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Notedegli autori

Questo volumenascedalletantedomande che s pongonoi Medici di Famigliaquan-
do entrano ogni giorno nelle Case di Riposo (ora Centri di Servizi) per garantirea me-
glio ddleloro posshilitale curedi cui gli ospiti hanno bisogno.

Lascdtadi af darea Medici di Famigliale cure“di base’ nelle Casedi Riposo edata
fattain Veneto nel 1987, quando le drutture resdenziali per anziani Savano nascendo
un po' in ogni paeseper e etto dei nuovi bisogni, edopo anni di incertezzeedi precarieta
aullaorganizzazioneddlecure,

Quédla scdta é sata una evoluzione un po naturale, maturata anche sulla spinta di
un dialogo fecondo di Medici di Famiglia, comeil collega veronese Slvano Pomari, con
ledirezioni ULSSdi allora, che osservavano comeil medico di famiglia, che eramedico
del domicili, seguisse naturamenteil cittadino anche in questo “ultimo domicilia’ che
diventava la Casa di Riposo. Luogo dove I'anziano, a volte, 9 portava qualche oggetto
ddlapropriacasaei parenti sentivano il compito di entrareper seguirlo in vari modi, per
guanto ritenuto utile o necessario, e per mantenere, per quanto possbile, il dimadédla
domiciliarita.

Non é secondario sottolineare comeil percorso intrapreso in Venetorrif etta, in parte,
anchei valori tradizionali di unaculturache vedelapersonacome parteintegrante della
suarete sociae Oggi il prof lo degli ospiti, ladomandadi cure sono radicalmente cam-
biati. Laredtade Centri di Servizi éin rapidaevoluzionees pongono a decisori scelte
non semplici, che devono farei conti anche con quei valori.

| medici, per gli aspetti deontologici dellaprofessone, maanche comecittadini, sen-
tono il dovere di contribuire per laloro parte afar conoscere laredtade bisogni degli
ospiti per migliorare laqualitaddle cure, pur essendo consgpevoli sadei limiti del loro
lavoro, frutto ddl'attivita“sul campd’, saddla“parziditd’ de loro punto di viga.

Percio questo volume ospita altri punti di visaindispensabili a far intuire come, in
un wdfarerigoettoso ddladignitadelle personefragili, las dadelelLong Term Careha
bisogno di un pendero edi unaazione globale nelle comunita.

Questo volume vorrebbe essere uno srumento di lavoro, indeme ad altre sollecita-
zioni che vengono daaltri ambienti: dall’'Universta e dale societa scientif che, maanche
dalle ULSS da comuni, dalle direzioni del Centri di Servizi, dalle aggregazioni socidli
ddlecomunita, per contribuireafar crescereil dialogo civico edl’'interno delleigtituzioni.

La speranza € che possa favorire migliori puntualizzazioni delle tematiche e alcuni
programmi chiari. Perchénon tuttele soluzioni dipendono dallagrandepolitica, ¢i sono
anche scdlte chericadono nelle responsabilitadi ciascuno del soggetti coinvolti.

Verona, 16.9.2019

Dr. Gudidmo Frapporti, MMG, Segretario Provinciale Generde FIMMG Vr
D.ssa Sof a Donatoni, Diplomata alla Scuola di Formazione Soecif cain MG Veneto, MM G
Dr. GabrideDi Cesare, Diplomato ala Scuoladi Formazione Secif cain MG Veneto, MMG
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PREENTAZIONE

Devo complimentarmi con i giovani colleghi specializzandi per lo splendido
lavoro di analis ericercadati raccolti in questo semplice e aggiornato volume
aui Centri Servizi dellaProvinciadi Verona

| Centri Servizi fanno parte ddlle Cure Primarie, inseriti nella vasta Rete
Territoriale, nella quale sono co-attori indeme a centinaia di Medici di Fami-
glia, didocati dal centro ala periferiadi ogni paese. Proprio per af rontare la
s da della cronicita, i Medici di Famigliaei Centri Servizi sono di fatto un
pilastro fondamentale della Sanita Veneta.

Farne emergerel'insogtituibile valore e uno del meriti di questaricerca. Ne
nostri incontri di Focus Group abbiamo sempre condiviso il pensero di quanto
sa ancor poco vishileil lavoro de Medico di famiglia. Cio e tanto vero che
ilustri Minigtri della Repubblica Italiana, anche recentemente, S sono lancidti
con fogain esternazioni gratuite dd tipo “machi vapiu dal Medico di famiglia
0ggi?’. Penapoi ricreders quando tuttele settimane sul giornale LArenas leg-
gono alarmati gppdli di Sndaci che chiedono alllULSSdi garantire al paese
un sogtituto del medico appena andato in pensione, raccogliendo la protesta
de cittadini che con sottoscrizioni e raccolta f rme s sentono defraudati di
un bene positivo per loro. Ecco perché questo volume diventa prezioso e puo
alutarci ad uscireun po' dall'angolo nd qualesiamo sati relegati daunacultura
riduttivache“vede’ solo l'ospedaleelo specialiga. Infatti, il fenomeno crescen-
te ddl'invecchiamento della popolazione, che trova un riscontro critico nella
cosddettaf brillazione degli estremi (rgpporto giovani\anziani), preannuncia
I'implosionefuturade Servizi Socio Sanitari.

Oggi non bagta piu glorif care il passato di una Sanita regionale di eccdl-
lenza, bisogna progettare un futuro che avvalori I'importante partita giocata
datutti gli operatori extra-ospedalieri e dalle Resdenze cosddette intermedie.

Anche la semantica ha il suo sgnif cato e il cambio di home da Casa di
Riposo a Centro Servizi sta a Sgnif care una progressiva apertura ale nuove
domande socio sanitarie del Territorio circostante. Parafrasando il grande so-
ciologo Zygmunt Bauman, tanto piu liquide e rarefatte sono le relazioni trale
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persone, tanto piu robusta e solida deve essere larete di sostegno alle famiglie
edlepersonesole.

Lapoliticahail doveredi darepiu soliditaaquestarete. Lapromessadi una
vitaeternamentegiovaneed autosuf ciente, propagandadi certaculturadomi-
nante, contrasta prepotentemente con lareatadi af ollamentoin cui versaogni
refettorio di un qualsias Centro Servizi. LavitarealeeanchequestaelaSocieta
deve & rontarla con urgenza. Non s trattainfatti di custodire un parcheggio
per anziani in atesaddlamorte. S trattadi rigponderea duegrandi eindudi-
bili bisogni profondi dell'uomo: il bisogno di accoglienza eil bisogno di cura.
In questi luoghi s tocca con mano ladomanda sul senso dellavitadi ciascuno,
domanda presente lungo tutto una vita che diventa ancora piu incalzante di
fronte adlaprospettivadelasuaf ne.

Dentro guestadomandasiamo immers anche noi, non tanto come medici,
mapiuttosto comeuomini edonneinteriormente coscienti chelasf daverade
nogro lavoro g giocas sullaprofessonalita, maanche su un livello piu ato di
umanitae su un amore piu vivo che deveinvestire ogni nostrarelazione.

Dr. Lorenzo Adami - Medico di famidia
Presdenteddla Sezione FIMMG di Verona



PREFAZIONE

Linvecchiamento della popolazione rappresenta uno del fenomeni piu rile-
vanti nel paes indudrializzati, nel quali circaun quarto della popolazione ha
piu di 65 anni di eta con signif cativi rif ess non solo sul mondo sanitario,
ma anche su qudlo socio-assstenziale. Secondo I'ISTAT nd 2050 gli anziani
rappresenteranno il 34% della popolazione. || tema dell'assstenza a paziente
anziano, pesso fragile, di frequente portatore di disabilitaf sicae/o cognitiva,
quas sempre comorbido e politrattato e cruciae.

E quindi con piacere verif care che questi aspetti sono pres in considerazio-
ne e gpprofonditamentetrattati in questo manoscritto curato dai colleghi della
medicina generale veronese. Gia dalla visone ddl'indice emerge quanto ap-
profonditamente sano state esaminate letematichereative al’'invecchiamento
dellapopolazione, alle sue problematiche cliniche e assstenziali con particola-
re attenzione ai problemi di salute e a bisogni di cura e assstenza degli ospiti
del Centri di Servizi Verones.

Di grande interesse sono i dati raccolti relativamente ale opinioni dei me-
dici incaricati dell'assstenza in resdenzialita e quelle relative alla tipologia
dell'assstenza da loro fornita e ale loro esigenze formative. Circa un medico
su due sente l'esigenza di formazione specif ca e di aggiornamento continuo.
Emerge chiaramentelaloro necesstadi un lavoro in team (ben il 47%de me-
dici coinvolti ndl'indaginelaindicacomenecessaria), di un adeguamento delle
cgpacitadi relazione con laf gurade caregver edd familiare. Laconf ittualita
con i familiari dell'ospite € segnalaa come un problema circadadue medici su
tre, lacarenzadi risorsedal 63%. Emergeinoltreldevataprevalenzane Centri
di Servizi verones di soggetti con malnutrizione per difetto (36%dellapopola-
zionein 0sservazione) con un gran numero di resdenti sottoposti anutrizione
artif cialeeinf neil crescente fenomeno ddl’antibiotico-ressenza.

Dall'importante massa di informazioni presenti in questo manoscritto s
pOSsONO ricavare alcune considerazioni:

1. lospitedei Centri di Servizi verones e sempre pitl anziano, piu fragilee pre-
senta spesso quadri dinici di acuzie e sub-acuzie di maattia. Verosmilmente
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I'invecchiamento della popolazione, lariduzione avwvenutain questo decennio
del podti letto per acuti in ogpedale, nonchéddlegiornate di degenzasono dla
base di questo fenomeno ormai irreversibile;

2. e ndl recente passato la tipologia delospite idtituzionalizzato richiedeva
principalmente assstenza infermieristica e “custodid, adesso le esgenze sono
completamente cambiate tanto da rendere necessarie competenze mediche e
infermierigtiche cosi devate da mettere qualche volta, se non spesso, in dif -
coltai sanitari;

3. competenza, formazione continua, lavoro in equipe, interazione ove neces-
sario con laf guramedicaspecialisadi riferimento, individuazionedi percors
clinico-assstenziai preferenziali e condivis con le strutture ospedaliere per
lospitein fase di acuzie o sub acuzie di malattiasembrerebbero esserelerigpo-
seadeguate;

4. in questo contesto socio-sanitario e clinico-assgtenziale in continua evolu-
zione e indispensabile & rontare il tema ddla relazione non solo medico-pa-
Ziente maanche medico 0 meglio equipe sanitaria-famigliae/o caregver ddlo-
spite. 1l passaggio dalla cura della malattia alla presain carico ddla persona
malata, laricercadi una alleanza tergpeutico asssenziale non solo con il pa
ziente ma con familiare /o caregver sono strade obbligate anche per ridurre
qudla conf ittualita che da dati raccolti in questo studio appare essere assal
frequente.

In def nitiva, l'auspicio € chei dati presentati in questo studio siano da sti-
molo per l'organizzazione di unatask force che mettainseme le esperienze di
tutti coloro che, in campo sanitario e non solo, hanno a cuore le tematiche
dell'invecchiamento, della cura della persona anziana, in particolare di quella
igituzionalizzata. A questatask force sarebbeindispensabile partecipassero tec-
nici sanitari (medici e non), politici e rappresentanti delle famiglie dell'anzia-
no al f nedi individuare srumenti congiunti f nalizzati al miglioramento delle
condizioni di curaeassstenzadel'anziano igituzionalizzato.

Prof. Mauro Zamboni

Prof. Ordinario Medidna Interna-Geriatria

Presdente Collegio Didattico Corso di Laureain Medidna e Chirurga
Direttore UOC Geriatria B

Direttore Scuola di Spedalizzazionein Geriatria

Direttore Dipartimento Medico Generale

Azienda Ogpedaliera Univergtaria Integrata Verona

Univergta di Verona

10



PREMESSA

LaMedicinaGenerales basasu molto lavoro slenzioso, implicito. In parti-
colarei MMG déllecasedi riposo svolgono un lavoro non del tutto conosciuto.
| loro pazienti sono fragili, compless ed € complessalaretedi relazionechede-
vono “manuteneré’ con i familiari econ levarietipologiedi operatori socio-sa-
nitari dellagruttura; etutto cio in unaparticolare stuazionedi “domiciliaritd.

A fronte di tutta questa mole di lavoro importante sono ancora poche le
ricerchecheanalizzano in termini qualitativi e quantitativi le questioni sul tap-
peto.

E percio stato un piacere per il Centro Sudi sostenere uno dei primi lavori
di gpprofondimento ad opera di due valenti corsisi, la dr.ssa Donadoni e il
dr. Di Cesare, della Scuola di Formazione Soecif cain Medicina Generale di
Verona, che mettono indemei dati provenienti da alcune ted, laloro piu a-
tre sal tes prodotte da altri giovani colleghi ddlla Scuola. Vengono illugtrati i
dati anagraf ci, epidemiologici eclinici; e sono analizzate afondo le dinamiche
ddl'assstenzandle Casedi Riposo dellaProvinciadi Verona. Il presentelavoro
eunachiaradimostrazione dell'avvenuta sinergia scuol a-professione.

Laredlizzazione di questo libro inoltre testimonialaforte potenziaita dela
triangolazionetraunaformazionead hoc per i MMG (laScuoladi Formazione
In MG), leigtituzioni culturali propriedellaMedicinaGenerale(il Centro Sudi
FIMMG, in questo specif co caso), un sndacato det MMG attento non solo
dlasssenzaclinicadl’individuo maanchea vissuto reale del pazienti ecitta
dini nel vari luoghi dell'assistenzaterritoriali, pronto aconfrontars eacollabo-
rare con le ULSS leassociazioni mediche, I'Universita, i Comuni elaRegione.

Dr. Sandro Girotto edr. Franco Dd Zatti
Centro Sudi FMMG di Verona
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1. Introduzione

Questolavoro g collocand f lonedi ricercain atto nel paes piu indugtrializzati
aullepossibili rispostea crescenti bisogni di cure eassistenzadegli anziani non
autosuf cienti. Lltalia, come segnalato dall’OCSE, éuno del paesi europel con
unaquotadi popolazionelongeva sempre piu consgente che, per comorbidita
e perdita conseguente dell'autosuf cienza, richiede cure aforte impatto sul g-
sfemasocio-asssenziale,

Il report OCSE 2015 sulla sostenibilita f nanziaria dei sstemi sanitari Fiscal
SQudainabiliy of Health and Finance Pergective[1,2] denuncia che la gpesa sa-
nitaria cresce piu velocemente rigpetto alla crescita economica negli ultimi 20
anni con previsoni del 14% sul PIL ndl 2060.

Congderati i compless contesti socio-economici esociai il Rapporto OMS
del 2008[3], a30anni dallaDichiarazionedi AlmaAta, riaf eemail ruolo chia
vedd principi delaPrimary Health Care, ripres il 25 ottobre 2018 ndlla Con-
ferenza di Adana Global Conference on primary health care che confermava
comei sstemi di cure primarieforti sono associati ariduzionedi:

a. mortalitaper tuttele cause,
b. mortalita prematura per tutte le cause,
c. mortalita prematura pecif caper BPCO e malattie cardiovascolari.

Le evidenze dimostrano poi chele cure primarie garantiscono unapiu equa
digribuzione della salute nella popolazione: “Piu forti sono le cure prima
rie, pitt bass sono i costi e maggiore la soddisfazione per la popolazione’ [4].
Obiettivo preminente dei Sstemi che garantiscono i servizi per la cronicita e
mantenerelapersonachenecesstadi asssenzail pit possbileall'interno ddla
comunitaea proprio domicilio, senza pero riversare sullafamigliaeil careg-
ver informaletutto il carico dell'asssenza.

LOMS invita a pensare alla vita in salute attraverso un gpproccio com-
plessivo cheinizia dalla prevenzione. |l Global Srategy Action Plan (GSAP)
dell'ONU sviluppato tra il 2014-2016 delinea anche una struttura di salute
pubblica costituita sul concetto di invecchiamento in salute che vaoltreil -
sema strettamente sanitario.

13



L’ultimo domicilio

E pertanto necessaria una risposta coordinata da molti settori e pit livelli
di governo. Af rontando le disuguaglianze e la poverta sviluppando tecnolo-
gie e servizi per coloro che ne hanno bisogno. La nuova concettualizzazione
del’'OM Sdi invecchiamento ddlinegto ne rapporto mondiale del 2015 piutto-
go che concentrars sull’assenza di malattia consdera l'invecchiamento dalla
prospettiva ddle abilita funzionali che consentano agli anziani di esercitare le
normali attivita del vivere quotidiano. Queste capacita sono determinate non
solo dalla capacita intrinseca dell'individuo, ma anche dagli ambienti f dci e
sociali in cui vivono.

Lalongevita crescente dellapopolazioneitaliana se daun lato € un esito ri-
levante del SSN che hareso universailmente disponibili i progress ddl’innova
zione scientif caetecnologicandl'assstenzaal paziente acuto eallaprevenzio-
ne, dall’altro con l'incremento delle patologie cronico-degenerative evidenzia
dif coltandlaprogrammazione del servizi territoriali per laframmentazione
di f nanziamenti separati, inadeguatezza delle regolamentazioni, debolezza di
un ssemadrutturato pubblico, con unacrescenteiniziativadele prestazioni e
delle attivita da parte dd privato che immette risorse in misura crescente, con
il rischio che manchi unagestione coerente e coordinata.

Lassstenzaai pazienti con multipatologie cronicheefragili nelle“resdenze
protette’ o “drutture intermedi€’ trail domicilio e lospedae diventain Italia
un segmento sempre piu rilevante dd sistema complessivo delle cure, da un
lato per il mutamento demograf co e della sruttura familiare, con la ridotta
capacitadi presain carico e daldtro per il cambiamento della funzione degli
ospedali destinati aricoveri brevi per patologie acute.

In Italia attuamente le Long Term Care (LTC) territoriali sono fondamen-
talmente di duetipi: cure domiciliari e curein strutture extraospedaliere res-
denziali o semiresidenziali. Le Regioni godono di ampia autonomianellaloro
gestione e, pertanto, erogano Sservizi socio-sanitari molto diversf cati (vedi
I'Atto di indirizzo alle Regioni e Provincie autonomein materiadi requigti per
l'esercizio delle attivitasanitariedel D.PR 14 gennaio 1997).

In modo analogo, in Europai moddli di LTC sono dtrettanto dif erenti tra
loro. Nellalogicadi riorganizzarei Sstemi di cure socio-sanitarie con il miglior
utilizzo di risorse, uno degli indirizzi emergenti € basato sul potenziamento delle
cureterritoriali el'integrazione ogpedaleterritorio secondo un moddlo detto “a
rete’. 1| confronto del modédli organizzativi di presain carico degli anziani non
autosuf cienti tral’ltaliae dtri paes europel, come Francia, Germaniae Gran
Bretagna, evidenziasoluzioni piuttogto dif erenti. Questo dipendedavari fattori
comeeementi socio-culturali eambientali, ad esempio lediversesruttureddle
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famiglie lediverselegidazioni sui servizi socio-sanitari, elerisorse alocate per
il wdfare che sono molto dif erenti trai paes suddetti. Lltalia, ad esempio, ha
un tasso di coperturade numero soggetti non autosuf cienti piu eevato di altri
paes europe, tuttavia eroga unaquotaminoredi servizi organizzati alla perso-
naper ciascun soggetto [1,4].

Nd nogtro sudio l'attenzione s éfocalizzatasulladomandadi cureesull’'as
sgenzamedicane Centri di Servizi nd modelo Veneto ein particolare nelle
srutture della provincia di Verona. Occorre prendere ato che f no a qualche
decennio falesruttureresdenziai per anziani ospitavano persone che neces-
Stavano per lo piu di un supporto sociale, mentre oggi esse accolgono ospiti
con eevato bisogno di asssenza sanitaria.

In varieregioni esatamodif cataladenominazionedi tali sruttureda“Case
di Riposo” a“Centri di Servizi”. || cambio dd nome non e formale maesprime
il passaggio dagtrutture per unaospitalitaprevalentemente“aberghierd’ aper-
sone autosuf cienti, astrutture che erogano servizi piu articolati, di dif erente
intensita, da sanitaria che sociale in ragpporto a cambiamento della domanda
dapartedi ospiti anziani af etti dacomorbilita, non autosuf cienti, non di rado
in condizioni terminali di malattia cronico-degenerativa o neoplastica

Sono persone che, per le condizioni della famiglia non possono essere as-
gdtiti adomicilio e per lequali I'ingresso in Centro di Servizi rappresentauna
fase perlopiu def nitiva e f nale ddlla loro esstenza; sono fragili, a rischio di
eventi acuti e subacuti in relazione a declino dello gato di salute, cognitivo e
dellaperditaddl’autonomiamotoria.

| pochi dati di letteratura digponibili sulle condizioni di salute degli ospiti
nel Centri di Servizi confermano questo mutamento: uno su tutti élafrequen-
za di infezioni sovrapponibile in ospedale e in grutture extraospedaliere per
anziani [6,7]. Il tema specif co della dif usone ddlantibiotico resstenza nei
Centri di Servizi [7], come nélle strutture ospedaliere, € una esemplif cazione
dellanecesstadi un cambio di paradigma culturale e pratico nelle curein am-
biente comunitario che se da un lato deve essere centrato sulla singolarita di
ogni soggetto, dall’altro devetenereconto dal’insemede servizi generdi nella
druttura, delle procedure di assstenza alla persona, delle dotazioni materiali
disponibili, delleinterazioni tratutti i soggetti coinvolti nell’'assstenza e anche
de contatti con l'esterno.

