
formazione in Counseling per gli operatori sanitari.

E. Cofrancesco'

! Medico, psicoterapeuta, formatore, Centro Universitario Interdipartimentale per le Cure
Palliative, Universita degli Studi di Milano

e-mail: elisabetta.cofrancesco@unimi.it

BACKGROUND: 11 Counseling ¢ un processo relazionale in cui le persone in difficolta sono
aiutate a prendere decisioni, a risolvere problemi personali, famigliari, di salute e/o di lavoro. Dal
punto di vista sanitario e assistenziale, I’intervento di Counseling pud essere di sostegno
emozionale e contenimento del dolore, ma ¢ soprattutto lo strumento principe perché vengano
attivate le strategie personali di coping, cio¢ gli adattamenti che consentano di affrontare al meglio
la situazione di disagio esistenziale, sviluppando motivazioni e risorse interiori, fiducia nelle
possibilita di trasformazione e autonomia nelle scelte (empowerment).

MOTIVAZIONE: Per quanto riguarda gli operatori socio-sanitari, ¢ noto che la formazione
universitaria e post-universitaria, orientata prevalentemente alla biomedicina e alla tecnologia, €
carente dal punto di vista della relazione e della crescita personale. Nell’ottica di “incrementare i
valori di efficacia delle cure”, si tratta, pertanto, di offrire agli operatori una formazione orientata
all’acquisizione delle competenze relazionali e di comunicazione per la presa in carico socio-
psico-assistenziale dell’anziano fragile e della sua famiglia: in questo il Counseling € strumento
completo ed elettivo.

METODOLOGIA: 11 modello di Counseling centrato sulla persona e Integrato con Tecniche
Corpo-Mente (CoMeTE) si articola in due momenti fondamentali:

- Acquisizione delle competenze relazionali e comunicative del Counseling centrato sulla persona
secondo C.Rogers, basate su ascolto empatico, presenza autentica e capacita di creare un ‘clima
facilitante’, ovvero accogliente e rispettoso, con i malati e la famiglia, e con I’equipe di lavoro;

- Lavoro su di sé¢ e di crescita personale, attuato con metodologie di tipo esperienziale a
mediazione corporea, improntate alla auto-osservazione e finalizzate al ‘saper essere’. Particolare
attenzione viene data al riconoscimento dei propri bisogni e alla gestione delle proprie e altrui
emozioni, al rafforzamento delle capacita di resilienza, alla prevenzione e cura dello stress
emozionale e del burnout.

IMPLEMENTAZIONE: La Scuola di Counseling Integrato CoMeTE, attiva sul territorio
milanese da oltre 10 anni (http://www.associazioneref.org/), offre due modalita di formazione: 1.
un percorso triennale professionalizzante di 700 ore (riconosciuto da AssoCounseling,
www.assocounseling.it ); 2. un percorso piu agile, annuale, di 154 ore per acquisire le
competenze di Counseling (“Competenze di Counseling per il sostegno nelle malattie”), destinato
anche a caregiver formali e volontari.
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La formazione dell’assistente sanitario/case manager,
nell’evoluzione del sistema sociosanitario lombardo
F. Crippa', E.Tidone’

! ATS Milano Citta Metropolitana, Tutor di Coordinamento del CDL in Assistenza Sanitaria,
docente a contratto Universita degli Studi di Milano
* ATS Milano Citta Metropolitana, Direttore Attivita Professionalizzanti CDL in Assistenza

Sanitaria docente a contratto Universita degli Studi di Milano

e-mail: Fcrippa@ats-milano.it; Etidone@ats-milano.it

PREMESSA: L’Universita non ¢ legata al mondo del lavoro, una delle critiche, mossa oggi ¢
questa. Chiunque svolga la nostra professione, oggi piu di ieri, deve abbracciare la pluralita
cognitiva. Il che vuol dire tenere conto delle connessioni tra discipline che il nostro sistema ci ha
“erroneamente” abituati a pensare separate e che in realta sono evidentemente intrecciate.

CONTENUTI: La metodologia del “problem based learning”, prevede un approccio formativo
basato sul modello di case management. Il ruolo dell’Assistente Sanitario/Case Manager vede
nella legislazione recente, numerosi riferimenti:

Delibera X 6551, Piano nazionale della cronicita, 5’17, art. 2.6

L.R n. 23/2015, evoluzione del sistema sociosanitario lombardo, art. 9, VMD.

Strumenti dell’ Assistente Sanitario: VMD, COLLOQUIO, VISITA DOMICILIARE.

Principali contenuti degli obiettivi formativi: leggere bisogni complessi; identificare i rischi;
definire fattori protettivi e risorse; orientare nei nodi di rete, elaborare il PAI.

METODOLOGIA: PBL, PROBLEM BASED LEARNING, ¢ il metodo didattico che pone al
centro lo studente, il quale, da un caso reale, attraverso la creazione di un “bisogno”, apprende
come risolvere un problema autentico. Durante il processo, gli studenti organizzano i contenuti e
sviluppano le capacita di problem-solving, nonché 1’abilita di apprendimento auto-diretto verso
una soluzione al problema. Cuore dell’apprendimento € arrivare alla costruzione di nuovi modelli
mentali e spingere lo studente a identificarsi nel professionista che risolve il caso. 11 PBL ¢ incluso
nella didattica integrata, si concretizza nei laboratori dove gli studenti sperimentano tecniche
innovative: PBL, CBL, ROLE PLAYNG, BRAINSTORMING, CIRCLE TIME.

In questo spazio “protetto” studenti, docenti, assistenti di tirocinio si mettono n gioco, in prima
persona con creativita, passione, curiositd. Non bisogna mai smettere di formarsi per la paura di
perdere autorevolezza, cid comporta responsabilita del proprio personale percorso formativo.