In questo dossier facciamo riferimento a dati provenienti da diverse ricer-
che prodotte in collaborazione tra medici di famiglia operanti nel Centri di
Sarvizi e Secializzandi del Polo di Veronaddla Scuoladi Formazione Soecif -
cain medicina Generale dd Veneto, divenute anchetes di diploma.
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Lecuremedichene Centri di Servizi, Saper i problemi di salutedegli ospiti
che per la particolare funzione di queste srutture, propongono una serie di
nuovi temi rilevanti e specif ci per il prof lo professonale del medici incaricati
ddl'asssenzaelaloro formazione

Da una collaborazione tra la Scuola di Formazione Soecif cain Medicina
Generale eil Centro Sudi FMMG Verona sono sate avviate due piu recenti
ricerche [8,9], con lobiettivo di indagare gli aspetti professonali e formativi
dell'ass stenza medica partendo dai bisogni degli ospiti. Scopo di questi lavori
e anche quéllo di contribuire alla formulazione di qualche proposta per una
migliore qualita ddl'ass ssenza medica agli ospiti nel Centri di Servizi.

l.all contesto socio demograf co

|| panorama che emerge dall’'analis sociodemograf caitalianavede un pro-
gressivo invecchiamento della popolazione. La speranza di vitamediaalana
scitad einnalzataal di sopradegli 80 anni apartiredagli anni Settanta. In par-
ticolare, €di 80,6 anni per gli uomini e 84,9 anni per ledonne, comeillustrato
nel graf co 1[10].
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Graf co 1. Soeranza di vita alla nasdta edif erenza di genere— Italia. Anni 1887-2017*

Al 1° gennaio 2018, il 22,6% della popolazione ha eta compiuta superiore o
ugualeai 65anni, il 64,1%haetacompresatralse64 anni mentresoloil 13,4%
hameno di 15 anni (graf co 2) [10].
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Graf co 2. Piramide ddla popolazione resdente, Italia. 1.1.2007 (linea grigia) e 2017 (area
colorata), dati in migliaia - Maschi blu - Femmine azzurro.

La popolazione in eta attiva ha avviato da acuni anni sa un percorso di
regolare declino numerico sSa un processo di invecchiamento a suo interno.
Infatti, mentrelapopolazionein eta 15-39 anni scendedal 31,5%al 27%, qudla
In eta40-64 cresce dal 34,2%al 37,1%.
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Graf 00 3. Nastteedecess in Italia. Scenario mediano eintervallo di conf denza al 90%.
Anni 2016-2065, dati in midiaia.
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Pertanto, daun lato S assstera a una progressivariduzione numericadele
coorti di donne in eta feconda (14-50 anni), dall’'dltro s assstera a coorti di
popolazione in eta anziana (65 anni e piu) sempre piu infoltite dalle positive
condizioni di sopravvivenza presenti e future (86,1 e 90,2 anni, rispettivamen-
te, lavitamediamaschile e femminile previsgaentro il 2065) (graf co 3) [11].
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Graf 0o 4. Popolazioneresdentea Verona 2013-2017. Fonte dati Istat: http://demo.idat.it/.

In Veneto 'andamento socio-demograf co € in linea con quéelo itaiano: la
popolazione invecchia e la fascia deta over 65 anni € salita al 22,6% del totale
nel 2017 rigpetto a 18,3%del 2002. Lapopolazioneresdenteesazionaria, pari
a4.907.529 persone.

Il 0-14 anni 15-64 anni  Jll 65 anni e oltre
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Struttura per eta della popolazione (valori %)
VENETO - Dati Istat al 1° gennaio di ogni anno - Elaborazione Tuttitalia.it

Figura 1. Sruttura per eta ddla popolazionein Veneto. Fonte Tuttitalia - Satigiche demo-
gaf che.
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L'indice di vecchiaia, ovvero il rapporto trala popolazione oltrei 65 anni e
lapopolazione pit giovane 0-14 anni edi 1,6 al. In altreparole, di frontea 100
giovani ci sono 163,6 over 65 anni; comeillustrato in f gura 1.

In Veneto l'incidenza delle persone che vivono da sole, ovvero senza una
retedi supporto familiare, sono 11%della popolazione, molteddlequali di eta
avanzata[11].

Lanalis della popolazione resdente della provincia di Verona negli ultimi
5 anni, ne evidenzia un progressivo incremento f no a 2015, e un successvo
decremento con valori nd 2017 analoghi aqudli del 2014 (graf co 4).

Lasuddivisone dellapopolazione nello stesso periodo per fascedi etd, evi-
denziaunaprogressvadiminuzionedellapopolazioneda0a64 anni eun pro-
gressivo aumento della popolazione over 65 anni (graf co 5 A-B).
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Graf 00 5. Popolazionedi eta inferiorea 65 anni (a) esuperiorea 65 anni (b).
Fontedati Igat: http://demo.idat.it.

L'allungamento dell'eta mediadi vitas accompagnaancheaun relativo au-
mento della prevalenza di patologie cronico degenerative e di non autosuf -
cienza. Daqui derivalanecesstadi pianif careun sstemadi cureper sogenere
guestaparte di popolazione sempre pit nuMerosa.

1.b 1l prof lo ACG dellapopolazione Venetaeil PSR 2019-23

L'invecchiamento dedlla popolazione correla con 'aumento di patologie cro-
niche e comorbidita. A livelo internazionale quas il 40% della spesa pubblica
per I'assistenza sanitaria riguarda persone con piu di 65 anni di eta, con cure
alungo termine e ricoveri ospedalieri come i piu importanti fattori di costo
[12,13,14].
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| Sstemi sanitari cheriescono afornire assstenza e serviz ef caci alivello
territorialesonoin grado di ottimizzare sostanzialmentelaspesapubblica14].

Il nuovo Piano Sod o Sanitario Regonale 2019-23 (LR 48/2018), dopo il pre-
cedente PSSR 2012/18 centrato in gran parte sullariorganizzazione della rete
ospedaliera, dedicaampio spazio a temaddlacronicitain Veneto [15].

| bisogni di salute dei cittadini veneti sono stati prof lati atraverso il pro-
getto AGC (Adjug Clinical Group), nato dagli sudi BarbaraSarf eld negli anni
Sttantae poi sviluppato dalla Johns Hopkins University di Baltimora[16].

Questo sstema prevede I'utilizzo deal f uss informativi dalle AULSS sui rico-
veri el'accesso d PS(diagnos ICD9-CM), a servizi specidigtici, ladiagnogica, le
diagnos daUVMD eADI (Care-ICPC) eil consumo di farmaci, per suddividere
|a popolazione venetain gruppi omogene per prof li omogend di costellazioni
di malatia/multimorbilita; ciascun gruppo corrisponde aun consumo atteso di
risorse sanitarie. | dati dd 2015, daborati con il sgema ACG, mostrano un au-
mento ddla prevaenzadedle malatie croniche soprai 55 anni (50%de cittadini
ha almeno una condizione cronica), e di comorbidita (20% della popolazione).
Sopragli 85 anni 2/3 da soggetti presentano almeno due patologie (graf co 6).

| cogti correlano con il numero di condizioni croniche[11].
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Graf 0o 6. Popolazione per numero di condizioni cronicheedass di eta, Veneto, 2015.

Lecondizioni cronichepiu dif use: malattie cardiache, didipidemie, diabete,
demenze e BPCO, sono $pesso compresenti nello stesso soggetto. In partico-
lare, l'ipertensone arteriosa e dd 60,5% nel soggetti dai 65 e 74 anni, dd 79%
sopragli 85 anni. |1 50% degli ipertes presenta almeno unaltra patologia cro-
nica: cardiopatia, diabete, didipidemia. |1 46,2%dei diabetici presentain media
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ameno 3 condizioni croniche, nella fascia deta >75 anni tale percentuale au-
mentaa 61%. Lademenzahaunaprevalenzasoprai 65 anni de 52,2%.
Tramiteil sSgemaACG (93 categorie) e possibiledividerelapopolazionein
6 gruppi omogene in basea consumo atteso di risorse assstenziali o Resource
Utilization Bands (RUBS):
0- nessunadiagnos, nessun costo,
1- utilizzatori sani,
2- basso consumo di risorse,
3- moderato consumo di risorse,
4- alto consumo di risorse,
5- molto ato consumo di risorse[16].
| costi mappati da ACG corrispondono acircail 60% dd Fondo Sanitario
Regionale. Nd calcolo non sono considerati i costi per lanon autosuf cienza
ed altreprestazioni (es. assstenzaprotesica, integrativa, farmaci nelleresidenze
sanitarie). Comes evincedal Piano Socio Sanitario 2019-2023, lapiramidedd
rischio cogtruitausando il Ssgema ACG (f gura 2), def nisce le dimensioni dei
RUB correlandoli a bisogni assstenziali e agli specif ¢l setting assstenziali.

INDICE LUOGO E TIPO
DI MORBILITA DI CURA

STRUMENTI

DI GESTIONE
Terminalita=5 Hospice, Ospedale di Comunita,
49.385 soggetti: 1,0% Cure palliative, ADI

Multimorbidita Ospedale per acuti o di Comunita,

Coordinamento cure T
e complessita = 4 A Dt
Case Management 162.520 soggetti- 3,3% ADI, Riabilitazione specialistica

: Patologia singola complessa, — -
Coordinamento cure patologie multiple = 3 Ospedale per acuti o di Comunita,
Discase/Case Management 943.676 soggetti: 19,0% ADI, Assistenza primaria

ST Una singola patologia
: o condizione non complessa = 2 - T e
Discase Management 988.783 soggetti: 19,9% Assistenza primaria specialistica

Diagnostica differenziale Sviluppo dei sintomi = 1 Assistenza primaria
1.839.493 soggetti: 37,1%

Promozione della salute Insalute =0

Screening 974.682 soggetti: 19,7%

Fgura 2. Piramidedd rischio (case mix ddla popolazione) eindicedi morhilita, Veneto, 2015.

La maggior parte della popolazione (76,7%) s distribuisce ndla parte bas-
saddla piramide (prime 3 categorie), ma utilizza solo una piccola parte delle
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risorse mappate dal ssema ACG, mentre i soggetti ndla parte alta (23,3%)
assorbono lamaggior partede codti.

Laparte piu altadella piramide, RUB 4-5, corrisponde al 5% della popola-
zionecheutilizzail 33%ddlerisorse sanitarie e, seaqueste s sommano i costi
dellaresdenzialita extra ospedaliera, complessvamente s sima che usufrui-
scadi circail 50% de costi sanitari totali. Queste due fasce corrispondono a
circa 135.000 persone assgite a domicilio e 24.000 persone in struttura res-
denziale[16].

Gli anziani ospiti nei Centri di Servizi in Veneto sono raggruppéti perlopiu
ne RUB 4 eb5. |l graf co 7 illustrala distribuzione percentuale degli utenti in
carico pressoi Centri di Servizi per personeanzianenon autosuf cienti del Ve-
neto a 12/2014 per patologiaprevaenterilevata nel’'ultimavautazione multi-
dimensionaleeper genere.
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Graf co 7. Didribuzione percentuale degli utenti in carico presso i Centri servizi per persone
anziane non autouf denti dd Veneto al 12/2014. Fonte: f usso FAR (https//saluteregione.
veneto.it/web/aziendazero/f uss-informativi-regionali.

| dati riportati di seguito (graf co 8) riguardano la prevalenza delle patolo-
gieprincipal ricavate dalle schede SYAMA 2016 che sono codif catetramiteil
ssemalCPC cheidentif calapatologiatramite lettera seguita da due numeri.
Utilizzando il codiceidentif cativo dellapatologia | CPC, codtituito dalette-
raseguitadaduenumeri, risultacheil 44%dele malattie appartiene al gruppo
de disturbi mentali/psicologici (in azzurro i codici B, trai quali prevaleil co-
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dice P70 - Demenzasenile/Alzheimer in 13.772 cad), il 21% presentamaléttie
del sstema cardiocircolatorio (codici K, in arancio, trai quali prevale il K90
- Colpo accidente cardiovascolarein 2.310 cas). Inf ne, sono Sati rilevati 3.472
cad di “A00 - Sndromeipocineticd, riquadro marrone, che non forniscetutta-
vianessunainformazione sullamalattia

Le altre patologie riscontrate main quote minori sono le malattie del sste-
ma muscolo scheletrico L (color beige), nervoso N (color vinaccia), le patolo-
giedd ssemaendocrino metabolico enutrizione T (verde).

P: 16705

Graf c08. Lepatoogeprindpali (egpressain %oaul totaledegli utenti) comedesritta da SYAMA.
Elaborazione ORPSSau f usso FAR 2016.

Il nuovo Piano Socio-Sanitario Veneto 2019-2023 stima che al’incirca
65.000 famiglie ricorreranno al'asssente familiare (badante) per un equi-
valente economico annuale di circa 780 milioni. Mancano ancora servizi per
circa 30.000 persone, rigpetto a totale di circa 190.000 persone anziane non
autosuf cienti resdenti nel Veneto.

In questottica di suddivisone della popolazione in base all’indice di mor-
bilita, negli ultimi anni il modello organizzativo delle cure venete ha, visto
l'ospedale diventare sempre piu luogo per lacuradellafase acuta de percorso
assstenziale con la dotazione di 3,7 posti letto su 1000 abitanti (3/1000 per
acuti e 0,7 per riabilitazione) in linea con quanto previsto dagli sandard qua-
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litativi, strutturali etecnologici e quantitativi relativi all'assstenza ospedaliera
del DM 70/2015.

Questi orientamenti naturalmente richiedono che con altrettanta attenzio-
ne venga consderata la ridef nizione delle funzioni, la programmazione e la
riorganizzazione dei servizi territoriai per la Long Term Care comprendenti
Sai servizi ambulatoriai che le cure domiciliari sa il complesso delle cure
resdenziali come gli Ospedali di Comunita, le Unita Riabilitative Territoriali,
gli Hogpices, eleresdenze sanitarie assgtite ndlle diverse tipologie trale quali
hanno unarilevante dimensionele Case di Riposo (o Centri di Servizi).

1.c Dall’hospitium ai Centri di Serviz:
dai bisogni allaricercadi risposte delle comunita

Lospitalitaversoil fragile, il solo, lammalato, e unatradizioneradicatanelle
comunita. In occidente, I'hospitium dell'antica Roma eraunaigtituzione civile,
che concedeva vitto e alloggio al’hogpes, per prenders cura poi, nelle prime
comunitacrigiane, di orfani, anmalati, anziani epéellegrini. Nel Medioevo l'ac-
coglienzaeorganizzatain conventi, monasteri maanchein palazz privati end
Settecento S dif ondein tutta Europal'albergo dei poveri.

Ndl'Ottocento I'innovazione ddlle forme di asssenzaricevono forteimpul-
so dagli sudi sull’invecchiamento ele sue patologie frai quali la pubblicazione
ne 1896 di Jan Martin Charcot Legonsdiniques aur le maladiesdesvidllards et
lesmaladies chroniques. Ne 1887 aTorino nasce'Ospizio Generaledi Carita.

Ned 1899 a Milano apre il Ricovero per vecchi musddi, voluto e f nanziato
da Giuseppe Verdi.

Lageriatria diviene una branca autonoma dellamedicina (Nasher I.L., Ge-
riatrics T eDiseasesof Old Ageand T ar Treatment-1914) einf uenzalemana
zione di norme sulleigtituzioni di pubblica asssenza determinando i presup-
posti per ladif usoneddlecasedi riposo nel decenni successivi.

La progettazione di servizi funzionali negli anni Sessanta e fervida soprat-
tutto in Nord Europa e diversf cata: all’interno di piccoli edif ci con aloggi
indipendenti oin grandi compless che, adif erenzadagli ospizi ottocenteschi,
sono il pit posshbile integrati nel tessuto urbano. Ne sono rappresentative le
piccole granny annexes e le shdttered housesin Inghilterraei mini aloggi o
| grandi edif c polifunzionali che digpongono di biblioteche e auditoria per
promuoverelereazioni sociali con i vigtatori.

Anche in Veneto sono nate f n dall’Ottocento diverse strutture sia al’in-
terno del mondo cattolico su iniziativadi parroci o laici per un af ao verso
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I'uomo in sato di bisogno, maancheper iniziativadi privati; con gli anni sono
sati spesso i Comuni adare vitaaigtituzioni pubbliche con diverse tipologie
di gegtioni.

Negli ultimi anni sono proliferate numerose varianti delle resdenze per
anziani che, oltre alla casa di riposo, prevedono le case abergo, le comunita
alloggio, le case protette, leresdenze sanitarie assgtite digtintein base al grado
di autosuf cienzaddl'anziano.

1.d. LaNormativanazionaleevenetadi riferimento
asullaresdenzialitaper anziani

Il quadro normativo nazionale cheriguardalaresdenzialitaterritoriale per
l'anziano S presenta come un indeme temporae di provvedimenti non sste-
matici. Lagtoriaigtituzionalerecenteda Centri Servizi iniziaformamente con
laleggef nanziariadel 1988 (Legge 11l marzo 1988, n. 67 —art. 20, c. 1 e2, lett. f)
cheapprovail piano decennaledi interventi di realizzazionedi 140.000 podti in
druttureresdenziai “per anziani che non possono essere assigiti adomicilio’
che “possono essere ricavate anche presso aree e gpazi ress digponibili dalla
riduzionede posti-letto ospedalieri”.

| requiditi delle RSA sono sanciti un anno dopo nel Deareto dd Presdente
dd Conddio da Minigri dd 22.12.1989 (Atto di indirizzo e coordinamento
ddlativita anminisrativa delle regioni e province autonome concernente la
realizzazione di strutture sanitarie resdenziali per anziani non autosuf cienti
non assistibili adomicilio o ne servizi semiresdenziali).

In un momento successivo (1991), sono introdotte delle signif cative novita
grazie alacollaborazionefrail Minigero ddla Sanitaei Sndacati confederali
de pensionati con le“Lineedi indirizzo alle Regioni ealle ULSSnél’attuazione
delle risoluzioni parlamentari e del Progetto Obiettivo di Tutela della Salute
degli Anziani” [17].

Infatti, per la prima volta, sono inclus ndlaresdenzialita extraospedaliera
anche ospiti autosuf cienti. Dal gruppo di lavoro scaturiscono alcuni capisaldi:
I'RSA eunadrutturacheintegrai servizi sanitari e socio-asssenziali ed einse-
ritand contesto del seviz territoriali, con unadotazione sandard di personale
per i 60 ospiti (massmo numero di ospiti per sruttura). Una parte del podti
resdenziali sono destinati a privato sociale convenzionato. 9 prevede che una
unita valutativa geriatrica stabilisca I'accesso alla struttura da parte dellospite,
che partecipa alla pesa aberghierain base al reddito. E previgta inoltre I'isti-
tuzione ddlAssstenza Domiciliare Integrata e 'Ospedalizzazione domiciliare.
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Tuttavia, ndl Progetto obiettivo: Tutda ddla salutedegdli anziani ¢i sono alcu-
ni eementi di ambiguita Sariguardo latipologia di ospite dele RSA, anziani
enon autosuf cienti, Saper il ruolo del medico di MMG come curante al’in-
terno delaRSA [18].

Le Linee guida minigeriali n. /1994 dd 30.3.1994 rdative agli “Indirizzi
sugli aspetti organizzativi e gestionali delleresdenze sanitarieassstenziai” in-
dicano letarif esanitarieeaberghiere. LRSA ericonosciutacome unastruttu-
rapropriadel NN di tipo extraospedaliero che faparte de servizi territoriali
di primo livdlo, ndlaquale s realizza un livello medio di assstenza sanitaria
(medica, infermieristicaeriabilitativa) integrato daun livelo alto di assstenza
tutelare ed alberghiera. Le prestazioni di medicina generale e le attivita infer-
mierigiche eriabilitative sono asscurate dai servizi sanitari digtrettuali.

LaR3A s dif erenziadalla“srutturadi riabilitazion€’ per laminoreintens-
tadelle cure sanitarie e peri tempi piu prolungati di permanenzadegli assditi
che, in relazione a loro stato psico-f Sco, possono trovare nella $essa anche
ospitalita permanente.

|| Decreto dd Presdente ddla Repubblica ddl 14.1.1997 (Atto di indirizzo e
coordinamento in materia di requidti srutturali, tecnologici e organizzativi
minimi per l'esercizio di ativita sanitarie da parte delle strutture pubbliche e
private), riprendendo il D.PC.M. dd dicembre 1989, def nisce i requisiti mi-
nimi grutturali-tecnologici-amminigrativi indispensabili delle RSA per l'au-
torizzazione all'esercizio ddl’ativita. Alle regioni spetta recepire tali requisti,
anche con modif cazioni, edisciplinarele autorizzazioni.

Invece, l'accreditamento con laremunerazione, da parte dd SSN del posti
letto nelle strutture autorizzate richiede ulteriori requidti. Solo qualche anno
dopo i parametri | SEE sono pres comeriferimento per la determinazione dei
criteri di partecipazione degli ospiti allaspesaper laparterdativaal'assstenza
alberghieraesociae[19].

Un'ulteriore puntualizzazioneriguardo allaspesad ritrovane LEA del 2001
dove g precisa che il 50% de costi relativi a prestazioni di cura e recupero
funzionale delle abilita per anziani e per persone non autosuf cienti in regi-
me residenziae e semiresdenziale (incluso sollievo) sono a carico dell'Ospite
dell'RSA o dd Comune [20]. Numeros atti ddliberativi della Regione Veneto
def niscono nd corso dd primo decennio 2000 l'organizzazione delle cure agli
anziani non autosuf cienti delineando due principali ambiti di serviz: lares-
denziditaeladomiciliarita (Allegato 1).

| servizi di resdenzialita comprendono tretipologie: I'ingresso solitamente
def nitivoin unastrutturaresdenziale, i ricoveri per sati vegetativi permanen-
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ti (SVP) ei centri per lariabilitazione. Questi ultimi pero sono daconsderars
come servizi temporanei di assstenzaintermedi traresdenziaita e domicilia-
ritain quanto rispondono ad un bisogno specif co chetralatro pud non essere
legato all'invecchiamento.

Nella categoriade servizi per ladomiciliaritarientrano sa tipologie di ass-
genza: lelImpegnativedi Cura Domidliare(ICD), [21] | programmi di Assdenza
Domidliare Integrata (ADI), | Sarvizi di Aagenza Domidliare (SAD), dli Inter-
venti di Sdllievo, il Centro Diurno, le Sezioni ad Alta Protezione Alzheimer (SAPA).

l.el numeri dellaresdenzialitaper anziani in Italia, in Veneto eaVerona

La ricognizione sulla evoluzione storica dell'of erta delle varie tipologie di
opitalitaresdenziale sconta, in Italia, vari limiti evidenziati daunaricercadi
AUSER di pochi anni fa[22]. Secondo i dati ISTAT 2015, i presidi resdenziali
socio-assigenziai e socio-sanitari digpongono di 390.689 podti letto. Oltre i
2/3 del pogsti letto complessivi (75,2%) sono ubicati in presidi resdenziali di
tipo socio-sanitario. Lof ertadi posti letto efortementesquilibratasul territorio
nazionae: nel Nord son presenti il 64%del posti letto totali. Le personeassstite
con pit di 65 anni sono circa 288 mila (75,2%) [23].

In Veneto il mondo dei Centri di Servizi per gli anziani e cogtituito dastrut-
ture pubbliche e private. La regione Veneto riconosce un numero def nito di
posti letto “autorizzati” per il Centro Servizi edi questi unaquotavariabile puo
essere “accreditatd, ossa, puo ospitare pazienti con “impegnativa di resden-
zialitd. Limpegnativadi resdenzialitaeun'indennitaregionalerilasciataal cit-
tadino dallAzienda ULSS che copre il costo dell'assstenza socio-sanitariama
non dell'assstenza “aberghierd’ che e sempreacarico dell'ospite o del comune
di resdenza[24].

Ogni Azienda ULSSdd Veneto haadigposizione un numero programmato
dalla Regione di impegnative che vengono assegnate ai cittadini sulla base di
unagraduatoriadef nitain sededi UVMD con lascheda SYAMA [25].

Per ottenere I'accesso con impegnativa al Centro di Servizi € necessario un
punteggio minimo di 60 punti ottenuto dacalcoli compless e specif ci espress
dalla scheda SYAMA, chetengono in consderazione, trasformandoli in punti
percentuali da0a 100, lecondizioni di dipendenzain cui le personevengono a
trovard acausaddlapropriadtuazione sociale e sanitaria, anchein consdera-
zionede divers aspetti dellacondizione personale.

Il punteggio SYAMA def nisce una graduatoria per I'accesso con impegna-
tivaa pogi letto nel Centri di Servizi gestitadalle varie ULSSper i propri cit-
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tadini residenti. Limpegnativaconsente a cittadino lapossbilitadi scegliereil
Centro di Servizi con i limiti delledisponibilita. Leimpegnative s disinguono
in impegnativedi primo e secondo livelo [26] sullabasedi 17 “prof |i” def niti
atraverso lascheda SYAMA.

Il primo livello corrisponde ad una intensita di assistenza sanitaria de-
f nita “ridottd’ e “minimd’ e viene identif cato da prof li SYAMA dal 2 a
13 e comprende il 16 (pazienti lucidi o confus, deambulanti o allettati con
problemi di salute di grado diverso); il secondo livello corrisponde ad una
intensitadi assstenzasanitariadef nita“medid’ codif catadaun prof lo SVA-
MA 14, 15 e 17 (pazienti con vari problemi di salute rilevanti e/ o problemi
comportamentali).

| pazienti con impegnative di secondo livello (mediaintensita) possono es-
sereinseriti in Centri di Servizi con unadisponibilitacomplessivadi posti letto
non inferiorea60, cheasscurino asssenzasanitariandl’arco dele24 ore[23].

L'impegnativa, cioe la quota sanitaria, ha un valore giornaliero di 49 euro
per il primo livello edi 56 euro per il secondo livello. Secondo lanormativavi-
gentein Veneto ladotazione di pogti letto di secondo livello non deve superare
il 25%dei podti letto complessivi [23,24].

In totale ndl Veneto ci sono 31.942 posti letto autorizzati nel Centri Servizi
veneti, deal quali 15.724 in strutture pubbliche (49%) e 16.218 in strutture pri-
vate (51%) (tabella l).

N. posti letto autorizzati Impegnative emesse anno 2017

Strutture Pubbliche 15.724
Strutture Private 16.218
Totale 31.942 24.267

Tabdla 1. Numero pogi nel Centri Servizi dd Veneto ripartiti in grutture pubbliche e private
(anno 2017). Fonte dati Regione Veneto Resdenzialita extraogpedaliera.

Lapresenzamediagiornalieraedi 29.500 utenti. Nel 2017 il totale delle per-
sone utilizzatrici di impegnative sanitariedi 1° e 2° livello erogate dallaregione
sono state 29.799, di cui 24.000 per il 1° livelo e5.799 per il 2° livdlo.

| posti non utilizzati da ospiti con impegnativa (ospiti fuori convenzione)
possono essere utilizzati per ospiti che pagano l'intera tarif a Sa aberghiera
che socio-sanitaria.

In provincia di Verona sono attivi 82 Centri di Servizi convenzionati con
I'ULSS9 Scaligera, alcuni con pit di un igtituto. Nel Centri di Servizi di 1°e2°
livello, inclug i Religiod, sono autorizzati 5516 pogti letto, 5309 del quali sono
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posti letto accreditati (Fonte: Anagraf caUnitadi Of erta, Regione Veneto, déti
aggiornati giugno 2018, http://extracspedaliero.regoneveneto.it/area-anziani/
anagraf ca-udo).

Gli utenti dei Centri di Servizi di 1° e 2° livello, inclus i religiod, (n. 203)
valutati con SYAMA nel 2017 sono stati 5453 (tabella2) [§].

Tipologia dell’offerta Numero strutture  Posti AUT Posti ACC
Privato 50 2321 2309
1° livello Pubblico 28 1909 1808
Totale 78 4230 4117
Privato 19 573 569
2° livello Pubblico 13 382 374
Totale 32 955 943
Privato 24 234 0
Autosufficienti Pubblico 12 46 24
Totale 36 280 24
Privato 14 171 154
Centro diurno anziani Pubblico 10 100 100
Totale 24 271 254
Privato 3 0 0
Comunita alloggio Pubblico 0 0 0
Totale 3 0 0
Privato 7 331 249
Religiosi 1° liv. Pubblico 0 0 0
Totale 7 331 249
Privato 1 0 0
SAPA Pubblico 1 10 10
Totale 2 10 10
Privato 2 18 18
SVP Pubblico 3 11 11
Totale 5 29 29
Privato 120 3648 3299
Totale Pubblico 67 2458 2327
Generale 187 6106 5626
Tabdla 2. Utenti dei centri di servizi suddivig per unita di of erta.

| Centri Servizi di 1° e 2° livello sono latipologia di of erta piu numerosa

(tabdla3), dallaMappal e posshbile consultarele sngole unitadi of erta.
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Privato 76 3225 3127
1° livello Pubblico 41 2291 2182
Generale 117 5516 5309
Tabdla 3. Ripartizionedd centri di servizi verones di 1° e2° livdloin grutturepubblicheeprivate

| Centri di Servizi sono localizzati in 57 del 98 comuni dellaprovinciadi Ve-
rona, dai piccoli comuni di montagnaal centro citta, atestimoniare unarealta
ches edrutturatand tempo con l'obiettivo di ospitaregli anziani possibilmen-
teal'interno delle proprie comunita
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Mappa 1. Mappainterattivada Centri Sxviz di 1°e2° livdlo, aggornata al gugno 2018. Conallta-

bileal link: https//mww.f mmgverona.org/centri-servizi-aulss- 9-saligeral). Fonte Anagraf caUnita
di Of erta, RegoneVeneo, http://extracgpedalieroregy onevendoit/area-anziani/anagraf ca-udo.

Latradizione ddle Casedi Riposo € anticaedif usaparticolarmente nell'est
Veronese dove quas ogni paese ne haunapropriacomerisultato spesso di la-
sciti di Opere Pieecomunquein qualchemodo di enti religios chepoi in parte
sono dati rilevati dai comuni o dalle fondazioni.

Il Centro di Servizi avolte éancheil maggiore ente economico edi impiego
lavorativo di un comune saldandone ancor di piu il rgpporto con il territorio.
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3 Centri Servizi hanno
< 20 posti letto accreditati

37 Centri Servizi
hanno > 60 posti

L 42 Centri Servizi
letto accreditati

hanno tra 20 e 59
posti letto accreditati

Graf c0 9. Podi letto acoreditati, ripartizionetrai Centri Servizi verones.

| Centri di Servizi, grandi e piccoli, of rono un numero molto variabile di
pogsti accreditati che vada 12 a 237: in particolare, 3 Centri di Servizi hanno
meno di 20 posti letto complessivi traautorizzati e accreditati, 42 nehanno tra
20e59, e 37 neof rono piu di 60 (graf co 9).

1.f Lasssenzamedicanda Centri di Servizi in Veneto

Ned Veneto, come in altre Regioni, 'assstenza medica a favore degli ospi-
ti non autosuf cienti dei Centri di Servizi e Sata soricamente garantita dalle
ULSS riconoscendola come ambito delle cure sanitarie pertinenti a Servizio
Sanitario Regionale, avvalendos di specif che convenzioni con gli Enti ero-
gatori autorizzati e accreditati, e af dandola a medici di Assstenza Primaria
convenzionati con il SSN in qud territorio.

| presupposti normativi s basano sullalegge 833/78 che per I'asssenzame-
dica di base extraogpedaliera prevede che le cure sano erogate da liberi pro-
fessonisti convenzionati, remunerati aquotacapitariasu liberascetadd citta-
dino, sugli Accordi Collettivi Nazionali (ACN) per lamedicinagenerae e sugli
accordi integrativi regionali. Fino a 2017 'assstenza medicaeraregolatadalla
DGR n. 3856 ddl 3.12.2004.

L'Accordo Regionale Veneto ddl 2005 in attuazione dellACN (DGRV 4395/
2005), tuttora in vigore, prevede che l'assstenza programmeata di ospiti non
autosuf cienti in Casedi Riposo, RSA ed altre strutture protette “e compito del
Medico di Assstenza Primaria, che la ef ettua come competenza inscindibile
da compiti attribuitigli dall’ACN, per gli assditi iscritti”,

L'asssenza medicand centri di servizi veneti nel 2017 € Sata garantitada
n. 602 medici che per il 89.7% sono MMG. Comeillugtralatabella4, dal 2016
al 2017 vi e gataunariduzione complessivadel numero di medici che operano
nel CSein particolaredel MMG (-5,9%).
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Ne corso degli ultimi anni, contestualmente a Piano Socio Sanitario Re-
gionale 2012-2016, con il suo prolungamento al 2018, e poi con il nuovo Piano
Socio Sanitario 2019-23, edivenutadi primariarilevanzaeurgenzalanecessta

di riorganizzarele Cure Territoriali nel loro complesso.

N. medici N. medici

anno 2016 anno 2017
MMG 574 (90,4%) 540 (89,7%)
Medico dipendente ULSS 1(0,2%) 1(0,2%)
Medico di Continuita Assistenziale 26 (4,1%) 31(5,1%)
Medico incaricato da CS e rimborsato da ULSS 16 (2,5%) 15 (2,5%)
Medico incaricato da CS e non rimborsato da ULSS 5(0,8%) 5(0,8%)
Altre tipologie di medico non specificate 13 (2,0%) 10 (1,7%)
Totale 635 602
Tabdla 4. Assdenza medica na Centri di Servizi. Fontedati Regone Veneto.

L'urgenza é determinata dallarilevanza del peso ddla cronicita sulla salute
dellepersoneeddlanecesstadi modedli di gestioneddlelLong Term Carenelle
varie articolazioni che comprendono in primo luogo lamedicina di iniziativa
per i malati cronici, lascetaprioritariaper ladomiciliaritaquando sapossibi-
le, equindi levarietipologie di assstenza e cure medicheresdenziai nel Cen-
tri di Servizi, enegli atri servizi comegli ogpedali di comunita, gli Hospices gl
SVPei SAPA, leURT leresdenzeei centri diurni per I’handicap.

|l temadel'assstenza nelleresdenze territoriali per i cronici efragili edi-
ventato incandescente soprattutto per il cambiamento nel ruolo degli ospe-
dali degtinati agli acuti e 'aumento delladomandadi cure per fragili e malati
cronici. Lof ertadi cure deve essere sviluppata tenendo conto da un lato dei
principi di fondo del SSN che deve garantirei LEA, e dall'altro della sosteni-
bilita del sstema, con le possibili opzioni trail mantenimento all'interno de
sstema pubblico e la tendenza alla esternalizzazione dei servizi se non ala
privatizzazione.

Nel corso del 2017-18, per quanto riguardalo specif co delle cure sanitarie
nel Centri di Servizi in Veneto, e stato necessario riproporre da parte medica,
anche con forza, un confronto con laRegione, leULSSeledirezioni dei Centri
di Servizi per ribadire e raf orzare larilevanza delle motivazioni della scelta
fattain passato di consderare compito dell’ULSSgarantire questo LEA.

S efattasentireanchein Veneto I'opzione espressadaaltreregioni di un ri-
dotto impegno, senon di un sostanziale dismpegno sulle garanzie degli stan-
dard di curesanitariene Centri di Servizi, af dando alladiscrezionalitadelle
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Direzioni del singoli istituti Sail prof lo di assstenzachelasceltaelacontrat-
tualizzazione del medico. Hanno fatto scalpore sulla ssampa alcune gestioni
dell'assstenzamedicain resdenzeprivate per anziani, di atreregioni, af date
amedici neolaureati, con contratti precari, anchedi brevissmadurata, pagati
1,25 euro/ora[27].

E evidente che afare scandalo non étanto lapagadei medici malaqualita
delle cure che possono essere erogate con questi presupposti alle persone con
gradi di sof erenza anche estremacome gli ospiti nel Centri di Servizi.

Il confronto traRegione, Direzioni del Centri di Servizi emedici eavvenuto
contestualmente alla elaborazione del nuovo Piano Socio Sanitario Regionale,
ed ha avuto momenti di “vivacitd proprio sull’aspetto centrale della garanzia
regionale delle cure mediche e quindi sulla convenzione tra ULSS e direzioni
de Centri di Servizi in rgpporto allassstenza sanitaria.

A postiva conclusone di questo dialogo con la DGR 1231 del 14 agosto
2018 egatoribaditoil principio di fondo che“l'ass senzamedicaafavore degli
ospiti non autosuf cienti presenti nel Centro di Servizi viene assicurata dall’A-
zienda ULSSin accordo con il rappresentante legale del Centro di Serviz”.

La DGR citata ha riconfermato quanto previsto dalla DGR 4395 dd 2005
che assegnaval’incarico di curaal Medico di AssstenzaPrimaria. Lascdtade
Medico avviene preferibilmente trai Medici di Assstenza Primaria nell’'am-
bito di un elenco, garantito dallAzienda ULSS individuandolo in ordinefrai
Medici di Asssenza Primaria, i Medici di Continuita Assstenziae, i Medici
In possesso dell'attestato di formazione specif cain medicina generale (inclus
e non ndla graduatoriaregionale unica per i Medici di Medicina Generale) e
nel caso di non disponibilitaricorrendo a“medici di comprovataesperienzain
ambito geriatrico o con specializzazione in medicinainternao f Satria o altri
prof li atinenti a ruolo di medico curanté.

Il medico scelto f rma un contratto di incarico con il Direttore Generale
del’'ULSScheprevedei suoi compiti di attivitadi diagnos, cura, prevenzionee
riabilitazione. In particolare:

* prendevisonedelaSVAMA a primo accesso dell'ospitea Centro di Serviz,
valutale condizioni di salute, impostail piano di cura, attivail diario clinico e
programmail primo incontro informativo con il familiaredi riferimento,

* dispone le viste mediche periodiche con cadenza minimamensle e ef ettua
levigterichieste,

e prescrivei farmaci, i dispogtivi ei presidi,

* rilevai bisogni di proted, ortes o ausili enerinvialaprescrizione agli specia-
listi individuati dallAzienda ULSS
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o rilasciale certif cazioni previse dallanormativavigente,

o partecipaallaUnita Operativalnternaper la predisposzione del programmi
individuali,

» collaboracon il personae per lagestione ddleterapie e ddle cure senzarap-
porti gerarchici,

* 3 rgpportaperiodicamente con i familiari,

» compilaeaggiornail diario clinico,

* trasmette eventuali f uss informativi richiesti dallAziendaULSS

* 5 rgpportaperiodicamente con il medico coordinatore nominato dall’'ULSSe
con il responsabile del Centro di Serviz,

* partecipaagli eventi formativi promoss dal centro di Servizi.

Il medico incaricato, se medico di assstenza primaria, non puo avere in
carico piu di 60 ospiti, seinvece non haun incarico di assstenzaprimariapuo
assgeref no a120 ospiti.

Il medico curante deve garantire una presenzaoraria proporzionale a nu-
mero degli ospiti in carico che vadaun minimo di 3 ore e 40 minuti la set-
timana, sehaf no al0 assgtiti, a 22 ore settimanali se ha da 55 a 60 assidtiti.
Deve ripartire gli access su 5 giorni, dal lunedi a venerdi, con una tabdla
orariadef nito.

Nell'arco delle ore eincluso un tempo dedicato a colloquio con i familiari
degli ospiti assidtiti (DGR 1231/2018, all. A).

Seeincaricato di assstenza un medico di famiglia é vincolato al tetto mas-
sSmale di assgtiti previso dall’/ACN (1500) comprensivo delle scelte Sa come
medico famigliache per gli ospiti del Centro di Servizi.

Il rapporto di lavoro conf gura un rapporto di lavoro autonomo ed ha la
durata di un anno, tacitamente rinnovabile. Al termine di ogni anno contrat-
tuale il Rappresentante Legale del Centro di Servizi deve obbligatoriamente
trasmettere al Direttore Generale ddl/Azienda ULSSunareazione sulloperato
professonale dd singolo medico. Lavalutazione consderai seguenti aspetti:

* relazioni con i familiari degli ospiti,

* integrazione con I'Unita Operativalnterna(UOI),

* relazioni con i colleghi curanti, con laDirezione e con il medico coordinatore
nominato dall’'ULSS

* rigpetto degli orari,

* rigpetto dei riferimenti operativi gabiliti in sededi UQOI,

* rigpetto degli obiettivi di gppropriatezza.

Il Direttore Generale ddl’'ULSS su richiesta dd Rappresentante Lega
le dell’Ente, per comprovati motivi, sentito il medico coordinatore nominato
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dal'ULSS e acquiste le controdeduzioni del medico incaricato, puo disporre
larisoluzione anticipatadell'incarico e nominare un atro medico.

Ne marzo 2019 i Medici con incarico def nitivo ne Centri di Serviz vero-
nes erano 83. In alcuni Centri di Servizi operano medici con incarichi prov-
visori anche per la dif colta di reperire tempestivamente nuovi incaricati in
sodtituzione del pensonati. | Medici incaricati assstono in media 40 ospiti
ciascuno, ma con unavariabilita da 10 a 70, con un corrispondente impegno
orario settimanaleda 25 orea 3,4 oreeunamediadi 15,4 ore (fontedati ULSS
9, marzo 2019).

Nella convenzione stipulata dal Direttore Generale dell/Azienda ULSS con
ledirezioni del Centri di Servizi e previgaanchelanominadapartedel’'ULSS
di un medico coordinatoreindividuato trai propri dirigenti medici “agaranzia
degli impegni e degli obblighi reciprocamente assunti dalle parti”.

Lefunzioni del medico coordinatore riguardano:

o il rigpetto de progetti assstenziali daborati dallaUVMD etradotti success-
vamente nel PAI,

o l'attivazione de protocolli di assstenzaai nuovi ospiti,

* |apartecipazione ale Unita Operative Interne,

 lagaranziadd rigpetto degli impegni di assstenza del medici curanti con la
verif caperiodicade diari clinici, laloro partecipazione alle Unita Operative
Interne,

* il rigpetto delle prestazioni specialistiche,

* lacorrettaforniturade farmaci, de prodotti nutrizionali, del presdi e degli
ausli,

* lagestioneddlecriticitandlagestione degli ospiti

* laverif cadelacartade serviz.