RISULTATI: Accettando la sfida iniziale, non possiamo che uscire dall’ambito accademico per
entrare nel mondo del lavoro e valutare I’assorbimento del professionista neolaureato. In
controtendenza con i dati della disoccupazione giovanile, legati alla crisi, che il nostro paese sta
attraversando, i segnali dell’assorbimento nel mondo del lavoro dell’85% dei neolaureati (entro un
anno dal diploma) sono confortanti.

DISCUSSIONE:Con la conferma di un trend in salita ¢ prudente sperare in una ripresa, non tanto
di risoluzione dalla crisi nei suoi aspetti poliedrici, bensi nell’innovazione introdotta dalla Legge
Regionale (23/2015) che disegna nell’evoluzione del SSN la presa in carico della cronicita
secondo nuovi modelli di integrazione.
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PUO’ LA FORMAZIONE DEGLI OPERATORI
MODIFICARE L’APPROCCIO AL DELIRIUM IN
CASA RESIDENZA?

UN INTERVENTO EDUCATIVO
MULTIPROFESSIONALE NELLA CRA “CIALDINI”
DI MODENA

R. DeGesu, B.Manni ', S. Mariani, C. Moretti, G.Morrone,
E.Pataccini, P.Zucchi', A.Fabbo'

'Casa Residenza “Cialdini”, Distretto di Modena- Programma Demenze A.USL Modena

e-mail: r.degesu@ausl.mo.it; b.manni@ausl.mo.it; a.fabbo@ausl.mo.it

PREMESSA: 11 delirium ¢ una sindrome clinica che si sviluppa in un breve periodo , ore o giorni,
e tende a fluttuare nel corso della giornata. E’ caratterizzata da confusione, disattenzione,
disorientamento, illusioni, allucinazioni, agitazione ed in alcuni casi iperattivita del sistema
nervoso autonomo. Puo derivare da condizioni tossiche, metaboliche o lesioni cerebrali strutturali.
Perché vine identificato con difficolta ? Per mancanza di comunicazione tra i vari operatori o
perché il suo riconoscimento non ¢ un fatto scontato? La mancata segnalazione di casi di delirium
nel corso del 2015 nella Casa Residenza “E. Cialdini” di Modena, non in linea con quanto appare
in letteratura, ha dato origine a questo studio.

OBIETTIVO: rilevare le eventuali differenze tra due gruppi di infermieri che operano nella Casa
Residenza “E. Cialdini” di Modena dei quali uno solo ha ricevuto una formazione specifica nel
riconoscimento e nella gestione del delirium.

METODO: lo studio ¢ stato condotto nel corso del 2015 ed ha coinvolto 114 ospiti della Casa
Residenza “E. Cialdini” di Modena, 53 maschi e 66 femmine con una eta media di 81 anni. Di essi
52 (gruppo A) sono stati assistiti da infermieri che non hanno ricevuto formazione specifica sul
delirium, gli altri 62 (gruppo B) sono stati assistiti da infermieri addestrati sulla diagnosi e
sull’approccio non farmacologico del delirium e sugli interventi sociali possibili. I due gruppi di
pazienti erano simili per eta, numero di farmaci e comorbidita. Il delirium ¢ stato rilevato usando
in Confusional Assessment Method (CAM). Sono state ricercate eventuali differenze nei due
gruppi soprattutto per quanto riguarda : a) programma educativo: ¢ in grado di influenzare la
prevenzione, la diagnosi ed il trattamento del delirium?; b) differenze negli outcomes: insorgenza
di lesioni da pressione, cadute, ospedalizzazione, mortalita; c) differenze nel trattamento
farmacologico.Le azioni messe in atto sono state a seconda del caso: il controllo delle infezioni, la
risoluzione della stipsi, I’idratazione, 1’ossigenoterapia, il controllo del dolore, la revisione della
terapia, la stimolazione sensoriale.

RISULTATI: nei 9 mesi di durata dello studio nel gruppo B sono stati riconosciuti 19 casi di
delirium. In 12 casi si trattava di ospiti affetti da demenza . In 13 casi si trattava di ospiti di sesso
femminile in 6 casi maschi. Cause scatenanti sono state infezioni urinarie, infezioni polmonari,
stipsi, dolore, insufficienza cardiaca, farmaci. Nello stesso gruppo non si sono avute lesioni da
pressione o cadute; un solo ospite ¢ stato ricoverato in ospedale, per insufficienza cardiaca e non
per delirio, e lo stesso ¢ deceduto. Nello stesso periodo nel gruppo A non sono stati rilevati
episodi di delirium. Dal confronto fra i due gruppi emerge (Independent Sample Test) che nel
gruppo controllo ¢ significativamente maggiore il numero di cadute (0.009) e la comparsa di
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lesioni da pressione (0.000). Nel gruppo sperimentale nel periodo oggetto di studio, i casi di
delirium sono stati suddivisi in ospiti con demenza e ospiti senza demenza. I due gruppi risultano
confrontabili per eta. Non vi sono differenze significative, con eta in covariata (MANOVA), per:
CIRS (sig 0.980), numero di farmaci (sig 0.926) e durata del delirium (sig 0.155). Confrontando i
due sottogruppi per gli stessi outcomes precedenti non € possibile fare un confronto per cadute e
decubiti non essendosi verificati casi. Mentre si puo dire che la presenza di demenza porta a una
differenza significativamente rilevante, pur trattandosi di piccoli numeri, per quanto riguarda
ricoveri (sig 0.032) e mortalita (sig 0.032). La durata durata del delirium non ¢ influenzata dalla
presenza di demenza (non differenza statistica tra i due gruppi al’ ANOVA). L’uso di farmaci sul
delirium non facilita la risoluzione come durata (ANOVA 0.482).Interventi di idratazione
(ANOVA 0.73) e riduzione della terapia (ANOVA 0.008) sembra riducano la durata del delirium.

CONCLUSIONI: Ia formazione del team assistenziale consente di riconoscere e trattare il
delirium riducendo gli outcomes negativi.
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La formazione degli operatori per la gestione dei disturbi
del comportamento e la riduzione del burnout nella cura
delle demenze in casa residenza

A.Fabbol, C.Lasagniz*, B.Manni, P.Zucchi, R.Costantino >**

! Responsabile Aziendale Programma Demenze AUSL Modena
? Comune di Modena
3Staff Direzione Geenerale A.USL di Modena

e-mail: a.fabbo@ausl.mo.it

PREMESSA: La prevalenza ed il progressivo incremento delle persone con demenza assistiti nei
servizi residenziali e semiresidenziali per anziani ¢ ormai un dato noto; i dati della letteratura sono
allarmanti: il 40-74 % dei residenti in struttura mostra un declino cognitivo, il 40 % dei residenti
in struttura presenta una demenza di grado severo , il 30-54% dei residenti in residenza presenta
importanti disturbi del comportamento.

I disturbi del comportamento (BPSD) associati alla demenza di anziani ospiti di Case Residenze
spesso si associano a eventi avversi clinici e a stress, demoralizzazione e insoddisfazione dello
staff di operatori e infermieri che lavorano in struttura. Una formazione specifica mirata alla
gestione dei BPSD puo ridurre questi effetti.

La letteratura mostra risultati inconsistenti riguardo gli effetti positivi della formazione sul
personale di struttura e sul benessere degli ospiti dopo la formazione.

Il nostro studio prospettico di corte vuole analizzare gli effetti di un programma formativo
aziendale,che riguarda la gestione dei BPSD e la personalizzazione dei trattamenti psicosociali, sul
burnout dello staff e sul benessere degli ospiti con demenza.

METODI: il programma ¢ iniziato a Ottobre 2014 e terminato a Settembre 2016; ha coinvolto 20
Case Residenze nella cittd di Modena e 666 operatori. I contenuti principali riguardavano il
riconoscimento e la gestione dei BPSD secondo il modello della Person Centred Care (PCC)di
Kitwood e i possibili interventi psicosociali. La formazione terminava con un mandato alle
strutture su un progetto di miglioramento interno a favore di anziani con demenza (N=192) e
BPSD e formulazione di Progetti Assistenziale Individualizzati (PAI)secondo il modello PCC.
L'outcome primario era il miglioramento dei BPSD degli ospiti piu complessi analizzati con scala
NPI-UCLA Inventory. L'outcome secondario era la riduzione del burnout degli operatori che
veniva documentato dalla scala di Maslach e le relative sottoscale.

RISULTATI E DISCUSSIONE: E' risultato un significativo miglioramento dei BPSD degli
anziani analizzati dopo la formazione (riduzione NPI p=0.000). Nonostante alcuni dropout
all'analisi di Maslach degli operatori, si pud osservare inoltre una riduzione globale del livello di
burnout di grado moderato, anche se non statisticamente significativa. Cio riguarda anche le
sottoscale di esaurimento emotivo, depersonalizzazione e soddisfazione personale.
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La formazione dell’assistente sociale geriatrico

C. Pregno'
" Docente a contratto di “Servizio Sociale e innovazione professionale”, Universita di Torino
- Dipartimento di Culture, Politiche e Societa, Corso di Laurea Magistrale in Politiche e
Servizi Sociali, Assistente sociale, Comune di Torino

e-mail: Cristiana.pregno(@unito.it

PREMESSA: Per comprendere il fenomeno dell’invecchiamento e le sue conseguenze per le
persone e per la societd, occorre acquisire conoscenze di diversa natura — sociologica, giuridica,
medica, psicologica, bioetica, ecc.; tali conoscenze, per quanto riguarda 1’agire professionale
dell’assistente sociale, devono essere integrate da teorie specifiche di servizio sociale.

Nel contesto italiano, a differenza di quello anglosassone o canadese, ¢ ancora poco diffusa una
preparazione specifica, ad hoc, per ’assistente sociale esperto della condizione anziana, ed ¢
scarsa la pubblicistica sul tema.

Occorre cercare di costruire una competenza situata in questo ambito.

DESCRIZIONE IPOTESI: Ai professionisti (assistenti sociali, medici, infermieri, educatori,
ecc.) viene costantemente richiesto di “fare la cosa giusta” (Taylor, White, 2005) ovvero risolvere
la situazione problematica, che stanno trattando, usando in modo efficace ed efficiente le risorse a
disposizione, senza tralasciare la dimensione etica dell’azione (Dellavalle, 2010: 31).

Per dotare di strumenti, di pensiero e di azione, 1’assistente sociale, affinché possa “fare la cosa
giusta” ¢ necessario quindi strutturare una teoria di servizio sociale sul tema dell’invecchiamento,
finalizzata sia a comprendere il fenomeno sia a selezionare le strategie e le azioni opportune nei
confronti di questa coorte di popolazione, anche attraverso la ricerca sulle buone pratiche.

La formazione dell’assistente sociale geriatrico si puo ipotizzare all’interno di un percorso di
specializzazione post-laurea.