LaDGR 1231/2018, consderato 'aumento degli access a Centro di Servizi
di ospiti non autosuf cienti senza impegnativa di residenzialita, pur essendo
riconosciuti non autosuf cienti con punteggio eevato, demanda alle ULSSle
modalita per riconoscere anche aloro l'assstenza medica colmando, ameno
in parte, una precedente criticita grave che faceva ricadere su queste persone
anche il costo ddl'assstenza medica di cui hanno assoluto bisogno, oltre che
quelo ddlaresdenzialita
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2. Gli utenti del Centri di Servizi ddlaprovinciadi Verona:
ingress eduratadelecure

Unaparteddlericerchesui Centri di Servizi Verones estatacondottaattraver-
so I'analis dei dati regionali sulle schede SYAMA esu dati del Servizio Farma
ceutico Territoriale dell’'ULSS9 Scaligera al'interno di uno studio approvato
dal Comitato Etico per la Soerimentazione Clinica delle province di Veronae
Rovigo dal titolo Sudio osservazionale retrogpettivo multicentrico per la valu-
tazione ddla necessita di nuovi supporti organizzativi e formativi per i Medid
di Medidna Generale che & ettuano asssenza sanitaria ndle RSA ddl’/AULSS9
Saligeraddla Provinda di Verona (DdiberaDG n. 540/2018).

Parte dellaricerca e gata oggetto di unates di diplomanela Scuoladi For-
mazione Soecif cain MedicinaGenerale[9].

e schede SYAMA esprimono levalutazioni del bisogni di assstenzasiaper
ladomiciliaritain ADIMED cheper lecureresdenziali extraospedaliere, nelle
varietipologie di servizi, emerse dalle UVMD (Unita di Valutazione Multidi-
mensonale). In questo studio vengono analizzate le schede SYAMA rdative
alle sole cureresdenziali nellaprovinciadi Verona

Le schede SYAMA, e I'apertura e chiusura delle impegnative di asssenza
sanitaria, sono unafonte dati per valutare lanumerositadegli ingress eladu-
ratadellecurene Centri di Servizi.

Fasce di eta |Maschi |[Femmine |Maschi+Femmine| | Maschi | Femmine |Maschi+ Femmine
0-64 97 44 141 98 55 153
65-74 338 306 644 324 330 654
75-84 765 1423 2188 836 1378 2214
85 879 3736 4615 930 3987 4917
Totali 2079 5509 7588 2188 5750 7938
Tot. over 65 | 1982 5465 7447 2090 5695 7785

Tabdla 5. Ogpiti con almeno un giorno di presain carico, suddivid per anno, seso efascedi ea
(tutteletipologedi srviz).
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Neletabdlesonoriportati i dati ricavati dalle schede SYAMA dellaRegione
Veneto reative da ale varie tipologie di servizi resdenziai che allo specif co
de Centri di Servizi di 1° e 2° livello del'interaprovinciadi Veronaper gli anni
2016 e 2017. Alcuni dati sulladurata e chiusuradelle impegnative emers dalle
SVAMA sono gati confrontati con atri lavori originali condotti al'interno di
alcuni Centri di Servizi di 1° e 2°livello oggetto di atretes di diploma[28, 31].

Ne 2016 il numero di persone con aimeno un giorno di presain carico (in
tutteletipologiedi servizi, non solo nel Centri di Servizi per anziani) e gato di
7.588 persone (tabella 6).

Ospiti 2016 Ospiti 2017

N. % N. %
Con impegnativa 5945 78,35 5935 74,77
Senza impegnativa 1643 21,65 2003 25,23
Totali 7588 100 7938 100
Tabdla 6. Gli ogoiti ndlevarietipooged Sxvizi eleimpegnatived resdenzialita anni 2016-17.

Circail 60%degli ospiti hapiu di 85 anni e sono per lamaggior partedonne
(il 72%). Qul totale degli ospiti il 5.945 aveva impegnativa sanitaria di resden-
zidlita e 1.643 erano senza impegnativa, e quindi con cogti totali a carico della
famiglia; nel 2017 su 7.938 ospiti totali 2003 erano senzaimpegnativa.

Ne due anni ce stato quindi un aumento del numero complessivo di ospiti
senzaimpegnativadi asssenza sanitariadal 21,6%al 25,2%dd totale.

Latabella7 descrive 6025 SVAMA rdative ad alcunetipologiedi itituti per
il 2017 ed evidenzia che 352 persone a Verona avevano una valutazione SVA-
MA con richiestadi asssenzain unagruttura, maerano “in atesadi ingresso’.

Tipo di utente

In attesa di ingresso 352
1° livello 4344
2° livello 906
SAPA 1
SVP 13
CD per non autosufficienti 200
Religiosi (1° liv.) 203
Casa per autosufficienti 6
Totale 6025
Totale 1° e 2° livello 5453
Tabdla 7. Tipologia di SYAMA eutenti a Verona nd 2017.

38



Gli utenti dei Centri di Servizi

La causa piu probabile potrebbe esserelamancanzadi posti per convenzio-
nati, manon eraralarinunciadd paziente o della famiglia ad accedere per |
codi dellarettatotale, ma talvolta anche arinunciare anche alla convenzione
per il costo ddlaretta“aberghierd’ di qualcheigituto.

Unaanalis sul trend degli ingressi in Centri di Servizi di 1° e 2° livello su
un periodo pit lungo (dal 2012 a 2018), per confrontarele entrate in conven-
zioneefuori convenzione, ndlesedi “a Parco’ e“Loro’ dell’lstituto Assstenza
Anziani di Verona conferma unatendenza allaumento del pazienti senzaim-
pegnativa (graf co 10) [28].
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Questo sembra evidenziare una tendenza allaumento della modalita di in-
gresso “senza convenzionée' per percentuali di ospiti che nd 2018 superano il
64% del totale. Il dato potrebbe indicare che sono in aumento le persone con
bisogni di assstenza resdenziale “in acutd’ che in una prima fase vengono
ospitate con retta atotale carico dellafamiglia, per passarein convenzionein
tempi successvi. Questa ipoted, tuttavia, va presa con cautela poiché non ab-
biamo studi analoghi per gli atri Centri di Servizi, e potrebbe dipendere da
una particolare digponibilita dell'lAA ad accogliere ospiti senza impegnativa
di resdenziaita. Nelle analis successve vengono presentati dei dati relativi
dladurataddlapermanenzane Centri di Servizi esui motivi di chiusuradelle
impegnative di resdenzialita.

Latabella8 descrivelecausedi chiusuradeleimpegnative per personetito-
lari di oltre 65 anni ospiti nel Centri di Servizi di 1° e 2° livello nel 2016 e 2017.

Dal'analis delle SYAMA dei 5.453 ospiti di 1° e 2° livello over 65 anni con
ameno 1 giorno di presain carico ne Centri di Servizi nd 2017, risulta che
sono sate chiuse 1.716 impegnative: 186 (10,8%) per rientro a domicilio e
1.438 (83,8%) per decesso.
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Impegnative chiuse Impegnative chiuse
nel 2016 >=65 anni nel 2017 >=65 anni
Rientro domicilio senza assistenza 173 188
Rientro domicilio con assistenza 2 0
Trasferimento a Hospice/altra struttura 18 29
Emissione nuova IDR 2 2
Decesso 1434 1438
Altro 89 59
Impegnative totali chiuse 1718 1716
Permanenza dall’ingresso N. % N. %
1-30 giorni 220 12,81 239 13,93
Da 1 a3 mesi 354 20,61 2 17% 310 18,07 £0.00%
Da 3 a 6 mesi 159 9,25 ! 145 8,45 !
Da 6 12 mesi 163 9,49 159 9,27
Dala2anni 219 12,75 221 12,88
Da 2 a4 anni 261 15,19 | 47,83% 286 16,67 | 50,00%
Piu di 4 anni 342 19,91 356 20,75
Impegnative totali chiuse 1718 100 |100,00% 6 1716 100 100,00%
Singole SVAMA di ospiti
di 1° e 2° livello analizzate >826 >726
Tabdla 8. Causedi chiusura ddleimpegnativend 2016 e 2017, permanenza ddl'utentedall’in-
gresoin gruttura.

S evidenzia che una parte degli ospiti non trascurabile rientraa domicilio
veros milmente perché ospiti in “sollievd’, oppurein “post-acuto’ senzaimpe-
gnativa di assstenza sanitaria che hanno “recuperao’ e potevano riprendere
I'assstenza domiciliare, oppure, una parte minore, anche per rinunciaa posto
def nitivo in Centro di Servizi.

Nell'anno 2017 é deceduto il 27% degli ospiti titolari di impegnativa. Solo
29 ospiti dei Centri di Servizi in faseterminale (il 2% de deceduti) sono Séti
tradferiti in Hopice 0 altre strutture. |1 49,7% della chiusura delle impegnative
e avvenuto entro un anno dall’ingresso.

Decessi <= 65 anni nel 2017

Tipologia di ospite N. Residenti Decessi %
1° livello (inclusi religiosi) 4868 1158 23,79
2° livello 858 280 32,63
1° e 2° livello 5726 1438 25,11
Tabdla 9. Ospiti de Centri di Servizi deceduti nd 2017.
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Latabella9, cheincludeanchegli ospiti in convenzionedi strutture per reli-
giog, descriveil tasso di mortalitane 2017 digtinti traprimo e secondo livello.
In un anno muorecircail 25%degli ospiti: il 24%degli ospiti di primo livelo e
Il 33%del pazienti di secondo livello.

Latabella 10 sembraindicare cheil 5,62% degli ospiti muore entro tre mes
dall'ingresso, il 10,36% entro un anno.

Nelatabelall s notacheil 22,39%dei deceduti totali del 2017 erano ospiti
del centri servizi dameno di 3 mes, il 55,91% ospiti dameno di 2 anni.

Decessi Residenti di 1° e 2° Livello >= 65 anni nel 2017

N. decessi dall’ingresso Percentuale dei residenti deceduti
Entro 3 mesi 322 5,62
Entro 1 anno 593 10,36
Entro 2 anni 806 14,08
Entro 4 anni 1438 25,11
SVAMA analizzate 5726
Tabdla 10. | decess ne Centri di Srvizi di 1° e2° livdloin rdazionealla permanenza nd 2017.

Ci 9 puo chiedere perché questo aumento degli ingress di ospiti anche sen-
zaconvenzione. | dati sembrano suggerire cheadeterminarel'urgenzaddl’in-
gresso elagravitaddle condizioni di salutedocumentatadal tasso di mortalita
del 22,39% a3 mes dalentratain struttura.

Decessi <= 65 anni nel 2017

Permanenza dall’ingresso N. decessi % % % %
Meno di un mese 170 11,82

Da 1 a3 mesi 152 10,57 22,39 41,24

Da 3 mesialanno 271 18,85 el
Dala?2anni 211 14,67

Da 2 a4 anni 279 19,40

Oltre 4 anni B55 24,69 2t
Totale 1438 100 100
Tabdla 11. Composzionedd campionede deceduti nd 2017 rigpetto al tempo di ingresso nd
Centrodi Serviz.

Uno studio di particolare sui decess ndl’lstituto Assstenza Anziani di Ve
ronadal 2012 al 2018 [27] evidenziacheil decesso e piu frequente per gli ospiti
che entrano fuori convenzione rigpetto a chi entrain convenzione (con impe-
gnativa di residenzidita): ne primo anno dall'ingresso muore il 34,4% degli
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ospiti senza impegnativa e il 31,6% del gruppo con impegnativa. Nel primo
mesedall'ingresso s verif cano il 56,9%dd totale del decess dei fuori conven-
zionerigpetto a 48,3%de convenzionati ea 12° meseil 20,6% del decess dei
fuori convenzionerispetto al 12,6%de convenzionati.

Ne periodo 2012-2018 ladegenzamedia degli ospiti in convenzione e stata
di 289 giorni rigpetto a 174 giorni di qudli fuori convenzione con unadif e-
renzasgnif cativa (p<0,001 — I C 95%: 59-168).

Lo sudio sembraconsentire due osservazioni:
1- cé unadomanda crescente di cure sanitarie per problemi acuti-sub acuti da
partedi personein condizioni di estremacriticitached rivolgono ai Centri di
Servizi, provenendo da ospedale per acuti, da Pronto Soccorso, per aggrava
menti di condizioni cronichenon gestibili adomicilio chenon trovano risposte
adeguate negli altri servizi dd SR,
2- larigpoga a questo tipo di domanda di cure mediche ad alta intensita “in
acuto o post-acutd’ nel centri di servizi comporta un regime di assstenza sa-
nitarianon regolato da precise indicazioni e non raramente in regime privato
con costi acarico dellefamiglie.

| dati inducono ulteriori interrogativi sul numero di impegnative di ass-
senza sanitaria disponibili, sulle modalita ei tempi di assegnazione, sull'ade-
guamento del Centri di Servizi arigpondere a bisogni di assstenza sanitaria
“In acuto-postacuta’, sullacapacitadi presain carico ddladomiciliaritaesulla
programmazione delle altre sruttureintermedie dd territorio.

Occorreprecisareche, laDGR 1231/2018 sedaun lato demandaallAzienda
ULSSIl costo dell'assistenza sanitariaper gli ospiti “senzaimpegnativasanitaria
regional€’ purché abbiano un punteggio SYAMA superiorea 60, dall'altro non
chiarisce di chi debba essere a carico I'assstenza sanitaria alle persone che pur
con punteggio SYAMA inferiore a 60 sono non autosuf cienti per patologie
anche severe.
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3. | problemi di saluteei bisogni di cureeassstenza
degli ospiti del Centri di Servizi

| problemi di salute degli ospiti sono dati indagati incrociando dati ottenuti
da diverse fonti: le schede regionali SYAMA, i dati sui consumi del farmaci
ottenuti dal servizio farmaceutico (protocollo di ricerca citato sopra, voce bi-
bliograf ca9) ddlAULSS9 Scaligera e alcunericerche piu specif che condotte
da medici che operano nei centri di servizi verones.

Lericerchead operadel medici sono state promosse con diverse modalita.
» Unaanalis promossada Centro Sudi FMMG Verona[8] con un questio-
narioindirizzato a89 MMG, del quali erano disponibili i recapiti, che prestano
assgenzane Centri di Servizi Verones sull’ativitasvoltain un giorno indice,
sulle problematiche cliniche, di assstenza, sulle dotazioni di serviz, sull'inte-
razione con gli atri operatori ei parenti degli ospiti, e sui bisogni formativi.
« 5 sudi limitati ad alcuni igtituti verones su problematiche piu specif che: la
mortalita[28], lanutrizione[29], I'appropriatezza delle terapieipolipemizzanti
[30], lacomplesstaassstenziale [31], laterapia anticoagulante[32], leinfezio-
ni elatergpiaantibiotica[32].

3.aProblemi di salutericavati dalle schede SYAMA

La scheda SYAMA viene redatta per una valutazione interprofessonale
(UVMD) in sede digrettuae, ed éf nalizzata ad una vautazione multidimen-
sonale de problemi di salute e del bisogni di cure e asssenza ddla persona
con l'attribuzione di un punteggio.

| problemi di salute sono valutati Sa sulla base di patologie codif cate, con
larilevazione de bisogni di cure (ad esempio per piaghe da decubito, gestione
di gomie e cateteri, tergpiainaulinica...), lavalutazione delle capacitardazio-
nali (udito, articolazione e comprensione de linguaggio, viga ...) e dd grado
di autonomia. Le patologie sono codif cate con il ssgemal CPC articolato in 15
categorie: Sstema respiratorio, Sstema digerente etc, ciascuna comprendente
unaseriedi patologie.
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Patologie di sistema rilevate dalle schede SVAMA anno 2017

12 patologia || 2° patologia || 32 patologia || 1+2+3 patol.
Sistema coinvolto N. % N. % N. % N. %
Sistema cardiocircolatorio 1443 |26,46 || 1882 (34,51 || 968 |17,75|| 4293 78,73
Disturbi mentali/psicologici 2310 42,36|| 920 |16,87 || 537 | 9,85 || 3767 |69,08
Sistema muscoloscheletrico 512 | 9,39 || 645 |11,83 || 532 | 9,76 || 1689 |30,97
Malattie generali 294 | 5,39 || 275 | 5,04 || 562 |10,31 || 1131 |20,74
Sistema nervoso 290 | 5,32 296 | 5,43 148 | 2,71 734 13,46
Sist. endocrino metab. e nutr. 161 | 2,95 414 | 7,59 426 | 7,81 || 1001 |18,36
Sistema digerente 139 | 2,55 116 | 2,13 130 | 2,38 || 385 | 7,06
Sistema respiratorio 93 |1,71 || 427 | 7,83 133 | 2,44 || 653 |11,98
Sistema urinario 60 | 1,10 || 205 | 3,76 || 292 | 5,35 | 557 |10,21
Occhio 53 |0,97 79 | 1,45 82 | 1,50 || 214 | 3,92
Sangue/linfatici/milza 38 | 0,70 44 | 0,81 32 | 0,559 | 114 | 2,09
Sistema genitale femminile 17 | 0,31 26 | 0,48 40 | 0,73 83 | 1,52
Orecchio 12 | 0,22 31 | 0,57 54 10,99 97 | 1,78
Cute e annessi 11 | 0,20 24 | 0,44 53 | 0,97 88 1,61
Sistema genitale maschile 8 0,15 16 | 0,29 12 | 0,22 36 | 0,66
Patologie non codificate| 12 | 0,22 51 | 0,94 1 0,02
Patologie non presenti| 0 0,00 2 0,04 || 1451 (26,61
SVAMA con patologia presente 5453 100,00 5451 99.96 4002 73,39
SVAMA analizzate (anno 2017) 5453
Tabdla 12. Lepatologedi Sdemarilevate dalle schede SYAMA anno 2017.

Le codif che sono piuttosto generali e non consentono una valutazione cli-
nica. Ad esempio lacodif caK 90 (colpo/accidente cerebrovascolare) del’ictus
non consente di distingueretraun evento in acuto, uno cronico sabilizzato in
emipares o0 unaevoluzione senzaesti sgnif cativi.

Inoltre la scheda SYAMA consente di indicare solo 3 patologie e, poichéil
peso delle patologie e rdativamente basso al f ni del punteggio, occorre tenere
presente che nella compilazione di fatto puo essere indicata anche solo una
patologiaanchein presenzadi comorbilita clinicamenteimportanti.

Con questi presupposti I'analis dele patologie ottenute dalle schede SVA-
MA dif cilmente puo essereun indicatore epidemiologico maesprimeun dato
“amminigrativo’ atendibile e puo essere utile per confrontare e integrare dati
clinic raccolti “sul campad’. Le patologie codif cate dalle schede SYAMA dei
5453 ospiti nel Centri Servizi di 1° e 2° livello delAULSS9 Scaligera[ 9], ripor-
tatanelatabdla 12, evidenziano che;

* il 78,73% haunapatologiadd Sstema Cardiocircolatorio,
* il 69,08% haun Disturbo mentale/psicologico comprendente sale Demenze
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chei disturbi psichici come depressoneeansa,
* il 30,97% haunapatologiadd SsemaMuscoloscheetrico.

11 99,96% ha due patologie importanti, il 73,39%% ne hatre. Come primapa
tologia codif cata con maggiore frequenza nelle SYAMA risultano i “Digturbi
mentali/psicologici” presenti ne 42% degli ospiti (tabella12) mases conside-
rano tutteetrelepatologierilevate, il Sstemamaggiormente coinvolto equelo
cardiovascolare (78.73%). Anche latabella 13 che fariferimento ale codif che
delle singole patologie, evidenzia che la“Demenza senile/ Alzheimer” e codif -
catane 50%dedle SYAMA mentreun gruppo di 6 patologiedd sstemacardio-
circolatorio coinvolgeil 68%degli opiti [§].

Prevalenza delle singole patologie come rilevate dalle schede SVAMA 2017

Cod. | Descrizione patologia 12 patol. || 2° patol. | | 3% patol. || N. %

P70 |Demenza senile/Alzheimer 1949 531 254 2734 (50,08

K87 |Ipert. coinvolgente org. bersaglio 276 632 361 1269 | 23,25

K76 |Altre cardiop. ischemiche/croniche| 345 186 76 607 (11,12

K90 |Colpo/accidente cerebrovascolare 315 129 49 493 | 9,03 68 75%
K77 |Insufficienza cardiaca 205 203 63 471 | 8,63 14270
K78 |Fibrillazione atriale/flutter 86 233 126 445 | 8,15

K86 |Ipertensione non complicata 75 256 107 438 | 8,02

A00 |Sindrome ipocinetica 172 143 513 828 15,17

T90 |Diabete mellito 135 309 267 711 13,02

L75 |Frattura femore 250 140 62 452 | 8,28

R91 |Bronchite cronica/bronchiectasie 5 288 7 300 | 5,50

U04 |Incontinenza urinaria 16 122 212 350 | 6,41

Tabdla 13. La prevalenza ddle 9ngole patologie comerilevate dalle scheda SYAMA 2017.

Un confronto trail dato ricavabile dalle SYAMA ei dati clinici raccolti “sul
campo’ sullaprevalenzadi Fibrillazione Atrialeevidenziaunadif erenzasigni-
f cativatra'8,15% ddle SYAMA e il 15% osservato dai medici curanti degli
ospiti dell'lAA [31].