L’ipotesi € che i principali contenuti su cui la formazione debba investire siano:

e La dimensione etica e deontologica, con particolare rifermento al valore della dignita
dell’uomo, ed al contrasto delle discriminazioni, di eta, di genere;

e La promozione di un invecchiamento attivo, per una vecchiaia in buona salute

e Le abilita di comunicazione con I’anziano; ;

e La valutazione sociale come componente del geriatric assessment, in cui sono rilevanti le
abilita di comprensione delle reti primarie e la loro capacita (o incapacita) di strutturarsi
in un sistema di supporto;

e 1l sostegno ai caregiver, anche come contributo alla definizione di politiche per la non
autosufficienza ;

e La violenza sull’anziano, nelle sue diverse tipologie, violenza autoinflitta, violenza
interpersonale, violenza collettiva; in quest’ultima si colloca la violenza istituzionale, cio¢
quella tipologia di violenza perpetrata dalle istituzioni e dalle organizzazioni in quanto
tali e dalle persone che in esse lavorano (Sgritta, Deriu, 2009).

RISULTATO: 1l risultato atteso di questa ipotesi formativa ¢ la costruzione di competenze,

in cui ’“essere competente” ha il significato di “‘saper agire efficacemente in situazione”,

utilizzando al meglio le proprie risorse, in risposta a situazioni-problema contingenti.
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ABSTRACT
Sessione 3- Le Buone Pratiche: reti, azioni e
servizi a confronto
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Il Programma Ospedale Territorio per la continuita
assistenziale delle Persone fragili nella Rete socio-
sanitaria area sud di Milano

B.Andreoni' e Referenti Programma Ospedale Territorio

' Programma Ospedale Territorio - Fondazione Lu.V.I. Onlus Milano.

Premessa: La Legge 23/2015 (Evoluzione Sistema socio-sanitario lombardo), la DGR
6164/30.1.17 (Governo della domanda) e la DGR 6551/4.5.17 (Riordino della rete di offerta e
modalita di presa in carico dei pazienti cronici e/o fragili) prevedono una presa in carico precoce
delle Persone fragili (dalla fase di Anziani ancora autonomi, ma vulnerabili sino alla fase di
Persone con malattie neurologiche avanzate inguaribili con gravi deficit cognitivi).

Metodologia: Perché ci sia una continuita assistenziale ¢ necessario un modello organizzativo di
rete socio-sanitaria in cui i diversi nodi collaborino tra di loro con un adeguato strumento
informatico di comunicazione. I nodi della rete sono rappresentati dai Servizi socio-sanitari
pubblici e privati accreditati (governati da AST e da ASST), dai Servizi socio-assistenziali
(Comuni e Municipi), dai Medici di famiglia, dalle Associazioni non profit e di Volontariato
operative nel settore socio-sanitario. Nel Territorio area sud di Milano ¢ da due anni operativo un
Programma Ospedale Territorio per la continuita assistenziale cui partecipano i seguenti Soggetti:
ATS, ASST Santi Paolo e Carlo, ASST Melegnano Martesana, IRCCS Policlinico e IEO, Medici
di famiglia, Associazioni di Volontariato, Universita degli Studi di Milano, ... Ogni U.O.
aderente al Programma ha presentato un sotto-progetto in fase di realizzazione. —Fondazione
Lu.V.I. Onlus (con sede in Cascina Brandezzata) ha presentato il progetto Centro di ascolto e di
orientamento, nella rete, delle Persone fragili con supporto alla loro domiciliarita (progetto
FrAgility) con un Laboratorio sperimentale di Anziani fragili reclutati dagli Assistenti sociali del
Territorio.

Risultati: Il Programma ¢ stato presentato in un Convegno dedicato agli Operatori socio-sanitari,
promosso da ATS, ASST e Comune svoltosi il 22 ottobre 2016. 11 30 settembre 2017 ¢
programmato, per iniziativa dei Municipi 4, 5, 6 ¢ 7, un Convegno di presentazione ai Cittadini e
alle Associazioni di Volontariato operative nel Territorio.

Discussione: 11 Laboratorio sperimentale per Anziani fragili, oltre al suo significato assistenziale,
¢ inserito in uno studio randomizzato di ricerca sociale presentato in un Bando Cariplo e nel
Programma europeo Horizon con I’obiettivo di facilitare la socializzazione e I’inclusione sociale di
Anziani fragili che vivono in caseggiati di edilizia popolare.
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LA RETE DEI SERVIZI PER LE DEMENZE: IL
MODELLO DELLA AZIENDA USL DI MODENA

A.Fabbo?, L. De Salvatore, B. Manni, R.Costantino?

' Programma Demenze AUSL Modena.
% Staff Direzione Generale A.USL Modena.

PREMESSA: La demenza ¢ una patologia emergente che comporta una perdita progressiva delle
funzioni cognitive ed una successiva disabilita con deterioramento della qualita della vita.Essa ha
elevati costi sanitari e sociali in quanto patologia cronica diffusa, di lunga durata e ad elevato
impatto assistenziale su pazienti e caregivers. Le persone con demenza sono ad elevato rischio di
discriminazione per fattori presenti nel contesto sociale come lo stigma, mancato riconoscimento
dei diritti, la contrazione delle risorse di welfare ed i cambiamenti avvenuti negli ultimi anni nel
contesto delle famiglie. Pur essendo la demenza inserita fra le grandi patologie croniche legate
all'invecchiamento della popolazione essa se ne differenzia perché ¢ alto il rischio per le persone
che hanno questa condizione (a differenza di altre patologie croniche come ad es. il diabete o lo
scompenso cardiaco) di vedere alterati la dignita ed i diritti, di avere scarsa rappresentanza nelle
istituzioni e di essere limitati nell'accesso ai servizi.Per questi motivi le persone con demenza ed i
loro caregivers richiedono adeguato supporto e monitoraggio da parte del sistema socio-sanitario.ll
Programma Demenze ha lo scopo di attuare, garantire e monitorare gli obiettivi previsti dal
Progetto Regionale Demenze (DGR 2581/99) recentemente sottoposto a revisione (DGR
990/2016) con il recepimento da parte regionale del Piano Nazionale Demenze.

DESCRIZIONE E OBIETTIVI DEL PROGRAMMA: Il Programma coordina strutture e
percorsi della rete provinciale per le demenze, quali i Centri per i Disturbi Cognitivi e Demenze
(CDCD) ospedalieri e distrettuali, il progetto disturbi cognitivi per la medicina generale, le
strutture semiresidenziali e residenziali dedicate, il percorso per il miglioramento dell'assistenza
ospedaliera alle persone con demenza (in fase di accesso, degenza e dimissione). Inoltre, il
Programma collabora con le associazioni dei familiari presenti a livello provinciale. Gli obiettivi
sono: 1) definire percorsi di diagnosi e cura (PDTA) integrati, dedicati alla persona con
demenza e alla sua famiglia per assicurare omogeneita e qualita delle prestazioni erogate dalla rete
di servizi (medici di medicina generale, centri disturbi cognitivi e demenze, servizi di psicologia
clinica, centri diurni demenze e nuclei per assistenza residenziale temporanea, servizi di assistenza
domiciliare, strutture residenziali, ospedali, associazioni di familiari; 2) garantire
I'appropriatezza degli interventi di cura sia di tipo farmacologico che non farmacologico
(interventi psicosociali, cio¢ a sostegno delle persone con demenza e di chi le assiste; 3)
migliorare il percorso assistenziale delle persone anziane con demenza, come previsto
dall'accreditamento regionale per i servizi socio-sanitari (DGR 514/09).

RISULTATI: Al 31.12.2015 in provincia di Modena risultano n°® 12.432 persone con demenza,
suddivise fra i casi presi in carico dai 10 Centri Disturbi Cognitivi e Demenze (CDCD -3
ospedalieri e 7 distrettuali) ed i casi seguiti dal progetto demenze della medicina generale; circa
il 60 % di essi, in linea con i dati di epidemiologia piu recenti, ¢ affetto da malattia di Alzheimer, la
forma di demenza piu frequente. Il tasso di prevalenza mostra che nel 66 % dei casi si tratta di
soggetti di sesso femminile, di eta avanzata (la fascia di popolazione piu rappresentata ¢ quella
compresa fra 80 e 84 anni), che vive a domicilio, assistito da una badante (assistente familiare
privata) in percentuali che variano dal 30 al 50 % dei casi. Non si hanno dati riguardo alla
popolazione straniera con demenza anche se sappiamo che gli anziani stranieri (etd > di 65 anni) in
provincia di Modena sono pari a 2.209 unitd; ¢ molto probabile che fra questi, in base alla
prevalenza stimata (7,23 % della popolazione ultra65enne) ci siano circa 159 casi che pero non
sono stati ancora intercettati dal sistema (questo confermerebbe il dato di letteratura che gli
anziani stranieri tendono a rivolgersi alle strutture sanitarie con minore frequenza e in forma piu
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tardiva nel corso di una malattia rispetto agli anziani italiani, ricevendo cure sanitarie episodiche
orientate alle emergenze).