3.b Problemi di saluteosservati dat MM G attivi nel Centri di Servizi Verones
3.b.1 Attivitada medici nel Centri di Servizi

Lericerchedel medici incaricati di assstenzariportatein questo lavoro sono
frutto di alcune tes di diploma di speciaizzandi della Scuola di formazione
Soecif cain MedicinaGeneraleedi unarilevazione piu generale, gpprovata dal
Comitato Etico per laSoerimentazione Clinicadi Veronae Rovigo e promossa
dal Centro Sudi FIMMG Verona.
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Laricercade Centro Sudi FIMMG Verona e stata condotta attraverso un
guestionario inviato nd giugno 2018 a medici verones incaricati nei Centri
di Servizi verones che eradigtinto in due sezioni: una prima parte sui dati di
sauterilevati nellevigteef ettuate agli ospiti in un giorno indiceeunaseconda
parte sugli aspetti professionali e le problematiche asssenziali percepite dai
medici [8]. Sono gati invitati a partecipare 89 medici di medicinageneraedi
cui il Centro Sudi FIMMG Veronadisponeva de recapiti. Hanno aderito ala
rilevazionend giorno indiceeredtituito i questionari 55 medici. Sono gati uti-
lizzati per leanalis 43 questionari completi di entrambe le sezioni.

Letd media del medici €di 61 anni, il 72% sono maschi eil 28% sono fem-
mine, hanno unaetamediadi incarico di 17 anni.

Lo studio haevidenziato chei MMG partecipanti allarilevazione asssono
complessvamente 2013 ospiti over 65 anni dei Centri di Servizi di Verona, pari
al 37%dd totale degli anziani che nd 2017 sono entrati in struttura (tipologia
1° - 2°livello) (n. 5453).

Dalle dichiarazioni del Medici risulta chetra gli assstiti de Centri di Ser-
vizi (n. 2013) I'81% (n. 1626) sono in convenzione eil 19% (n. 387) sono fuori
convezione (graf co 11): ceunadif erenzaancherilevantetra Centri di Servizi
per lanumerosta e la proporzione di ospiti con 0 senza impegnativa di res-
denzialitacon unavariabilitadi ospiti senzaimpegnativa sanitariachevadan.
58 a zero. Ogni medico hain carico in media 38 opiti in convenzione, macon
unasignif cativavariabilitadi scelte per medico.

I1 61% degli ospiti Fuori Convenzione provengono dal domicilio (n. 121) il
31%daospedale (n. 26) el'8%dal Pronto Soccorso (n. 7) (graf co 11).
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Graf co 11. Numero di ospiti da C.S e provenienza degi opiti FC.
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Ndla normale attivita nel Centro di Servizi i medici supervisonano le at-
tivita degli altri operatori, aggiornano i programmi di cura, le terapie, hanno
colloqui con i parenti, e vistano gli ospiti che hanno un problema clinico in-
gtabile o nuovo.

Totale visite nel giorno standard = n. 418
21% degli ospiti totali

Ospiti in
convenzione
n. 334

Ospiti fuori T

convenzione
n. 84

Graf co 12. Ogpiti vigtati nd giorno gandard di rilevazione.

Il carico di lavoro de MM G esdignif cativamentediverso daun Isituto al'al-
tro. Nd giorno def nito per larilevazione, i medici, hanno vistato 418 ospiti
(graf co 12), pari a 21%de totali (n. 2013), di cui 334 in convenzione (80%)
e 84 fuori convenzione (20%). In media ogni medico havidtato 10 ospiti, cor-
rigopondenti a 21% dei pazienti in carico dd C.S (con unavariabilitada 30 a
2), di cui 2 sono Fuori Convenzione (con unavariabilitadal2a0) e8sonoin
Convenzione (con unavariabilitada 30 a0).

3.b.2Lepatologieei problemi degli ospiti dei Centri di Servizi

Ndlagiornataindicei pazienti vistati presentavano almeno due patologie
cronicheriacutizzate.

| medici hannorilevato i seguenti problemi attivi negli opiti visitati (Graf -
co 13-14): lademenza e la patologia piu rappresentata (41,%), indeme a pato-
logie cardiache (28,9%), sndrome da allettamento (19,9%) e disfagia (19,9%),
seguono, in percentualeminore, il diabete (17,5%), lemalattierespiratoriecro-
niche(17,7%) edli edti di ictuse vasculopatie cerebrali (17,5%), inf ne neopla-
se(8,6%) IRC-diais (8,1%), malattie neurodegenerative non vascolari, come
S A0SM (4,3%) [§].
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Graf 00 13. Patologerilevate nd giorno gandard (valori %).

1'81% (n. 339) degli ospiti vidtati nel giorno scdto per larilevazione assu-
me piu di cinque farmaci (graf co 15) e il 53% ha piu di 5 patologie (n. 222)
(graf co 16 [8]. Comeillugrato ndlatabella 14, il 9% degli anziani, pari a 181
degli ospiti totali dei C.S, presenta somie, PEG, sondini, il 4%, ovvero n.81,
e terminale con aspettativa di vita minore di 60 giorni, il 20%, cioe n. 403,
allettato cronico.
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Graf 00 14. Patologierilevate nd gorno gandard (valori asoluti).
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Graf co 15. Politerapia: ospiti del C.S in terapia con piu di 5 farmad (valore %).
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Graf 00 16. Numero patologie (valore %).

Congderando i 5453 utenti del C.S di 1° e 2° livelo ddl'interaprovinciadi
Verona ned 2017 (dato ricavato dalle schede SYAMA, anno 2017) una proie-
zione sull'intera ULSS9 Scaligera consente di simare chei pazienti con PEG,
somie, sondini sono 491, i terminali sono 218 e gli anziani con sndrome da
allettamento cronico sono 1091 (tabdla 14) [§].

% ospiti N. ospiti C.S. N. ospiti C.S. ULSS

(n=2013 (n=2013 9 Scaligera (n 5453)
PEG.stomie-sondini 9% 181 491
Terminali 4% 81 218
Allettati cronici 20% 403 1091
Tabdla 14.

Unaricercaef ettuatandl’lgtituto Assstenza Anziani di Veronahaindageto
la complessita dei bisogni di cure sanitarie e asssenziali di 311 ospiti ha evi-
denziato piu in dettaglio problematiche analoghe[31].
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. Deambulazione autonoma
. Passaggi posturali con assistenza

. Passaggi posturali con elevatore

./.

M Attt

Graf co 17. Autonomia ospiti centri di servizi ndl’lgituto Asssenza Anziani di Verona.

In particolare (graf co 17) solo il 15% degli ospiti puo deambulare autono-
mamente, il 6,8% non viene alzato dal letto, il 47,6% puo essere alzato dal letto
con sollevatore eil 29,9% habisogno di assstenzaper | passaggi posturali.

Piu del 50% degli ospiti utilizza materasso antidecubito, quas il 20% e por-
tatore di catetere vescicale, circa il 10% presenta piaghe da decubito legate
al'allettamento (graf co 18).
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Graf 00 18. Audli, digpogtivi, ealtri agetti assgenziali.

Daquestagsessaindaginerisulterebbein caloil numero de ricoveri in ospe-
dale passando dal 40%dd 2000 al 31%dd 2014. Questo dato, che meriterebbe
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di essere riconfermato, potrebbe indicare che a fronte dd cambiamento de
ruolo degli opedali destinati al ricovero in acuto, al’interno dei Centri di Ser-
vizi ci Saunamaggiore presain carico degli ospiti con cure pit complesse.

Tragli aspetti piu rilevanti e problematici negli ospiti dei Centri di Servizi
ci sono ledif colta ad una corretta nutrizione che comportano dimagrimen-
to, aumento dellamorbilitae mortalita. Uno studio specif co sullo stato nutri-
zionale degli ospiti in una struttura veronese ha evidenziato una tendenza al
dimagrimento dall'ingresso e che circail 36% presenta segni di malnutrizione
che potrebbe essere migliorata con I'adozione di un regime dietetico ad alta
denstacalorica(cosddetto “piatto unico’ frullato, di 570-500 Kal, con 45-50%
di carboidrati, 40%di grass, 15%di proteine) [29].

Unanutrizione adeguata a sngolo soggetto, con le sue specif cita, conside-
rata anche la frequenza ddla difagia, all'interno di unaresidenza collettiva e
senza dubbio uno del segmenti di assstenza piu delicati cherichiede sandard
elevati di procedure operative edi integrazione professonale.

3.cll consumo di farmaci (anni 2016-2017)
comeindicatoredi problemi di saluteedi cura

| farmaci utilizzati nel Centri di Servizi sono erogati per laquad totalitadal-
lefarmacie ogpedaliere sullabasedi un prontuario gppositamente predisposto,
diverso dal prontuario disponibile per lamedicinaconvenzionataterritoriale.

| dati utilizzati ndl nostro sudio sono stati forniti dal Servizio Farmaceutico
Territorialeddl’'ULSS9[8,9].

Sono dati esclus dalldaborazione:

o Centri Diurni,

» C.T.R.P. Comunitateragpeuticheriabilitative protette,

» Hospice,

» Sati Vegetdtivi,

» Ospedali di Comunita,

« Comunitaalloggio.

Le5 categoriedi farmaci, suddivis per Gruppo Anatomico (Tabella15) piu
utilizzati sono risultati queli indicati per:

» Apparato Gastroenterico e Metabolismo,

» SsemaNervoso,

» Sdema Cardiovascolare,

» Sangue e Organi Emopoietici,

» Antimicrobici.
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Gruppo anatomico Confez. 2017 | Confez. 2016 | Costo 2017 | Costo 2016
Apparato gastrointestinale e metabolismo| 297460 251529 | 568765,84 | 487509,54
Sistema nervoso 283633 240585 751370,29 | 623731,74
Sistema cardiovascolare 202588 175885 141499,48 | 117062,62
Sangue ed organi emopoietici 157406 193897 776469,55 | 689587,69
Antimicrobici generali per uso sistemico 116518 106501 304933,16 | 287443,54
Dermatologici 64076 53776 131253,67 | 119590,28
Vari 35650 8224 150379,67 | 92283,22
Prep. ormonali sist., escl. ormoni sess. e insuline 28572 24348 51173,20 | 38951,73
Sistema muscolo-scheletrico 23709 22225 22862,15 | 21867,22
Sistema respiratorio 19881 22311 102399,11 | 97194,52
Sistema genito-urinario ed ormoni sessuali 15401 16107 35408,31 | 41693,07
Organi di senso 9197 9314 23975,44 | 21753,06
Farmaci atineoplastici e immunomodulatori 4041 1369 26870,69 | 33106,07
Farmaci antiparassitari, insetticidi e repellenti 786 792 4070,79 3373,80

Tabdla 15. Consumo e cogi da farmad utilizzati na centri di servizi verones.

Da 2016 a 2017 aumenta del 10-15% il numero di confezioni di farmaci
gastrointestinali emetabolici, per il Ssemanervoso, cardiovascolari, antimicro-
bici ad indicare un aumento delle patologie cherichiedono un trattamento [§].

Gruppo terapeutico Confez. 2017 | Confez. 2016 | Costo 2017 | Costo 2016
Farmaci per disturbi correlati all'acidita 120305 105089 37867,98 | 27947,71
Farmaci per la costipazione 90818 81853 278334,89 | 248141,98
Farmaci usati nel diabete 20273 16899 117085,7 | 99351,76
Vitamine 17378 14454 70564 59952,48
Antidiarroici, antinfiam. e antimicrobici intest. 15251 6084 5903,54 5122,42
Integratori minerali 11803 7990 17762,6 14247,28
Farmaci per disturbi gastrointestinali 9668 9268 13181,86 | 12532,94
Stomatologici 7617 6693 13013,94 | 9848,42
Terapia biiare ed epatica 3917 2875 9796,12 7359,09
Digestivi, esclusi gli enzimi 287 203 3213,39 2499,1
Antiemetici e antinausea 108 99 1665,85 226,28
Altri farmaci dell'appar. gastr. e del met. 35 22 375,97 280,08
297460 251529 | 568765,84 | 487509,54

Tabdla 16. Farmad utilizzati per Apparato Gagrointesinale e Metabolismo.

Unaanalid piu in dettaglio (tabella 16) consente qualche considerazione su
alcuni problemi piu specif ci come lafrequenza de trattamenti per i disturbi
corrdati all'acidita (o atrattamenti “gastroprotettivi” per evitare danni dafar-
maci ...) e a ref usso gastroesofageo §pesso associato a diete prive di scorie,
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come potrebbe essere sospettato anche dall'aumento del farmaci per la “costi-
pazion€' e “intestinali”. E degno di atenzione I'aumento delle prescrizioni di
farmaci antidiabetici per una malattia che in questa popolazione ha una in-
cidenzarilevatada medici pari a 17,5%, piu che doppia rispetto alla popola-
zione generale [8]. Nell'ambito degli antiacidi prevalgono i PPl etraquedti la
molecolapiu utilizzataeil Lansoprazolo (tabela17) [§].

Sostanza chimica Confezioni 2017 Confezioni 2016
Lansoprazolo 74882 74721
Omeoprazolo 16254 4243
Ranitidina 11056 7929
Pantoprazolo 9794 11706
Magaldrato 6753 5809
Esomeprazolo 570 362
Associazioni saline comuni 463 161
Antiacidi con sodio bicarbonato 461 84
Sucralfato 49 36
Misoprostolo 23 38

120305 105089
Tabdla 17. Consumo antiaadi nd 2016 end 2017.

Ndlambito de farmad per la codipazione prevagono i Lassativi ad Azione

Ognoaticaetraquedi i piu utilizzati sono il Macrogol eil Lattuloso (tabela18) [8].

Sottogruppo terapeutico/Chimico Sostanza chimica Confez. 2017 | Confez. 2016
Lassativi ad azione osmotica Macrogol, associazioni 29000 25241
Lassativi ad azione osmotica Lattulosio 22201 19619
Lassativi di contatto Glicosidi della senna 17030 13006
Lassativi di contatto Sodio picosolfato 8568 10020
Clismi Sodio fosfato 8050 7206
Emollienti Paraffina liquida e associazioni 2520 2989
Lassativi ad azione osmotica Macrogol 2478 2450
Lassativi di contatto Bisacodil 698 739
Altri farmaci Glicerolo 228 348
Clismi Glicerolo clismi 45 235

90818 81853
Tabdla 18. Consumo di lassativi nd 2016 end 2017.

Il ricorso a questi farmaci per la regolazione intestinale suggerisce disagi
legate allafrequenza e alamodalita di somministrazione, maanche piu in ge-
neraleale problematiche assstenziali che potrebbero favorire unaregolazione
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piu f Sologica, evitando anche complicanze non rare. | farmaci per il “sstema
nervoso’ (tabela19) sono laseconda categoriadi farmaci piu prescritti Saper
lacurade disturbi dd tono dell'umore che per i disurbi da decadimento co-
gnitivo [8], con alucinazioni, agitazione, le paure, i ddliri ...

| problemi psichici e mentali sono la patologia piu frequentemente segnala-
tandle SYAMA comecriterio per I'anmissonene Centri di Servizi (in circail
70% del soggetti) e sarebbe necessario valutare con altrericerche lavariazione
di incidenza o aggravamento dopo I'ingresso.

La gestione del farmaci angolitici, sedativi o ipnotici richiede una atten-
zione particolare per gli anziani fragili, con patologie neurologiche centrali,
cardiovascolari, nefrologiche.

Gruppo terapeutico Confez. 2017 | Confez. 2016 | Costo 2017 | Costo 2016
Psicolettici 146027 126888 | 304443,34 | 295047,35
Analgesici 50755 47988 109944,98 | 90091,50
Psicoanalettici 36430 26609 76511,16 | 51059,47
Antiepilettici 27928 22465 116300,38 | 85241,26
Antiparkinsoniani 13461 11030 112541,57 | 78341,33
Altri farmaci del sistema nervoso 4656 1767 18015,32 | 11249,89
Anestetici 4376 3838 13613,54 | 12700,94

283633 240585 | 751370,29 | 623731,74
Tabdla 19. Consumo ecogi del farmad per neurologia e pdchiatria.

La valutazione, il corretto inquadramento e I'impogazione di approcci
adeguati a problemi psichici, mentali e comportamentali degli ospiti di una
sruttura comunitaria, che € anche una resdenza “def nitiva, richiede un po-
tenziamento delle consulenze neurologiche e psichiatriche, ma anche unain-
terazionetratutti i livelli di gestionede Centri di Servizi f nalizzataad un uso
essenzialeed appropriato sade farmaci chedegli goprocci non farmacologici.

| Farmaci utilizzati per Sstema Cardiovascolare sono la categoria piu pre-
scritta (tabella 20), con un aumento di circail 13% di confezioni dal 2016
2017, come possbileindicatoreindiretto dell’'aumento delle patologie croniche
corrdate[8].

|| trattamento farmacologico appropriato e senza dubbio uno del determi-
nanti per il controllo della patologia di base e ddla riduzione de rischio di
complicanze. Tuttavia con I'invecchiamento della popolazione e, nello specif -
CO in popolazioni molto anziane, non sono dd tutto chiarele evidenze scienti-
f cheaullautilitadi terapie per particolari condizioni come laiperdidipidemia
endlo specif co per laprevenzione primaria[34,35,36].
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Gruppo terapeutico Confez. 2017 | Confez. 2016 | Costo 2017 | Costo 2016
Diuretici 80468 70367 65958,54 | 53837,91
Sostanze ad azione sul sist. renina-angiotens. 43385 38093 625,88 3240,28
Betabloccanti 26927 20230 25206,13 | 16098,21
Terapia cardiaca 16688 16862 25182,73 | 20000,95
Calcio-antagonisti 15030 12528 2573,62 2534,98
Sostanze modificatrici dei lipidi 12749 11355 8740,08 8856,32
Antiipertensivi 4906 4370 9130,64 8763,98
Vasoprotettori 2092 1719 1962,88 1522,09
Vasodilatatori periferici 343 361 2118,98 2207,9
202588 175885 141499,48 | 117062,62
Tabdla 20. Confezioni ecodi de farmad per i | Sdema cardiovasoolarend 2016 end 2017.

In uno studio condotto in un Centro di Servizi veronese [30] su una popo-
lazione di eta media di 85 anni risultain trattamento con atineil 13% degli
ospiti. Inoltre, il numero di pazienti trattati mostraun trend in aumento negli
anni dal 2013 a 2017 etutti i pazienti trattati sono risultati in prevenzione CV
secondaria(graf co 19).
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Graf 00 19. Percentualedi popolazioneanziana trattata con datine dal 2013 al 2017.

| dati forniti dal Servizio Farmaceutico evidenzierebbero un calo di ipolipe-
mizzanti dal 2016 al 2017, se pure modesto, Sa per quanto riguardail numero
di confezioni chedei costi relativi [9].

L'analis sul consumo di farmaci rivelaldevato numero di pazienti in tera-
pia anticoagulante per la prevenzione del rischio tromboembolico causa sa
di ictus con disabilita di vario grado, Sa, piu spesso, di microembolismi con
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conseguenze sullo stato cognitivo e su disturbi “minori” comeleingabilitapo-
gurali o disfagici.

Un numero devato di ospiti dei Centri di Servizi haunaf brillazioneatriae
cronica. Secondo il dato SYAMA al'ingresso sono in FA 1'8,15% delle perso-
ne[32], madallavalutazione “sul campo’ ottenutadal questionario dee MMG
Verones nerisultano af etti ameno il 15%degli ospiti. I confronto con il dato
di prevalenza di FA rilevato nella popolazione generale da circa 8000 MMG
gperimentatori di Health Search descrive un aumento dal 2,7%de 2013 a 29
del 2015 con picchi di prevalenzanella popolazione ultra85enne de 20,3%tra
| maschi edd 16%traledonne[37]. Questo rimandaallacomplessitade pro-
blemi di accuratezza diagnostica che di appropriatezza prescrittivanel Centri
di Serviz.

Nonostante Sia raccomandata la scoagulazione nel soggetti con FA ad ato
rischio embolico, solo una parte del soggetti con FA riceveil trattamento far-
macologico con unaterapiagppropriata (dicumarolici o NAO).

Uno studio condotto nel 2012 su ospiti di tre case di riposo del digretto 4
del’'ULSS20di Verona[32] i pazienti af etti daf brillazioneatriale permanente
sono 51 aul totale di 300 ospiti, ovvero 17%; di questi il 78% risultano trattati
con farmaci anticoagulanti. Sono sate esaminateleterapiein corso eneésa
taverif catal'appropriatezzaatraverso i punteggi CHADS2, CHA2DSRVAX e
HASBLED. Dal'anais eemerso chelaquas totalitade pazienti avrebbe avu-
to indicazione ala terapia anticoagulante, ma secondo 'HAS BLED SCORE,
gli sess pazienti candidati ala T.A.O. raggiungono facilmente un punteggio
che controindical'utilizzo dellastessa (graf co 20).
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Graf 00 20. Punteggio HAS-BLED >3 ne pazienti con f brillazioneatriale.
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Il dato farif ettere sulla complessita clinica del pazienti, di eta media 86
anni, che presentano un devato rischio trombotico daun lato, mache, per eta
molto avanzata, pregresse emorragie (maggiori, maanche minori), comorbili-
ta, insuf cienzarenale, labilitadd valoredd PT-INR, interazioni farmacologi-

che, maggior rischio di cadute, Spesso non vengono trattati con anticoagulanti
(graf co 21).
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Graf co 21. Motivazioni de medid allaridotta prescrizionedi TAO ne pazienti in f brillazio-
neatriale permanente con indicazione alla terapia antitrombotica.