La lettura dei dati relativi ai pz seguiti in assistenza domiciliare mostra come la demenza sia
diventata la seconda patologia cronica piu importante (dopo le cardiopatie e prima dei tumori) per
la quale sia richiesta questa tipologia di assistenza (n° 2.789 casi in ADI, in costante aumento
rispetto al 2013 e 2014). A Modena e provincia il 60 % degli anziani non autosufficienti ospiti
delle strutture residenziali e semiresidenziali presenta disturbi cognitivi e demenza, problema su
cui i servizi hanno iniziato a confrontarsi con I’A.USL per mettere in atto programmi di
miglioramento dell’assistenza (volti alla riduzione delle complicanze e dei ricoveri
inappropriati), cosi come previsto dal nuovo sistema di accreditamento socio-sanitario regionale
(DGR 514/2009): nel 2016 ¢ stata completata la formazione per i Distretti di Modena,
Castelfranco e Mirandola mentre ¢ in corso quella sul Distretto di Sassuolo. Nella rete modenese
non trascurabile & D’attivita dei Nuclei dedicati alle demenze per assistenza residenziale
temporanea ( 4 in provincia: Mirandola, Modena, Formigine e Pavullo per un totale di 53 p.l.)
dedicati alla gestione dei disturbi comportamentali in fase di scompenso ed alla necessita di ridurre
il carico assistenziale/stress della famiglia; nel 2015 la degenza media provinciale ¢ ancora elevata
(tasso di utilizzo posti letto del 50 %) ma si sta lavorando per migliorare questo parametro; il dato
positivo ¢ che piu del 50 % dei pz fa rientro a domicilio: il passaggio al Nucleo serve per
“raffreddare” il disturbo comportamentale, sostenere la famiglia e realizzare un progetto di presa
in carico per la gestione futura del caso. Importante ¢ anche 1’ attivita del Nucleo Ospedaliero
Demenze della casa di cura accreditata Villa Igea (20 p.l. di riabilitazione intensiva, n° 244
ricoveri nel 2015 con 7807 gg. di degenza, di cui 4404 a cod. 56 € 2683 a cod. 60) che interviene
nei casi di disturbo comportamentale pit grave con comorbilitd organica associata finalizzato alla
riabilitazione e al reinserimento a domicilio di questi malati in stretta sinergia con i CDCD e la
medicina generale; il nucleo collabora inoltre con il CDCD del Distretto di Modena nelle attivita
di diagnosi e cura con i propri specialisti. Da non sottovalutare inoltre il ruolo del Servizio di
Psicologia Clinica aziendale per le attivita di sostegno nei confronti dei “caregivers”; nel 2015
sono stati seguiti e monitorati n° 429 familiari di persone con demenza per un totale di n°® 1315
prestazioni complessive e le attivita delle Associazioni di Volontariato ( n° 5 a Modena e
provincia) che, in integrazione con i servizi della rete socio-sanitaria, riescono a gestire una serie
di attivita importanti per i pz e le famiglie come 1 gruppi di mutuo auto-aiuto, gli interventi di
stimolazione cognitiva e terapia occupazionale, 1 Caffé Alzheimer, di provata efficacia, a bassa
soglia ed alta capacita di contatto, per il coinvolgimento di persone con demenza e loro familiari
oltre al sostegno informale. In particolare, si segnalano le esperienze, in collaborazione con le
associazioni, di terapia occupazionale a domicilio (progetto COTID, condotta presso il Distretto
di Mirandola in collaborazione con ASDAM), i Cogs Club, nati in UK sulla base delle evidenze
scientifiche della CST, che sono interventi di stimolazione cognitiva(CST) associati ad attivita
fisica, musica ed attivitd occupazionale (Sassuolo in collaborazione con AssSde, Mirandola con
Asdam, Carpi con GAFA), I’avvio dei Meeting Centers c/o il Distretto di Vignola, la
sperimentazione del co-housing per anziani con demenza c/o il Distretto di Modena in
collaborazione con il Comune e 1’ass. GP Vecchi. Allo scopo di garantire equita di accesso ai
servizi socio-sanitari dedicati alle demenze ¢ stato sperimentato presso il Distretto di Modena un
modello di gestione integrata che mette in rete i CDCD della citta (Modena Estense, Villa Igea,
Geriatria del NOCSAE e Neurologia del NOCSAE) con il PUASS (Punto Unico di Accesso socio-
sanitario) permettendo l'attivazione della UVM (Unita di Valutazione Multidimensionale) e
I'inserimento nel Servizio appropriato. Al fine di evitare disuguaglianze legate alla
compartecipazione della spesa da parte dei cittadini sono stati definiti i criteri per
l'inserimento nei servizi sanitari ( a totale carico del SSR) e nei servizi socio-sanitari (a carico
di SSR ed FRNA ma con quota di compartecipazione da parte del cittadino). La definizione di
questi criteri sviluppata da un gruppo di lavoro che ha visto la partecipazione dell' A.USL, del
Comune e del privato accreditato (casa di Cura Villa Igea) ha permesso di delineare una "regia"
unificata e regole condivise per assicurare 1'accesso al sistema.
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La valutazione multidimensionale e i suoi strumenti: dal
lavoro di rete tra operatori all’empowerment
del sistema dei servizi.
E. Gregori', G.Vigano®

! Ricercatore, Synergia.
? Ricercatore, Synergia.

e-mail: egregori(@synergia-net.it; gvigano@synergia-net.it

PREMESSA: La valutazione multidimensionale (VMD) ¢ una metodica che consente di
standardizzare la valutazione dei soggetti anziani e disabili, integrando necessita assistenziali di
tipo socio sanitario, rilevando le criticita del caso e costruendo un piano coerente di trattamento.
La regione Veneto ha impiegato questo metodo nella scheda di valutazione per anziani
(S.Va.M.A). E stato cosi possibile reperire una grande quantita di dati da poter impiegare per studi,
di cui si forniscono alcuni esempi, finalizzati al perseguimento di un sistema dell’assistenza
centrato sui bisogni globali della persona e della famiglia.

METODO:Si presentano in primis alcuni risultati dell’indagine pilota per il sistema informativo
nazionale sulla non autosufficienza, condotta su un campione di Comuni e Associazioni
intercomunali di tutte le regioni italiane. Dall’analisi emerge che ’utilizzo di uno strumento di
VMD ha importanti effetti sull’efficienza della spesa sociosanitaria.

Nel 2007 Synergia ha condotto uno studio per conto dell’Azienda ULSS n.6 di Vicenza. I dati
utilizzati per I’analisi delle determinanti dei percorsi di cura dell’anziano provengono dalle
somministrazioni della Scheda S.Va.M.A. compiute all’interno dell’Azienda ULSS n.6 di
Vicenza.Nel modello statistico utilizzato (logit) la variabile dipendente ¢ la probabilita di essere
assegnato ad un determinato progetto assistenziale. Analizzando gli odds ratio ¢ evidente che la
valutazione sociale risulti essere la variabile fondamentale nella decisione di inserimento di un
soggetto in assistenza domiciliare in luogo del ricovero in struttura.

RISULTATI: Sempre nell’anno 2007 la Regione Veneto manifesta la necessita di riuscire a
rispondere all’esigenza di associare una misurazione solida e puntuale dei differenziali di carico
assistenziale connesso ai bisogni assistenziali specifici dei differenti profili S.Va.M.A. al fine di
poter definire una funzione di costo, in termini di carico assistenziale, per determinare in seguito le
distanze relative dei carichi tra i profili S.Va.M.A. Dopo una prima fase iniziale di raccolta dati, i
casi dei singoli utenti vengono sottoposti alla rilevazione dei carichi assistenziali al fine di poter
operare un collegamento diretto tra profilo S.Va.M.A. e carico assistenziale. Una volta individuata
la popolazione di riferimento ed i corrispondenti carichi assistenziali si € proceduto all’analisi dei
carichi di cura che gravano sugli operatori sanitari per quanto riguarda le attivita dirette, ovvero
tutte quelle attivita rivolte nello specifico al singolo utente. Dallo studio ¢ emerso che il profilo del
paziente confuso o stuporoso influisce in maniera significativa sul carico assistenziale e sulla
funzione di costo.

PAROLE CHIAVE: valutazione multidimensionale distrettuale dell’anziano, S.Va.M.A., rete
sociale, Assistenza domiciliare, Assistenza residenziale, assorbimento risorse, disturbi cognitivi.
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Le attivita occupazionali aiutano a favorire I’integrazione
sociale degli anziani?

A.Roberto', M. T.Scarpaz, N.Corsi',
C. Pellegrini’, B. Andreoni”, O. Corli'

"Ricercatrice, IRCCS-Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri di Milano
*Fondazione Luogo di Vita e di Incontro Onlus di Milano

e-mail: anna.roberto@marionegri.it

PREMESSA: L’eta avanzata pud comportare problemi fisici e psicologici, compromettendo la
qualita di vita e il benessere. La letteratura mostra come un’invalidante conseguenza sia la perdita
del ruolo sociale e nonostante I'interesse su questo tema stia aumentando, pochi studi lo indagano.
Mancano conoscenze su come includere la popolazione anziana nella societa al fine di facilitare il
livello di integrazione sociale a lungo termine e aumentare la qualita di vita.

METODOLOGIA: Sviluppando uno studio randomizzato e controllato con cross-over vorremmo
indagare l'effetto chele attivita occupazionali/ricreative hanno sul potenziamento dell'integrazione
sociale e sull’ampliamento di reti sociali negli anziani. Per tale scopo saranno valutati i
cambiamenti della qualita della vita, delle prestazioni cognitive, della capacita fisica e
dell'autonomia. Verranno inoltre valutate la presenza e la gravita dei sintomi psico-fisici e la
soddisfazione dei partecipanti relativamente alle attivita svolte. In questo studio saranno coinvolte
persone anziane non attive lavorativamente che vivono isolate a casa in una condizione di fragilita
sociale. Le attivita proposte ai partecipanti saranno organizzate in due diversi programmi:attivita
ricreative, in cui i partecipanti sceglieranno le attivita da svolgere liberamente;attivita strutturate,
in cui i partecipanti svolgeranno attivita organizzate da esperti. Questa duplice pianificazione si
basa sull'aggregazione semplice delle persone (primo programma) o sull'aggregazione con attivita
strutturate (secondo programma). Tutti i partecipanti verranno coinvolti in entrambe le attivita.
Ciascuna attivita verra effettuata per tre mesi, dopo i quali si passera all’altra attivita per altri tre
mesi. Complessivamente ’impegno sara di sei mesi. Ciascun partecipante verra coinvolto in
quattro valutazioni durante lo studio: prima di iniziare i programmi, a 3 mesi (cio¢ al passaggio tra
i due programmi), a 6 mesi (cio¢ alla fine delle attivitd) e a 9 mesi (cioé¢ 3 mesi dopo la
conclusione delle attivita).

RISULTATI: Ci aspettiamo un rafforzamento tra la rete sociale di riferimento egli anziani
coinvolti grazie alle attivita occupazionali proposte. Cio porterebbe a un miglioramento
dell’integrazione sociale, della consapevolezza sullo sviluppo delle risorse sociali e una
diminuzione del senso della solitudine. Ci aspettiamo che tali reti sociali favoriscano 1’aumento
delle interazioni, della soddisfazione e del controllo dei sintomi, portando a un incremento della
qualita di vita dei partecipanti.

DISCUSSIONE: Per la prima volta uno studio cross-over randomizzato viene applicato in ambito
sociale. Riteniamo che questo approccio, unito all’originalita del progetto, possa portare a
importanti novita per incrementare il benessere sociale e la qualita di vita degli anziani.
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Laboratorio Anziani Fragili

M. T. Scagpal’z, B.Andreoni', C. Pellegrinil, S. D’Addazio’, M. Smeraldi’

'Fondazione Luogo di Vita e di Incontro Onlus di Milano
*Fondazione U. Veronesi
3 AN.T.E.A.S. Milano (Associazione Nazionale Terza Eta Attiva).
e-mail: mtscarpa@hotmail.com

PREMESSA: Ci sono sempre meno giovani ¢ sempre piu anziani. Nel 2020 piu del 20% della
popolazione europea avra piu di 64 anni e si prevede che la % di persone ultraottantenni passera da
5.1 nel 2014 a 12.3 nel 2080'.Questa situazione ¢ destinata a creare un onere importante sugli
individui, sulle famiglie e sulla societa nel suo insieme, soprattutto se 1’aumento della durata di
vita coincide con un deterioramento della qualita per malattia ¢ disabilita. La promozione della
salute, intesa come “processo che consente alle persone di acquisire un maggior controllo della
propria salute e di migliorarla™ & una strategia importante per salvaguardare tanto gli interessi
individuali delle persone che invecchiano come quelli della societa in cui vivono, ma altrettanto
importanti sono la creazione e il consolidamento di relazioni sociali costruttive in grado di favorire
la circolazione delle informazioni e 1’aiuto reciproco tra anziani.
CONTENUTI: Consiste di attivita ricreative ed educazionali, rivolte a piccoli gruppi di anziani
autosufficienti, residenti in zona sud Milano. In particolare:
e laboratori di musica, pittura, biodanza, teatro e scrittura. Saranno gestiti da professionisti
e coinvolgeranno attivamente gli anziani
e  attivita motoria
e interventi di esperti (sicurezza, alimentazione, ecc..) e consegna di brevi testi informativi
METODOLOGIA: Attivita promossa e organizzata da Fondazione Lu.V.I. presso Cascina
Brandezzata in collaborazione con ANTEAS Milano. Si raccorda con i Servizi Territoriali
Municipali per I’arruolamento dei partecipanti, la scelta dei contenuti , la valutazione di impatto
sulla qualita di vita dei partecipanti e sul contesto sociale. Impegna i partecipanti in modo
continuativo per un giorno alla settimana dalle 9 alle 13,30. Prevede pasto e rinfresco come
occasioni conviviali di conoscenza e socializzazione inseriti in un percorso di educazione e
consapevolezza alimentare. E’ orientata a favorire comportamenti collaborativi in ambito di
vicinato Punti di forza del progetto:
e collaborazione tra struttura pubblica e organizzazioni di volontariato
e esistenza di specifiche competenze/ abilita /professionalita da parte delle
associazioni di volontariato coinvolte
e disponibilita di una sede significativa dal punto di vista storico e architettonico
(cascina medioevale ristrutturata).
e progettazione dell’offerta basata sulla complementarieta rispetto ad iniziative gia
disponibili agli utenti
RISULTATI: Al momento non disponibili in quanto 1’attivita iniziera nel giugno 2017