Nelaanalis del consumo di antitrombotici dal 2016 a 2017 (Tabdla 21) il
servizio farmaceutico dell’'ULSS9 segnaladal 2016 al 2017 un calo di circa400
confezioni di anticoagulante ma con un corrispondente aumento dei costi di
circa91.000 euro. Il dato non edi sempliceinterpretazione mapotrebbe sugge-
rireunariduzione dd numero di prescrizioni (non solo per il tromboemboli-
snodaFA) eil posshileshif daAVK aNAO.

Laqualitaddlecurene Centri di Servizi € oggetto di interesse per il miglio-
ramento dellaappropriatezzaagaranziadd paziente e per laqualitaelasoste-
nibilita de sistema. Laterapia anticoagulante per i pazienti in FA € un piccolo
segmento di queste cure maindicativo del possibili miglioramenti.

L'analis citata su un Centro di Servizi di Verona[32] daun lato evidenzia
chetutti i pazienti scoagulati rispondevano aleindicazioni previse dai criteri
raccomandati, dall'altrachetrai criteri non € compreso il rischio di caduteri-
levantetragli ospiti istituzionalizzati.

Lo sudio citato osservaanche cheun Centro di Servizi potrebbe consentire
unagestione miglioredellatergpiacon gli AVK per laposshbilitadi mantenere
una alimentazione adeguata, il controllo delle interazioni farmacologiche, un
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monitoraggio piu attento dell'INR con prelievi capillari a letto del paziente e
un adeguamento della posologia dellAVK piu f essibile per garantireun TTR
ottimale. Dalla letteratura e evidenziata la non superiorita dei NAO rispetto
agli AVK per laprevenzioneddl'ictusischemico nd pazientein FA cronica.

Sono evidenti le dif erenze nel costi ddlle due teragpie. Sandard di qualita
migliori nella gestione della tergpia anticoagulanti nei Centri di servizi, oltre
chebenef ci per i pazienti potrebbero contribuire ad unamigliore sogtenibilita
del agemaddlecure,

Gruppo terapeutico Confez. 2017 |Confez. 2016 |Costo 2017 |Costo 2016
Antitrombotici 72800 73205 511520,39 | 420502,28
Succedanei del sangue e sol. perfusionali 63021 102197 | 210517,41 | 217926,14
Farmaci antianemici 21122 17477 54021,89 | 49167,67
Antiemorragici 463 1012 409,86 1948,40
157406 193891 | 776469,55 | 689544,49
Tabdla 21. Farmad anticoagulanti e antiaggreganti: consumo e cogi ndl'anno 2016 e 2017.

In un anno é aumentato del 9%il numero di prescrizioni di farmaci antibat-
terici. Sambradi poter dedurrechend 2017 ognuno dei 5.726 con scheda SVA-
MA ospiti nei Centri di Servizi di 1°e2° livello abbiaricevuto laprescrizionein
mediadi 20 confezioni di antibatterico sstemico (tabdla 22). || dato andrebbe

verif cato con studi interni alle strutture.

Gruppo terapeutico Confez. 2017 |Confez. 2016 |Costo 2017 |Costo 2016
Antibatterici per uso sistemico 114348 104046 269614,34 | 244960,85
Antivirali per uso sistemico 366 251 23150,74 | 19041,86
Antimicotici per uso sistemico 1226 1522 10147,76 | 18263,49
Antimicobatterici 578 630 2020,32 2158,27
Tabdla 22. Consumo e cogti del farmad antimicrobid ndl'anno 2016 e 2017.

In letteratura e ampiamente studiato e dibattuto il tema delle infezioni di
comunita, delle procedure per unagestione appropriatade pazienti e per I'uti-
lizzo del farmaci. Nel 2013 il CDC (Center for Disease Control and Prevention)
hadichiarato cheleinfezioni dabatteri Gram-negativi multi resstenti agli an-
tibiotici (MDR-GNB) ein particolarele enterobatteriacee resstenti ai carbape-
nemici (CRE) ragppresentano unaminacciaimmediata per lasalute pubblicae
impongono l'adozione di azioni urgenti e incisive non solo negli ospedali per
acuti ma anche ddlle grutture per lungodegenze (Long Term Care Fadlities—
LCTF) [33].
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Lo studio europeo HALTZ2 (Healthcare-Assodated infectionsin Long Term
CareFadlitiesin Europe) in 19 nazioni dell’EU nel 2013, hacoinvolto 235 LCTF
italiane, segnalaunaprevalenzadi infezioni nd 3,4%degli ospiti, con unapre-
valenzadi impiego di antibiotici dd 4,4%di cui 73% a scopo tergpeutico e ben
Il 27% a scopo prof lattico.

Unapubblicazione su unaindaginein 35 RSA per anziani toscane con circa
1.500 ospiti, una media di 40 ospiti per struttura, gestite, come in Veneto da
Medici di Famiglia, segnalache 1 ospite su 23 haunainfezione correlataall’as-
ssenzand giornoindice, nel qualelaprevalenzadi infetti corrispondeal 4,3%
degli ospiti, e 1 su 27 ein trattamento con un antibiotico sstemico [38). Trai
principali fattori favorenti le infezioni sono indicate I'incontinenza fecale/uri-
naria(per il 67%de pazienti) il catetere vescicale (11%) eleinfezioni cutanee
dapressoneo altro (16%).

Le principali malattie da infezione interessano le vie respiratorie inferiori
(35%), la cute (24%), le vie urinarie (19%), orecchio, naso, gola (9%) eil trat-
to gastrointestinale (7%). Il 70% de trattamenti sono fatti per OS |l fattore
che contribuisce maggiormente alladif usonedi CRE e gato identif cato nella
cross-trasmissone tra pazienti tramite le mani degli operatori sanitari, facil-
mente contaminate dopo il contatto diretto con il soggetto colonizzato/infetto
o con superf ci alui limitrofe,

Numerose casistiche riportano una prevalenza di infezioni da Clostridium
dif cilendle LTCF rigpetto agli ogpedali per acuti per la particolare suscetti-
bilita della popolazione anziana per le modif cazioni eta-correlate dellaf ora
battericaintestinale, 'immunosenescenzaele comorbilita.

La Direzione Prevenzione, Scurezza Alimentare e Veterinaria della Regio-
ne Veneto ha promosso unaricercaanaoganelle LTCF (comprendenti i Cen-
tri di Servizi) per valutare la prevaenza ddle infezioni corrdate al'assstenza
(HCALI), il consumo di antibiotici, la colonizzazione enterica da Clogridium
Dif cile e da Gram-negativi multiresstenti agli antibiotici (MDR-GNB foca-
lizzando I'attenzione su enterobacteriacee resstenti ai carbapenemici, pseudo-
monacee e Acinetobacter [39].

Questo tipo di infezioni che tendono a sviluppars maggiormente nelle
LTCF rappresentano anche un problemarilevantein caso di ricovero in ogpe-
dale per acuti richiamando la necessita di una strategia globale e coordinata
trai diverd idtituti di cura. Applicazioni di programmi coordinati potrebbero
comportare unariduzione della mortalita per infezioni, degli access in ospe-
dali per acuti con limitazione della circolazione dei patogeni e unariduzione
de codti sanitari.
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Per quanto riguarda le possbilita terapeutiche nd Centri di Servizi viene
fatto notare dai MMG che la resstenza a cefalosporine di terza generazione
di acuni ceppi batterici richiede I'utilizzo di farmaci alternativi che non sono
previgti dal prontuario atualede Centri di Servizi verones.

La prevenzione delle infezioni con idonee drategie assstenziali e 'uso ap-
propriato degli antibiotici sono le srategie piu raccomandate, coinvolgendo
I'inseme dell'organizzazione e degli operatori dedle strutture. Vengono racco-
mandate laf guraddl’addetto a controllo delleinfezioni, laformazione condi-
visadd personale, procedure per il lavaggio dellemani, lagestionede dispos-
tivi (Cateteri vescicali, somie, Cateteri Centrali ...), I'isolamento, le consulenze
gpeciaigtiche, elevaccinazioni antiinf uenzali e antipneumococciche.
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4. Problematicherdative alledotazioni ssrumentali
einfrastrutturainformatica

Unapartede questi dellaricercacondottaatraverso il questionario rivolto a
Medici di Famigliaoperanti nel Centri di servizi verones riguardavagli aspetti
organizzativi dell'assstenza medica, le dotazioni di dispodtivi medici, i rap-
porti con il personale ddlla sruttura e ladirezione, i rapporti con i parenti e
inf nele opinioni sulle competenze professonali necessarie oggi nell'ativitadi
asssenzamedicaedi formazione.

1151,2%de 43 medici (n. 22) chehanno espressoil loro parerecon i questio-
nari, riferisce di utilizzare un PC ed un Sof ware per la gestione ddlla cartela
clinicaforniti dalla Srutturain cui lavora; mentrel’11,6%(n. 5) 9 avvaedi un
PC edi un Sof ware personali. Dai risultati emerge un dato, oggi dif cilmente
comprensbile, che una quota non trascurabile di medici, pari a 16,3% (n. 7),
non utilizzaun Sof ware per lagestionedd diario clinico, laregistrazione degli
esami e latenuta ddla documentazione sanitaria, la prescrizione del farmaci e
degli accertamenti (graf co 22) [§].

Le soluzioni informatiche non possono restare ad un livelo di autarchiatra
Centri di Servizi. | MMG hanno per onere contrattualel’invio di f uss mengli
aulle attivitadi assstenza (numero di visite, PIP, vaccini, ricoveri) e, in Veneto
anche altri impegni specif ci come l'ativazione dd Fasdoolo Sanitario Eletro-
nico e laproduzione di dati di monitoraggio di persone con malaitie croniche
come il diabete, degli scoagulati, dati sulla prioritarizzazione delle richieste
Fecidigiche, ddlaprescrizione di RM articolari, o altri dati sanitari come la
prescrizionede farmaci e degli accertamenti specialidici.

E piuttosto paradossale che, per lamancanzadi unarete informativa omo-
geneatrapostazionedd medico edatabasef nale fuggano aquesta“tracciabi-
litd' proprio categorie di anziani come gli ospiti dei Centri di Servizi segnaldti
come a maggiore impatto sulla governance. La necessita di una infrastruttu-
ratdematica adeguata dif cilmente potra consentire l'utilizzo del FSE per lo
scambio in entrataed in uscitade dati e 'implementazione del Patient Sum-
mary previsti dalle normative nazionali eregionali.
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Per quanto riguarda la ssrumentazione disponibile nd Centro Servizi €
emerso cheil 97% (n. 42) degli intervigati utilizza quas esclusvamente i di-
gpositivi tradizionali di diagnostica presenti anche nella borsa del medico di
famigliaedisponedi termometro e saturimetro, il 93%(n. 41) di sf gmomano-
metro (n. 41). Nel 74% (n. 32) ddle srutture € presente un eettrocardiografo,
manon e notal'utilizzazione; diversamente solo il 5% (n. 2) dei medici utiliz-
za lecografo ndla pratica quotidiana (tabdla 23) o atri srumenti diagnogtici
come lo spirometro [8]. Non é noto in quanti Centri di servizi Sain uso un
dispositivo per lavalutazione dell'INR da sangue capillare.

Strumentazione Medici % Medici n

1) ECG 74% 32

2) Sfigmomanometro 93% 41

3) Termometro 97% 42

4) Saturimetro 97% 42

5) Ecografo 5% 2

6) Altro 5% 2

Tabdla 23. Medid che digpongono di grumentazione na CSin percentuale (%) ein valore
asoluto (n°).

Non risultano servizi di telemedicinanea Centri di Servizi interessati dalla
nogtraricerca. Non eraoggetto di indaginelarilevazionedd numero di richie-
se di accertamenti diagnogtici per gli ospiti dei Centri di Servizi. Unaricerca
in questo senso potrebbe fornire ulteriori dati sulla gestione dei problemi di
salute degli ospiti consderando le opportunita of erte dalatelemedicina

62



5. Medico di FamigliaeMedicoincaricato nel Centro di Servizi:
carico di lavoro e aspetti motivazional

Nd questionario i medici sono sati invitati aesprimereun parereriguardo alle
oredi lavoro nel Centro di Servizi (graf co 23), in particolare se ritenessero il
numero di oredi lavoro adeguate a carico assistenziale e se I'impegno profes-
sonalesasogenibilerispetto alativitadi Medico di Famiglia.

I1 77%de medici consderail numero di oreadeguato al carico assstenziale
eper il 74%de medici I'impegno professionale e sogenibile consderando an-
cheil lavoro di medici di famiglia.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

7% 74%

®NO

N. di ore adeguato al carico N. di ore sostenibile (considerando
assistenziale anche ['attivito di MMG)

Graf 00 23. Opinioneda medid riguardo al loro impegno lavorativo nel centri di servizi.

E stato sondato lo stato d'animo dei professionisti rispetto a proprio lavoro
de rigpettivi Centri di Servizi (tabella 24). Ne risulta un quadro di opinioni
articolato che sottolineala complessitadi questo ruolo professonaleei divers
aspetti motivazionali. Le percezioni, per quanto sano sate espresse in modo
generico dai medici, fanno intravedere vissuti e sentimenti piuttosto dif erenti
trai professonigi: il 35% ritiene gratif cante questa attivita di cura, il 37% g
sente in condizione di notevole stress, e ritiene di poterlo gestire, ma il 25%
dichiarache lascerebbe questo incarico se ne avesse lapossibilita
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N. di risposte | % risposte sul n. dei MMG (n = 43)
Carico professionale e di stress notevole 16 37%
Gratificante 15 35%
Se avessi la p955|b|I|ta Iq lascerei, 11 25%
carico professionale e di stress notevole
Altro 1 2%
Totale 43

Tabdla 24. Le percezioni dei medid rigpetto allaloro attivita ne Centri di servizi.

Lanosgtraricercanon hacorrdato le percezioni con acuni eementi dipen-
denti dal medico come la numerosita degli assgiti come Medico di Famiglia
e lanumerosita degli opiti in cura, o con l'eta dd medico e ladurata dd suo
incarico che potrebbero meglio chiarire alcuni degli aspetti descritti.

Lamoativazione, il peso dd carico di lavoro ele condizioni stressogene han-
Nno in ogni caso a che fare con elementi oggettivi dipendenti dalla salute degli
ospiti, comuni atutti i luoghi di cura ad alta complessita, e dal setting dello

poecif co Centro di Servizi in cui S opera
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6. Ruolo medico, integrazioneinterprofessonale
erelazioni con ledirezioni

Ndlatabella 25 sono espresse le criticitariscontrate da MMG durantelaloro
ativita ne Centri Servizi. Il 63% del medici ritiene che vi Sa una carenza di
risorse asssgenziali per curare opiti con eevati bisogni assstenziai eil 47%
auspicaunamaggior consulenzainternadi specialisti eil 49%un adeguamento
del prontuario farmaceutico.

Una parte minore dei medici (il 16%), ma verosmilmente responsabile,
esplicita anche di non sentirs adeguatamente competente per gestire tutta la
complessitadei bisogni di curadegli ospiti.

N. di risposte | % sul n. medici (n. 43)

Carenza di risorse assistenziali per curare ospiti
con elevati bisogni assistenziali

Conflittualita con direzione/con altre figure
professionali

Conflittualita con parenti di ospiti 30 70
Competenze professionali per gestire

27 63

12 28

la complessita clinica dell’ospite / 16
Necessita di maggior consulenza interna di specialisti 20 47
Adeguatezza del prontuario terapeutico 21 49

Tabdla 25. Critidta ndlattivita professonale dd medico eddl’equipe multidisdplinarend C.S

Il rgpporto con i parenti degli ospiti in un Centro di Servizi e previsto da
contratito del medici che dedicano al colloquio con i familiari in media 3 ore
settimanali con unavariabilitarilevante da 0 a 12 verosmilmentein rapporto
a numero di assititi.

La criticita piu frequente, segnalata dal 70% det MMG, e la conf ittuaita
con i parenti degli ospiti. Non disponiamo di dati certi mai medici segnalano
una maggiore frequenza di contenzios legali nel’ativitain Centro di Servizi
piuttosto che ndlativita di Medico di Famiglia. Questo pu0 essere dovuto a
vari aspetti.
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Oltre che il rapporto di “pagante’ dellospite, che puo sentird in diritto di
chiedere (o esgere) prestazioni particolari dal curante, possono avereunacerta
rilevanza eementi legati a aspetti della relazione af ettiva dd familiare con il
proprio genitore o con send di colpa per non aver potuto assstere adeguata-
menteadomicilio il proprio caro.

E abbastanza frequente (28% dei medici) la segnalazione di conf ittualita
con ladirezioneealtref gure professionali del Centro di Servizi (tabella25).

Le problematiche sottostanti allecriticitanelereazioni interprofessonali e
di integrazione ndlorganizzazione delle cure meritano di essere gpprofondite
per individuare le circostanze di conf itto e le possbili cause per propornele
soluzioni.

E verosmile che una parte delle problematiche sottostanti ale criticita
espresse sano riconducibili acome vengono gestite nel singoli Centri di Servi-
zi leriunioni di UVMD
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7. Competenze per un ruolo professionale specif co
e bisogni formativi

Lafgurade Medico di Assstenza Primaria e stata scelta per I'assstenza “di
base’ nel Centri di Servizi. Tuttaviaquas nessuno dei medici incaricati hafatto
un percorso formativo specif co. S sono tutti formati “sul campao’ tranne una
percentuale modesta di specializzandi nella Scuola di Formazione Soecif ca
chenegli ultimi anni haesercitato nell’ambito ddlattivitatutoriale, seavevaun
tutor Medico di Famigliaincaricato nel Centri di Serviz.

Nella tabella 26 sono riportate le opinioni ei bisogni formativi espress da
medici partecipanti alaricerca. Lamaggior partedea medici percepisce carenze
nellapropriaformazione chedovrebbe essere goecif ca(54%) per lecompetenze
necessariein uno specif co e particolare setting di curacomeil Centro di Servi-
zi, continua (49%), e condivisacon gli altri operatori ddlagruttura (47%).

N. di risposte | % sul n. medici (n. 43)
Formazione specifica del medico 23 54%
Aggiornamento continuo 21 49%
Formazione condivisa con il Team Multiprofessionale 20 47%
Non ritengo necessaria una formazione specifica 4 9%

Tabdla 26. Necessta formative per i MMG nd settingdel C.S

Un modesto numero di medici (il 9%) non ritiene necessaria una forma
zione. I| numero e esguo, ma non puo esmere dalla valutazione di alcune
problematiche come leta avanzata di alcuni medici incaricati o le modalita di
reclutamento di atri medici precari che non hanno suf ciente motivazione
all'impegno professonale continuativo nel Centri di Serviz.

Gli gimoli, e le provocazioni, che possono venire da questi pochi dati re-
lativamente semplici inducono ad aprire una rif essone piu puntuale anche
su ruoli e interazioni di tutte le professonalita coinvolte, interne ed esterne
aligituto, ma anche a contesto organizzativo e relazionale con le famiglie e
I'ambiente circostante.
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8. Consderazioni e proposte sulle problematiche
relativealle curedegli ospiti nel Centri di Servizi

Leopinioni del medici incaricati dell’'assstenza

| materiali espogti in precedenza sono sati mess a digposizione di 7 medici
incaricati dell'assstenzain alcuni Centri di Servizi verones che poi sono sati
riuniti per un focus group preceduto da una presentazione snteticadel princi-
pali risultati dellericerche.

Di seguito vengono riportate le osservazioni emerse, le sottolineature del
problemi ritenuti piu rilevanti, rielaborate dal gruppo di redazione di questo
volume, e alcune proposte.

8.a Ogpiti con impegnativa e senzaimpegnativadi assstenza sanitaria
problemi amministrativi indicatori di criticitaassstenziali

Il 20% degli ospiti vidtati dai medici nd giorno indice € senzaimpegnativa
di assistenza sanitaria, questo dato € in linea con i dati amminigtrativi. E op-
portuno evidenziare che i soggetti senza impegnativa di assstenza sanitaria
provengono per il 60% dal domicilio, presumibilmente per aggravamento di
un problema di salute o di assstenza non piu gestibile in famiglia, il 30%in
dimissone post-acuta dall'ogpedale e ben il 17% da Pronto Soccorso.

Quedti dati fanno richiamare l'attenzione su un ruolo nuovo che i Centri
di Servizi svolgono oggi nel nuovo panorama complessivo del servizi sanitari
facendos carico ddl'asssenzaapersonein fase critica con ingabilitaclinicae
elevato bisogno assistenziale.

| dati ddl nostro lavoro evidenziano il paradosso che queste persone ad ele-
vato bisogno di cure in acuto non abbiano la copertura con I'impegnativa di
assstenza sanitaria regionale, e in divers cad ne debbano sostenere l'intero
coso, che s aggiunge a costo ddla “quota aberghierd’ raggiungendo valori
economici ddlordine dalle 3 alle 5 migliaia di euro al mese. Insostenibile per
molte famiglie.
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Fino a 2018 ogni ULSSfaceva accordi con i Centri di Servizi per lecureme-
diche prevedendo per gli ospiti senzaimpegnativa sanitariail regime dell’ass-
denzaprogranmata (ADP), o ADIMED, oppure lasciando agli accordi interni
al sngolo Centro di Servizi l'opzione per lalibera professone del medici.

Larecente DGRV 1231/2018 ha preso parzialmente atto di questo parados-
so ehagabilito chesano acarico dedl’'ULSSle cure mediche per i non autosuf-
f cienti con punteggio SYAMA superiorea 60. Manon chiarisce come garanti-
rel'asssenzaa pazienti non autosuf cienti con SYAMA inferiore a 60, e con
problemi sanitari acuti anche gravi pur se non pesabili adeguatamente dalle
SVAMA. E auspicabile un chiarimento, che potrebbe essere def nito anchein
sede di confronto tra ULSS e Direzioni del Centri di Servizi in atesadi una
revisoneregionalede criteri di accesso all'impegnativa sanitaria.

Il confronto di questi dati con i dati relativi ai f uss regionali sulle sche-
de SYAMA di ingresso del 2017, faemergere la consderazione sulle codif che
piuttosto semplif cate chesesono pratiche per lenecesstaamminigrative sono
poco adeguate ai f ni dellavalutazione del bisogni assistenziali.

Al di la della concordanza sulla prevalenza di demenzatrala SYAMA e
nostri dati, laricercaevidenzialacomplesstade pazienti dei Centri di Servizi
elarilevanzadd carico di asssenza.

Lo studio suggerisce anche unaconsderazione aproposto dei prof li SVA-
MA come criteri per indicarei liveli di assstenza del pazienti: per i prof li
SVAMA 1'80%de pazienti avrebbe bisogni di assistenzamedicadi primo live-
lo (minimao ridotta) e solo il 20% avrebbe un bisogno di assstenzadi secondo
livello (assstenzamedia).

| nostri dati, supportati daun dato hard come quello di mortalita, eviden-
ziano come invece la diginzione amminigrativa Sa fuorviante e che la mag-
gior partede pazienti abbiadevati bisogni di asssenza sanitaria.

Lamodalitadi ingresso degli ospiti non prevede chesapreventivamentein-
formato ecoinvolto il medicoincaricato di asssenza. Talvoltaneéinformatoil
medico coordinatore aziendale ma senza che ¢i Saunacomunicazionediretta
anche con il medico cheavralaresponsabilitadelacura

E evidente che questo pud comportare problemi rilevanti per la presain
carico se mancaunadocumentazione adeguata, soprattutto nel caso di persone
che entrano in condizioni sub-acute o acute provenendo dal domicilio o dal
Pronto Soccorso ad esempio per una broncopolmonite che ha aggravato una
condizione di salute gia compromessa, cherichiedeterapie e cure complesse, 0
persone cheentrano in Centro di Servizi dopo un brevericovero per ictuscon
esti importanti, def cit multiorgano eingabilitaclinicarilevante.
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8.b | problemi di salute degli ospiti

Ogni giorno i MMG vistano circail 21% dei loro assigiti complessvi ad
evidenziare una necessita frequente di controlli diretti per motivi clinici, ulte-
riore segno dellarilevanzade problemi sanitari degli ospiti.

Le patologie dd sistema cardiocircolatorio sono il principale gruppo di
patologie croniche segnalate dalle schede SYAMA (78,7% delle persone), ma
sono anchetrale cause di maggiore ingabilita clinica alla base ddle richieste
di viste ne giorni indice (29%). Comprendono un gruppo di patologie come
lo scompenso cardiaco, le nefropatie e cardiopatie ipertensive o aritmiche, gli
egti di ictuscherichiedono monitoraggi attenti del parametri biomedici edelle
terapie non molto divers dai protocolli seguiti in ospedale.

| “disturbi mentali/pscologici”, comprendenti Sai disurbi dansaedepres-
sonechei def cit cognitivi emnesici, con o senzaproblemi di comportamento,
correlati allademenza, sono laprimapatologiariportatadele SYAMA in ordi-
nedi frequenza (42%) per motivarelarichietadi ospitalita. Maconsderatele
3 codif chepossbili vengono segnalati complessvamentene 69%delle schede.

L'anziano cheentrand Centro di Servizi e soprattutto unapersonacheemo-
tivamente e pscologicamente ssa male. Soesso questo malessere ha coinvolto
anche lafamiglia che lo ha avuto in carico rendendo non piu gestibili le cure
domiciliari.

Senon edementeil nuovo ospite e §pesso consagpevole cheil Centro di Ser-
vizi sara la sua ultima dimora dove non entra con le aspettative analoghe a
quelle di un ingresso in ospedale di sperare di guarire, ma di preparars ala
morte.

Oltrei problemi classf cabili come patologieclinicheci sono quindi dacon-
Sderare un gruppo di fattori cogtituiti dall'emotivita e dalla relazionalita che
possono essererilevanti al momento dell'ingresso nellastrutturae condiziona
re l'evoluzione successiva. Portato in strutturail vecchio puo sentirs abbando-
nato dai familiari, e assumere comportamenti passvi di imitazionedi ospiti in
condizioni di totaledipendenza, maaltrevoltes sentelibero di “esserediverso’
dacomeeraacasa, modrando lati di s quad sconosciuti a propri cari.

In ef etti a digpetto ddlopinione comune che I'igtituzionalizzazione costi-
tuisca“l'ultima spiaggid’ Saper il vecchio che per lafamiglia, in molti istituti,
che per vocazione strutturale o per dedizione di alcuni operatori danno spazio
ale carateristiche personali ed anche a difetti dei sngoli ospiti, senza sanzio-
narli, 9 asssteal “rif orir€’ di alcuni vecchi, che mostrano di esserein grado di
codruirereazioni nuove (Sacon gli operatori che con altri ospiti), di recupe-
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rare ed utilizzare alcune autonomie ed in def nitivadi essere ancoramotivati a
vivere,

Dovrebbero essere previsti specif ¢ programmi per lagestionedeladimen-
sone relazionale e & ettiva della convivenza in Istituto degli ospiti, ma anche
degli operatori, comefattorerilevante per gli esiti delle cure, masoprattutto per
darevaloreedignitaalavitaresidua.

|1 42% dei pazienti vidtati nd giorno standard di rilevazione presentavano
una demenza. La curadela persona con demenza che haanche problemi f S-
ci richiede una particolare senshilita e capacita di comprensone dei sntomi
e anche abilita semeiologiche, oltre che competenze professonali specif che
per I'uso di farmaci con alto prof lo di rischio/benef cio. Vengono segnalate
atefrequenze ndlasomministrazione di neurolettici Spesso ados eccedenti a
guelle raccomandate [41]. Laconcentrazione in un Igtituto di tanti malati con
problemi cognitivi a volte complicati da agitazione, e disturbi del comporta-
mento, richiedeavolteil ricorso amezz di contenzione con tuttele problema-
ticheetiche elegali che possono comportare.

| nostri dati confermano soprattutto la comorbilita per la compresenza nd
53%degli ospiti di piu di 5 patologie.

Tragqueste le patologie cardiovascolari (29%), patologie respiratorie (18%),
egti di ictus (17%) e malattie neurodegenerative (4%, il diabete nd 17% del
cad, neoplasend 9%, I'insuf cienzarenaeepoi problemi ad alto impatto sulla
qualitaddlavitaedi asssenzacomeladisfagia (20%).

Alle patologienosologicamentedef nibili S associano lecondizioni di disabi-
litamotoria, come lasindrome da allettamento cronico con piaghe da decubito
(20%) o laperditadi autonomianel'aimentazione e ndlagestionedegli s nteri
che comportano altri rischi per lasalute oltre che problemi di assstenza.

Il prof lo sanitario e assstenziale degli ospiti € impegnativo come emerge
dall'alta percentuale di pazienti con sondini-peg (9%) edi circail 20% con ca-
tetere vescicale.

Solo il 15% degli ospiti ein grado di camminare autonomamente e questo
suggerisce ldlevata percentuale di ospiti in condizioni di totale perditadi auto-
nomia negli spostamenti. |1 dato macroscopico che circail 47% delle persone
deve essere assgito con sollevatore per spostars dal letto da una dimensione
del carico asssenziale che grava sugli operatori.

Lacomorbiditaesupportatadal dato reativo al consumo di farmaci. In par-
ticolare, I'81% dei soggetti e in tergpia continuativa con piu di 5 farmaci che
$pesso derivano dallasommadelle prescrizioni farmacologichedel vari specia-
listi incontrati nel tempo.
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Un aspetto rilevante dellaqualitadel'ass senza medicadovrebbe prevedere
larivalutazione periodica delle terapie a f ne di diminarei trattamenti privi
di evidenzadi &f cacia, ridurreleinterazioni e conseguentemente le patologie
latrogeneei ricoveri ogpedalieri.

Laricercafaintravedere unaepidemiologia specif cade problemi di salute
non separabili dai problemi di asssenzaper questo setting di vitaedi cureche
dovrebbe essere oggetto di maggiore atenzione con ulteriori e gpprofondite
ricercheinterdisciplinari alaricercaddle migliori evidenze.

8.c Dallamalattiaallapersonamalata,
ovvero dal PDTA al PAl eal Patto di Cura

Le persone non sono corpi malati o fragili masoggetti con unadimensione
psichica, spirituale, con aspettative, timori, desideri, abilita resdue. E spesso
non sono sole, ma hanno alla spalle (o di f anco) unafamiglia e intorno una
“‘comunitd’ di altri fragili con problematiche smili che vive con una“comuni-
td’ di curanti. Purtroppo spesso il momento dellaUVMD, cioé ddlavalutazio-
ne de problemi multidimensonale della persona, ma anche multifocale, cioe
vigadall'ingemedéla“comunitacurante’ émolto frammentaria, Soesso ridot-
ta sorigativamente ad una codif ca amministrativa e di procedure al momen-
to dell'ingesso, senza una revisone periodica. Rare volte ce la partecipazione
dellequipeinterao dd coordinatore,

Lecuremedichein questaspecif capopolazioneassstitane Centri di servi-
zi obbligano ad unadomanda chiara: quanto s puo fareriferimento at PDTA?
E necessaria una rif essone sulla necessita di revisione degli algoritmi abba-
ganzarigidi (con accertamenti di primo e secondo livelo, procedure metico-
lose, terapie gpesso complesse...) previgti dai PDTA specif ¢i per patologia, che
acquisamo dalle LG internazionali, perché evidentemente inadeguati a def ni-
reil percorso di curadi quellapersonain quel contesto.

Le proceduredi assstenza dovrebbero portaread unaridef nizionedd rap-
porto tra medico curante e specialista (o traterritorio e ospedale). Ad esem-
pio i circa 980 diabetici ospiti dei Centri di Servizio ddl’'ULSSY9, chesonoin
gran parte non ambulabili, pesso dlettati, con piaghe dadecubito o demenza,
dif cilmente possono usufruire di consulenza nei Centro Antidiabetico pur
essendo in gran parte complicati ein trattamento con insulinaenon sono ra-
gionevolmente inviabili in ogpedale unavolta l'anno per la diagnostica previ-
sada PDTA come l'ecocolordoppler degli arti o ddlle carotidi o per il fondo
del'occhio o Idettrocardiogramma.

73



L’ultimo domicilio

Anaoghe consderazioni valgano per i circa 1.630 cardiopatici comples-
S che, secondo le linee guidaei PDTA dovrebbero fare un ECG, una vista
cardiologica un Rx torace e un ecocardiogramma ogni anno. Considerazioni
smili g potrebbero fare sui 960 ospiti con malattie respiratorie croniche che
dovrebbero fare ogni anno spirometriae visita pneumologica.

Le rif essoni sullassstenza nel Centri di Servizi dove S concentrano nu-
merose persone con polipatologie croniche maanchein condizioni di non au-
tosuf cienza conducono a pors un problema oggi centrale nell'assstenza a
cronici, utileanche per gli atri ambiti comele curedomiciliari.

Richiedono di fare chiarezza sul senso e sullaimpossbilita pratica di uti-
lizzare linee guida 0 PDTA specif ¢ per patologia quando S devono curarei
cronici polipatologici efragili, non solo istituzionalizzati, maanchein asssten-
zadomiciliare. E necessario, invece, considerare il singolo soggetto con lasua
originalita e adottare nella pratica piani di cura personalizzati (PAl: Piano di
Assdenza Individuale) del quali 3 parlain letteraturaein divers atti legidativi
trai quali il Piano Nazionale Croniata (PNC).

Bisognariconoscere che ndle RSA e nelle Case di Riposo da molti anni §
def niscono del PAI, precedendo, sullaspintade bisogno, quanto sarebbe stato
def nito nd PNC. Laredazione del PAI non puo essere fatta se non da chi co-
nosce in modo approfondito il soggetto ospite del Centro di servizi, e quindi
dall'interaequipechelo hain cura, con il consenso dd soggetto o dei familiari.

La redazione del PAI tuttavia non puo essere empirica e prescindere dal-
le linee guida internazionali e quindi dovrebbe basarg, in prospettiva, anche
aull'utilizzo di strumenti di tipo informatico che analizzano lelibrerieddle LG
per le patologie di quel soggetto e supportano il medico in unadef nizione dd
PAI basatasulle migliori evidenze, razionale e gppropriataper quellapersona.

[l PAl non puo essere comunqueridotto aproceduraamminigrativaedeve
avere un referente medico che ne assume in qualche modo la responsabilita
monitorandolo e prevedendo le opportune modif che.

Il Piano Nazionale Cronicita prevede che oltre alla redazione la redazione
del PAI vengaredatto anche un Patto di Cura, sottoscritto dal paziente o dachi
lo rappresenta e che venga pubblicato ndl suo Fascicolo sanitario Elettronico.

8.d Dotazioni adeguate alle necessitaddlecure

A frontedi questi bisogni di curelacriticita piu sentitada MMG elaman-
canza di Srumentazione diagnogtica e di risorse per 'assstenza adeguate. A
parteldettrocardiografo presentend 74%dei cad, solo il 5% del MMG utilizza
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un ecografo, srumento che oggi potrebbe validamente completare la semeio-
ticatradizionale per ladiagnos a letto dd malato. Oltre alla dotazione diretta
di alcuni digpositivi diagnogtici, e alardativaformazione al’utilizzo, non solo
da parte del medico, maanche dd personale infermieristico, latelemedicinae
un campo di iniziativaquas completamente daesplorare.

Il prontuario tergpeutico einsuf cienteeandrebbe adeguato alle mutate ne-
cesstaper circail 50% del medici. Solo il 51,2% del Centri di Servizi disoon-
gono di sof ware gestionali propri. Il dato sollecitaa consderare lanecesstadi
dotare le srutture di sof ware adeguati agli Sandard di qualita previsti per la
gestione delle schede sanitarieindividuali informatizzate e allobbligo dei f uss
informativi richiesti dall’/ACN e dagli Accordi Integrativi Regionali.

8.e Quali interazioni traCentri di Servizi e ospedale?

11 47%de medici segnalano dif coltane rgpporti con gli oeciadigti cherara
mente vistano lospite ndla struttura, costringendolo adisagi pesanti per il tra
gporto in ambulanzain ogpedale, con i reativi costi economici ma soprattutto
con le conseguenze sul disagio del pazienti e lo scompenso di equilibri precari.
Per i principali gruppi di problemi dovrebbe essere organizzata una consulenza
direttatramedico curanteespeciadisaanchecon gli ausli dellatdemedicing, in
un rgpporto virtuoso traazienda ULSSe Centri di Serviz.

Gli access in Pronto Soccorso motivati dal medico curante dovrebbero ave-
re percors facilitati senza sottostare al normale triage, anche perché motivati
daseveritaclinicagiavalutata[44].

Negli orari di assenza dalla struttura del medico titolare potrebbero verif -
cars access impropri in Pronto Soccorso. Per ovviare agli access impropri Sa-
rebbe necessario favorire la compresenza di medici anchene Centri di Servizi
con meno di 60 ospiti, per unamaggiore coperturaoraria

Un dtro demento importante nellavalutazionedi inviareo meno il paziente
In PSesenzadubbio unatenutaottimalede diario dinico, con consegneprecise
consegnea personaedi asssenzamaanchea Medico di Continuita Asssten-
zide. | medici di Continuita Assgenziae ddl'ambito territoriale dovrebbero
essere preavvisati sui pazienti ingabili o in cure terminali partecipando attiva-
menteallaloro gestione. Leatuali modalitaorganizzativein AFT (Aggregazioni
Funzionali Territoriali) del medici del territorio egli srumenti del Patti Azien-
dali hannoi presupposti per favorire questeintegrazioni professonali.

Una corretta gpplicazione delle procedure di dimissone protetta potreb-
be predigporre lapresain carico nel Centro di Servizi di malati compless ad
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esempio programmando l'inserimento di venos (tipo picc-midline)
primadeledimissoni ...

Lecurene Centri di Servizi sono ancheuno stimolo ariconsderarelanor-
mativa e le procedure sui rinnovi del piani tergpeutici per divers malai come
ad esempio i diabetici, gli scoagualati i pazienti con insuf cienzarespiratoria
trattati con farmaci prescritti daspecialisti cherichiedono il piano terapeutico.
Ad esempio nel Centri di Servizi verones circa 800 ospiti sono in f brillazione
arialeecircalametadi loro sono scoagulati con farmaci comei NAO cheri-
chiedono larevisione del piano tergpeutico ogni sei mesi.

Inviare queste persone a vista specialigica solo per il rinnovo dd piano
terapeutico comportacosti per il viaggio in ambulanza, costi per lavista spe-
cialigica, carichi di lavoro organizzativo senza contare il peso dd disagio, e
rischi per le conseguenze, per I'anziano fragile, in precarie condizioni di salute
f dche o demente arischio di ulteriore scompenso. Analoghi problemi ci sono
per diabetici in trattamento con incretine o pneumopatici in curacon indaca-
terolo/glicopirronio e vilanterolo/umedlidinio.

| Piani Terapeutici potrebbero essere piu semplicementerinnovati dal medi-
coincaricato del’'assstenza, senecessario anche con un consulto telefonico con
lo pecialista. Ci sono precise proposte e studi di fattibilita avanzate dai medici
di famigliache aspettano di essererealizzatein collaborazione con IAlFA [43].

8.f Ledecisoni “dif cili”

Quando ricoverarein ogpedale? Prenders cura delle persone pitu comples-
Se, senza un adeguato supporto dello specialista e dell'ogpedale e decidendo
in totale autonomia potrebbe da un lato comportare rischi di errore da parte
de sanitario, eincomprensioni o tensoni con i familiari elastruttura. E noto
peraltro che spesso trasferimenti per viste speciaistiche o ricoveri in ogpedale
pPOSsono comportare complicazioni e sof erenze aggiuntive.

Mettere 0 no un sondino naso-gagrico, goplicare una PEG, ingstere con
una nutrizione enterale, sogpendere farmaci “salvavitd’ ma con pesanti ef etti
collaterali?

Condividere questi passaggi con l'equipe curante, maanche sepossibile con
il paziente e senzadubbio con il/i familiare puo esserefaticoso, ddicato, efonte
di gress. Ma l'ambiente di cura dd Centro di Servizi, proprio per la tipolo-
giaddle rdazioni interne, non se ne puo esmere. S trattain ogni caso anche
di una fase a contenuto altamente professonale e andrebbe in qualche modo
drutturata
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8.g Garantirel’'umanizzazionedd f nevita

Larilevanza dei problemi di salute e di assstenza nel Centri di Servizi €
documentato dal numero delle persone in fase terminale che sono circail 4%
degli ospiti. In mediain ogni giorno del'anno, circa 218 ospiti nel Centri di
Servizi del'intera ULSSavrebbero bisogno di cure palliative.

Un dato caratterizzante ddl'intero prof lo delle cure dd Centro di Servizi €
che ogni anno muorecircail 27% degli ospiti. Un valore non lontano dal 34%
di mortalitaannuaeregistrato nelle Nurasng Homein Olanda.

Dai nodtri dati sembrerebbe checi fosse un eccesso di mortalitaper gli ospi-
ti fuori convenzionerispetto aqudli in convenzione, verosmilmentedovutaal
fatto chei Centri di Servizi diventano una rigposta sempre piu frequente per
malati che s sono aggravati adomicilio o dimess dallospedale perchéin fase
terminale. Da anni viene segnalata la necessita di una particolare atenzione
[45] allaumanizzazione delle cure negli anziani e alla necessita di programmi
gpecif ci per lapresain carico di persone con ridotta capacita espressiva del
disagio e dd dolore perché &f ette oltre che damalattie cronico-degenerative o
neoplastiche anche dademenza.

Numerose ricerche [46, 47, 48, 49] condottein RSA e Centri di Servizi per
anziani anchein Italia confermano larilevanza dd problema ddl'assstenza ai
terminali e propongono modéli di valutazione prognosticaedi presain carico.

La legge 38/2010 “tutda il diritto di tutti i cittadini ad accedere dle cure
paliative e alateragpiadd dolore per ogni etd, ogni patologiae per ogni luogo
di curd eimpegnalestrutture socio-sanitarieeassstenziali ad attivars per far
g cheanchei propri resdenti ricevano cure palliative appropriate nellafase di
f nevitaedd morire. I| DPCM 12 gennaio 2017 sui LEA ripreso dalla DGRV
553 del 30 aprile 2018 prevedono “Percorg integrati di cura a supporto dello
sviluppo dellereti aziendali di cure paliative’ disinguendolein Livello basee
livello speciaigtico. Le cure per ospiti dei Centri di Servizi son perlopiu cure
palliativedi base per malati con patologie cronico-degenerativechenon richie-
dono trattamenti farmacologici e srumentali compless e che possono essere
coordinate dal medico di medicina generale e dal'infermiere, con un buon
raccordo con lafamigliaeil personaedi assstenza.