DISCUSSIONE. La progettazione del Laboratorio ha permesso di evidenziare la ricchezza di
risorse e competenze disponibili nel territorio e , contemporaneamente, la necessita di incidere
sulla qualita delle relazioni sociali nel contesto abitativo come fattore fondamentale per migliorare
la capacita delle persone di influenzare la propria vita.

! http://ec.europa.eu/health/population groups/elderly/index en.htm
http://ec.europa.eu/health/population_groups/indicators/index en.htm
? Carta di Ottawa per la Promozione della Salute - OMS - Ginevra 1986.
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Demenza e qualita di vita in ambiente familiare

Esperienze di servizio sociale
D. Venturini'

! Assistente sociale Azienda ULSS 9 Scaligera, Verona — Veneto

e-mail: daniele.venturinil @gmail.com

PREMESSA/CONTENUTI: Nelle malattie degenerative neurologiche, come la demenza, gli
stati di consapevolezza vengono progressivamente alterati. Tant’¢ che gli atti amministrativi che
assumono un importante valore legale, possono venir invalidati qual’ora vengano sottoscritti da
persone affette da malattia involutiva neurologica che intacca gli stati della consapevolezza, la
perdita di patrimonio intellettivo, cognitivo ed affettivo precedentemente acquisito e consolidato.
Nei contesti domiciliari di assistenza alle persone con malattia neurologica e deficit cognitivi,
risulta importante valutare il loro grado di adattamento all’ambiente di vita affinché mantengano
una sufficiente qualita di vita. La qualita di vita (QdV) puo essere ricavata da indicatori oggetti e
soggettivi espressi dall’interessato. 1 giudizi soggettivi, in caso di deficit cognitivi, possono
tuttavia non essere rispondenti a quanto potrebbe sentire la persona. Da parte dell’assistente
sociale territoriale, chiamato a svolgere il proprio ruolo di supporto e aiuto domiciliare alla
persona colpita da deficit cognitivi, oltre agli indicatori oggettivi risulta importante comprendere la
qualita di vita anche attraverso un’altra via rispetto agli indicatori soggettivi: quello della
valutazione del sistema dei supporti. Attraverso I’esperienza di Carlo, paziente di anni 87 con
disturbo neuro-cognitivo, percorreremo tale via.

METODOLOGIA: E stata condotta una analisi dei possibili indicatori soggettivi e oggettivi per
la valutazione della QdV di Carlo. Abbiamo individuato il costrutto QdV come un’area ampia
definita da: autonomie, socializzazione, benessere. Tale costrutto € stato messo in relazione con la
valutazione del modello dei sostegni (contesto, salute, interazioni, comportamento adattivo,
progressione patologia). Gli indicatori oggettivi sono state le sue circostanze di vita di quel
periodo (la casa di abitazione, il reddito, i benefici e ausili usufruibili, stato famiglia, vicinanza al
sistema dei servizi, ecc.). Gli indicatori soggettivi per il problema cognitivo di Carlo non erano
invece ben definibili. La percezione del suo benessere personale ossia la valutazione cognitiva in
termini di soddisfazione personale rispetto a degli standard e di sentimento positivo (felicita) per
I’habitat di vita presente in quel momento e auspicabile nel futuro non erano del tutto esprimibili
dallo stesso Carlo (limiti cognitivi sul piano linguistico, pragmatico, mnemonici, attentivi,
percettivi, emozionali). Sono stati pertanto individuati dall’assistente sociale degli indicatori di
supporto al suo ambiente di vita che potessero far desumere e valutare la sua qualita di vita.
RISULTATI:Permanenza di Carlo nel proprio ambiente di vita (contesto domestico)
DISCUSSIONE: Tale intento ¢ stato perseguito dal servizio sociale su richiesta dei famigliari che
volevano far permanere Carlo nel proprio ambiente di vita nel coniugare elementi di fragilita
personali e vulnerabilita ambientali

Riferimenti:

1. Societa Italiana di Cure Palliative (2013),Core Curriculum dell’Assistente Sociale in Cure Palliative,
Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017, Definizione e aggiornamento dei

Livelli Essenziali di Assistenza,

DSM-5, Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali, Raffaello Cortina Editore, Milano.

Delibera della Giunta Regionale Veneto n. 409/2004, Interventi in materia di Bioetica ,allegato D Etica

delle professioni di aiuto alla persona.

Lezak M. D. (2000), Valutazione neuropsicologica, EDRA.

Niero M. (2002), Qualita della vita e della salute, Scienze e Salute,

Niero M., Bertin G. (a cura di, 2011), Vulnerabilita e fragilita sociale, Franco Angeli, Milano.

Secondulfo D. (a cura di, 2011), Sociologia del benessere, Franco Angeli, Milano.
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