La DGR prevede una formazione e un supporto all’attivita de medico e
dell'altro personale di ass senza che dovrebbe essere promossadall’ULSS

| servizi di CurePdliative dell’ULSS9 of rono consulenzeadomicilio end-
lestruttureresdenziali di tipo specialistico. Lassstenzapoi ein carico a perso-
nalededlagrutturaea medico incaricato. Al momento non risultano attivi nu-
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clel multidisciplinari di cure paliative ne centri di Servizi. In qualche limitata
zonadelaprovinciadi Veronaoperano adomicilio équipes multiprofessonali
dedicate (ONLUS) con garanziadi accesso H24.

L'applicazione della normativa dovrebbe promuovere la formazione degli
operatori sanitari el'avvio di programmi per:

* individuaretempestivamente le personein fase di terminalita,

* ativare gpecif che procedure per lapalliazione di base & 0 specidigica,
 implementare scale di valutazione del sntomi ede dolore,

« implementare e migliorare letecniche per il controllo dei sntomi,

e ridurregli access in PSeil ricovero ospedaliero.

Implementare programmi con questi obiettivi richiede unainiziativa con-
giuntatraazienda ULSS direzioni del Centri di Servizi, con il coinvolgimento
ativo dd personaedi assstenza, senza sottovalutareil ruolo che possono ave-
re ONLUS e associazioni di volontariato che agiscono nd territorio [50-53].
Un ruolo rilevantein questi programmi dovrebbe essere svolto dal medico co-
ordinatore aziendale.

8.h Lecuremedichena Centri di Servizi:
un compito del medico di famiglia?

La rigposta adeguata alla domanda di cure sanitarie nel Centri di Servizi
non puo prescinderedaunapiu complessivaearticolatastrategiade program-
mi delle Long Term Care.

Le cure mediche ne Centri di Servizi in Veneto vengono garantite dall’A-
zienda ULSS Quedta scelta storica € fondamentale per garantire i LEA e un
controllo sugli sandard delle cure, ma non e scontata vista la scelta di altre
regioni di delegareprof li di curaesceltade medico alledirezioni degli igtituti.

Laresponsabilitadelle cure medichene Centri di Servizi eaf datain quas
tutti i centri di Servizi Verones (come in Veneto peraltro) ad un medico di
Assistenza Primaria che perlopitl € un medico di famiglia. E motivata dal cri-
terio di base della833/78 dellapresain carico per “guotacapitarid’, quindi non
“apresazione€’ (anche se prevede del vincoli orari), perché non g trattadi un
paziente curato aciclo di maatiacomein ospedae.

La sceta e gata fatta molti anni fa, malariconfermanon era scontatae ha
richiesto un confronto, e un dialogo, tra la componente medica, la Regione e
solo una delle rappresentanze (TURIPA) de Centri di Servizi. Lorizzonte del
confronto naturalmentetoccavaancheil temacentraledd ruolo dd pubblico e
del privato (convenzionato e prof t) per leLTC in questo segmento Strategico.
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LaDGRV 1231/2018, hariaf ermato in buona partei valori originari della
scelta, pur avendo introdotto una corretta estensione agli atri medici di As
sstenza Primaria come i medici di continuita asssenziae, o in possesso di
diploma di formazione specif ca in medicina generale. Tenendo conto delle
prospettive di carenzadel medici € previsaanche unaesensonead dtre cate-
gorie mediche con modalitadi incarichi libero-professonali.

Lascdtadi af darelecurea medico di famigliaemotivatadadueragioni.

1. Lacollocazione ddll'assstenza medica nel Centri di Servizi nell'ambito delle
CurePrimarie, ein rdazionedinamicacon I'asssenzaterritorialeedomiciliare.
Queda impogtazione e coerente con il DM 70/2015 e piu recenti indicazioni
della Conferenza Sato Regioni cheindicano di af dare, in via prioritaria, ai
Medici di AssgenzaPrimarialaresponsabilitadelle cure ndleresdenze extra
ogpedaliere comprendendovi anchegli Ospedali di Comunita. Laccesso a Cen-
tro di Servizi gia oraof re permanenze temporaneein “sollievd’ per asssenze
domiciliari in fase critica, molto gpprezzato dafamiglie e pazienti. Nel Centro
di Servizi lospite, ma anchei suoi familiari, non raramente ritrovano lo sesso
medico di famigliachehaavuto I'anziano per tanti anni 0 un medico conosciuto
operantein quel bacino territoriale, che puo sviluppare interazioni postive con
le associazioni di volontariato, i servizi sociali eleamminigtrazioni.
2. Il Medico di Famiglia e il medico de domicili. Lunica f gura medica che
operand setting ddladimiciliarita. Il prof lo delle cure basate sui metodi della
medicinagenerale/di famigliacaratterizzate dapresain carico continuativaper
tutta la durata ddlla permanenza nd centro di servizi eil caratere ddle cure
proporzionale allo stato complessivo di salute, con un ricorso alla eventuale
diagnogticao alaintensitadi curedi tipo incrementalein un approccio olistico
a pazienti eal rapporto con lafamiglia.

In consderazione dellapopolazione esclusvamente anzianaospitenel Cen-
tri di Servizi emolto dibattuto I'af damento delle cureaspeciaisti geriatri [40,
41] motivata dalla competenza specif ca. In alcune Regioni il geriatra assume
lefunzioni di direttore sanitario.

La geriatria in quanto disciplina ha il ruolo fondamentale nella ricerca e
nella proposta formativa e delle soluzioni per il LCT, ma non solo. | medici
che operano na Centri di Servizi sentono un bisogno rilevante di af dars a
collegageriatraper unapresain carico direttadi alcuni pazienti in fase critica
e di consulenza per def nire percors condivis sa sul sngolo paziente che su
problematiche piu generali.

Lalungaesperienzaformativaacquista“sul campa’ datanti medici di fami-
gliadaun lato cogtituisce pure un patrimonio sadi “pratiche’ chedisciplinare
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da organizzare meglio in un sapere condiviso con i colleghi geriatri Saper la
curaa letto dd malato che per laformazione,

Le precedenti valutazioni di principio devono tuttaviafarei conti con leluci
eleombre esporesse ndleloro valutazioni dai medici Sasugli aspetti professio-
nali chesul carico di lavoro complessivo.

Circail 50%dei Centri di Servizi hameno di 60 ospiti. E verosimile chein
unabuona parte di questi operi un solo medico. Questo potrebbe comportare
alcuni problemi per le prestazioni non dif eribili in alcuni momenti dellagior-
nata e lasogituzione ne periodi di assenza del medico titolare. La contattabi-
lita e I'accessbilita per la domanda di prestazioni non dif eribili sul territorio
sono un tema in agenda anche con le ipotes di riorganizzazione delle Cure
Primarie enunciate nedl PSR con le forme associative dela MG ei Team di
AssgenzaPrimaria

| MMG del nostro sudio hanno in media 61 anni, sono massmalisti (1449
assgiti in media) il 72% sono maschi eil 28% sono femmine. Hanno unaespe-
rienza lavorativa di lunga duraain casadi riposo, in media 17 anni. Questo
dato, consderato cheil contratto per I'incarico di assstenza scade annualmen-
te, evidenziaunascdtadi sabilitanelaprosecuzionedel'impegno assistenzia-
le da parte dei MMG, chei MMG lo consderano coerente con il loro prof lo
professonale e, lamaggior partedi loro, sostenibile anche rispetto al carico di
lavoro complessivo come medici di famiglia.

Daun dtro lato, I'eta media di 61 anni dei MMG incaricati di assstenza,
superiore aleta media de MMG convenzionati a Verona, che e di 57 anni,
comportalanecesstadi prevedereun ricambio per ef etto del pensonamenti e
il “reclutamenta’ di nuovi medici formati alatipologiadi assstenzanecessaria
nel Centri di Servizi.

| dati regionali confermano ladiminuzione del numero di medici incaricati
di assgenza e un corrispettivo aumento nel tempo del numero medio di ass-
diti. Lacriticita della carenza di medici in generale, e ndlo specif co anche di
medici di famiglia, faemergere nuoveipotes, anche originali daparte di alcu-
neregioni comeil Veneto per af rontare le emergenze che non possono essere
af rontate ascapito dellagaranziadi curedi qualita.

Il lavoro medico nel Centri di Servizi per larilevanza del bisogno del pa-
Zienti richiede unaf guradi professionistamedico motivataeformata. E auspi-
cabile cheanche questo settoretrovi chiarimenti ndleintese per il nuovo ACN
per laMedicinaGenerale, nellemodalitaapplicativedel Decreto legge 30 gprile
2019 anche in riferimento alle autonomie regionali in sanita e sulla program-
mazione ddle Scuole di Formazione Soecif cain MG.
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8.1 Il nuovo ruolo dal Centri di Servizi nd Ssemasanitario e nd wdfare

| Centri di Servizi oggi hanno unafunzione essenziale non solo nel settore
dell'assstenza ma anche nd settore sanitario vero e proprio che g e dilatato
sgnif cativamente rispetto al recente passato.

| dati che emergono da nostri sudi confermano e rendono anche dram-
maticamente piu evidente quanto giasuggerito daatrericerche edirettamente
percepito dagli utenti e dagli operatori. | Centri di Servizio oggi hon sono piu
“Case di Riposo’ destinate ad ospiti in gran parte autosuf cienti, che avevano
bisogno perlopit dellospitalita alberghiera e di una generica tutela. Svolgono
le funzioni delle vecchie lungodegenze degli ospedali, che sono state chiuse,
ospitando malati cronici in condizioni di fragilita e precarietd, ma anche di
presain carico di malati acuti in condizionedi emergenzaasssenzialeemalati
terminali.

| numeros Centri di Servizi ddlaprovinciadi Verona, chericadono ndll'am-
bito del'ULSS9 Scaligera, rappresentano unaredtadif usane territorio costi-
tuitadacentri servizi autorizzati, Sapubblici cheprivati, ches édrutturatane
tempo trail centro citta e la periferia, ne comuni piu popolos della provin-
ciamaanchene piu piccoli paes periferici e di montagna. Questo testimonia
comelecomunitalocali, soprattutto apartiredagli anni 50-60 del secolo scorso
hanno prodotto una risposta postiva all'esigenza degli ospiti bisognos di un
domicilio protetto e di cure non gestibili a domicilio dalle loro famiglie e di
poter usufruire del'assstenzail piu vicino possbile al luogo dorigine per pre-
servarelaretedellerdazioni interpersonali eil contatto con il territorio.

Tradizione e cultura locale mantengono spesso vive le relazioni tra sngoli
cittadini, associazioni di volontariato, parrocchie e centri civici con la “lorg’
casadi riposo erappresentano valori aggiunti per un wdfareef cace,

8.) Una“comunitacurant€’ traluci ed ombre,
un percorso ed un obiettivo dacostruire

Il setting di curane Centri di Servizi é srutturalmente diverso da qudlo
domiciliare e da quello ospedaliero e, per le sue caratteristiche, ha bisogno di
sandard devati ndlorganizzazione edi un climavirtuoso nellerdazioni.

Lo stato d'animo dei medici emergente dai nodtri dati faintravvedere pro-
fessonigti divers. Alcuni sono gratif cati per un lavoro cheimpegnaatrattare
malati dif cili, che sanno emozionars per lareazione con personefragili, per
I piccoli guadagni, ma anche accettare l'evoluzione delle cose. Altri sof rono,
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anchein modo rilevantelo sressemergente dalle dif colta organizzative ere-
lazionali. Un quarto dei medici sembranon intravvedere prospettivedi miglio-
ramento del proprio ruolo edichiarache se potesse lascerebbe questo incarico.

Lattivita medica, maanche degli altri operatori di asssenzain ambienti di
cura ad alta intensita sanitaria/assstenziale datra parte richiedono, oltre che
competenze specif che, ancheforti motivazioni personali

S trattadi temi largamente dibattuti tra gli addetti (54, 55, 56, 57, 58) e di
frequente emergenti anche ala cronaca [59, 60] con iniziaive che tendono a
individuare letematiche misurando evalutando i servizi di assstenzaresden-
zide (61). Un indice chiaro ddlarilevanza dd temaddlinterazione professo-
nale é dato dal fatito chelamaggior parte de criteri sui quali S basalavaluta
zione del medico da parte dd Rappresentante Legale della struttura non sono
sugli esiti clinici ma sulla qualita delle relazioni che il medico sviluppa con i
familiari, con ladirezione, con ledtref gure professonali.

Nd setting domiciliare cé un rapporto di negoziazione diretto tra medico
curante e paziente con la sua famiglia che s basa su un rgpporto f duciario.
Il responsabile clinico e organizzativo e il medico che se ne assume oneri ed
onori. In ogpedaleil paziente rimane poco tempo per cure ad altaintensta, ce
una organizzazione gerarchicatra f gure professonali, le responsabilita sono
in parte del medici ein parte della sruttura, la famiglia non ha un ruolo di
“pagant€’, assumeun atteggiamento piu passivo ecaso mai con unavalutazione
degli egiti

Ne Centri di Servizi da un lato cé un gestore “amminisgrativo’ (pubbli-
co o privato), e dalaltra ce la famiglia del paziente che comungue paga una
guota rilevante per I'assstenza alberghiera e gpesso anche per l'assstenza sa-
nitaria. La famiglia che decide di non poter curare I'anziano a domicilio e di
tradferirlo, perlopiu def nitivamente, in un Centro di Servizi sente comunque
di dover esercitareun ruolo attivo di sorveglianzao di suggerimenti per lecure
0 comungue per mantenerelarelazioneaf ettiva. Possono essereanchepit fre-
quenti gli atteggiamenti di critica e recriminazione sostenuti dasens di colpa

Trai compiti contrattuali del medico € previso un tempo dedicato alere-
lazioni con i parenti.

Mail 70%de medici dichiarano di averedif coltaagestirequestarelazione.
E talvolta qualcuno potrebbe rinunciare aimpegnative riunioni per informare
ecercaredi condividerele scdtedi curae cedereascdtedi medicinadifensva
E evidente d'altra parte che il medico non & l'unico interlocutore, mala strut-
tura nel suo complesso deve pors ndlottica del dialogo collaborativo con le
famiglie.
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I1 28% dei medici segnala conf itti con le altre f gure professonali o con la
direzione. La particolare collocazione professonale dd medico curante come
libero professonista, dentro una struttura dove gli atri operatori sono dipen-
denti, non crearapporti gerarchici comein ospedale. In alcuni Igituti lerelazio-
ni tramedici ealtri operatori, maanchetrainfermieri, operatori socio-sanitari,
terapisti della riabilitazione, logopedisti, psicologo sono disturbate anche da
agppartenenze adif erenti datori di lavoro o dacontrattualizzazioni dif erenti.

Pertanto il rapporto interprofessonaledovrebbefarelevasullacondivisone
del progetti di curaesu un climadi intesaerigpetto reciproco costruito.

Dovrebbero essere implementati per questa ragione programmi di forma-
zione condivisa. | rapporti con le direzioni sono generalmente buoni, anche
perchéil rapporto di lavoro s basa sul gradimento dell'operato del medico da
parte dd Responsabile Legale ddla sruttura. Manon sono rari motivi di con-
f itto per obiezioni su attivitacliniche del medico o per rimostranze del medici
SuU agpetti organizzativi e su proceduredi cura.

Le Unita Operative Interne dovrebbero essere opportunamente valorizzate
come momenti di soluzionede conf itti edi condivisonedei progetti di cura.

In divers di questi aspetti haancoraunavoltaun ruolo fondamentaleil me-
dico coordinatore non solo con funzioni di verif cae mediazione internasulle
criticita, masoprattutto per crearei momenti formativi sugli aspetti relazional
oltre che sui pit importanti protocolli di cura

8.k Un LEA arischio?ll rapporto traULSSed Enti Gestori travalori erischi

Non rientra nelle competenze dei medici una compiuta cepacita di analis
e di proposta sul Sstema di assstenzaresidenziale per i non autosuf cienti. E
unadferacheatienealapoliticaealereazioni tralecomponenti sociai. | me-
dici, ddtronde, anche quando hanno avuto incarichi ndla politica non hanno
sempredimodgrato chiarezzadi vedute e saggezza ndlle gestioni.

Nelle relazioni quotidiane con le direzioni del Centri di Serviz tuttavia i
medici percepiscono le preoccupazioni per ledif colta economiche, ched ri-
percuotono sulla gestione, per le impegnative sanitarie con valori fermi dal
2009, per i ritardi nellariformaddle | PAB elarevisone complessvade sste-
madi asssenzaper i non autosuf cienti.

A fronte delladomanda s assste dl’aperturadi nuovi Centri di Servizi ad
operadi privati anche prof t, che se da un lato possono essere una risorsa per
rispondere meglio a bisogni di assstenza, fanno emergererischi di delegadd-
le cure sanitarie, a di fuori di unaindispensabile ruolo di programmazione e
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controllo degli gandard da parte del pubblico responsabile della equita e qua-
litanellaerogazionede LEA.

Sono nati i rischi di “concorrenze’ traCentri di Servizi sugli aspetti econo-
mici adiscapito ddlaqualitaddl'assstenzaedelle cure sanitarie.

Con laDGR 1231/2018il Veneto haribadito le scelte precedenti, in coeren-
zacon lalLegge Regionale 23 del 2012, con laquale“l'asssenzamedicaafavore
degli ospiti non autosuf cienti presenti nel centro di Servizi viene assicurata
dall'azienda ULSS incaricando uno o pit medici individuati dal Direttore Ge-
neralein accordo con il rappresentante legale ddl Centro di Servizi”.

Tuttaviaci 9 aspettavamaggiore chiarezzasul ruolo dell’'ULSSnelapromo-
zione (endlaverif ca) degli sandard di assistenza, nellarilevazione ddleprin-
cipali problematichede rapporti tra Centri di Servizi, specialistica e ospedale,
nellaformazioneinterprofessionale.

Un ruolo rilevante per queste funzioni potrebbe averlo il medico coordi-
natore, coadiuvato da un “nucleo di monitoraggio e promozione della qualita
delle curé€’ riferito ad un ambito territoriale, esalivelo distrettuale, composto
dareferenti ddle direzioni dei Centri di Serviz, degli infermieri coordinatori
interni alle srutture e del medici incaricati ddl'assstenza ed agire in dtretta
collaborazione con gli specialisti egli ogpedali di riferimento.

Il “nucleo di monitoraggio e promozione dellaqualita delle cure’ potrebbe
essere promotore ddlarilevazione delle problematiche emergenti, dellaricerca
eddlaformazionef nalizzataallaadozionedi proceduredi assstenzae su pro-
tocolli di cura condivise, come solo ad esempio:

* prevenzione etrattamento delleinfezioni,

» mobilizzazione degli allettati,

* prevenzione etrattamento dellelesoni dapressione,

o f Sotergpiariabilitativa,

* gestione de pazienti disfagici,

* gestione de pazienti con demenza,

* [acontenzione,

* rilevazione ddlaterminalitae cure paliative,

* gestione della scoagulazione,

* gestionedelerdazioni con i familiari,

* [aconsulenza speciaigtica,

» ['accesso al pronto soccorso,

|| monitoraggio delle problematiche elo sviluppo di programmi e sandard
di attivitane Centri di Servizi su queste e altre tematiche dovrebbe essere un
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fertileterreno di incontro traULSSed Enti Gestori, con lapartecipazione étti-
va e interprofessonale degli operatori, potrafavorire laqualita delle cure oggi
indispensabile nel Centri di Servizi.

8.1 Proposte formative per le nuove generazioni
di medici dei Centri di Servizi

“La formazione degli operatori per la cura e l'assstenza al'anziano € un
aspetto particolarmentecritico al’interno del sstemi formativi in Italid cos g
gprivaun editoriale di Marco Trabucchi qualche anno fa[40].

I1 SSN e SR Veneto hanno raggiunto standard di altissmo livello, maoggi
sentono lanecessitadi un rapido adeguamento a nuovi bisogni. Néelo specif -
co settore ddle cure agli anziani e indispensabile rivedere obiettivi e contenuti
dellaformazione sia negli ogpedali che nel serviz territoriali dove sempre piu
§pesso vengono trasferitelefunzioni di cura.

L'assstenza medica “di base’ agli ospiti nel Centri di Servizi richiede una
preparazione professonale con competenze specif che, unadisponibilitaa la
voro in equipe multiprofessonale e multidisciplinare oltre che una naturale
predigposizione allarelazione di cura con pazienti fragili e §9esso poco o per
nullainterattivi.

Dalle valutazioni precedenti possamo ricavare alcuni suggerimenti per la
formazione dei nuovi medici che saranno incaricati dell'assstenza nel Centri
di Servizi tenendo conto anche che, in pochi anni, saranecessario sogtituireun
elevato numero di medici ches sono formati “sul campa’ con atri cheavranno
bisogno invece di un percorso pit srutturato.

In Veneto la DGR 1231/2018 prevede che possano essere incaricati di ass-
genzaoltrecheMMG in convenzioneancheMedici di Continuitaassstenziale,
Medici con diplomadi formazione specif cain graduatoria per laconvenzione
e Medici con diplomanon in graduatoria per la convenzione. Quindi potran-
no essere incaricati anche medici che non hanno alle spalle una esperienza
come Medici di Famiglia e che per un periodo pit 0 meno lungo potrebbero
non esercitare cometali. Per alcuni di loro potrebbe conf gurars unaopzione
preferenziale al’attivita nel Centri di Servizi per il resto ddllaloro attivita pro-
fessonale.

La formazione specif ca nella Scuola di Medicina Generale dovrebbe pre-
vedere nuove modalita organizzative in un segmento formativo dedicato,
eventuamente opzionale, per gli specializzandi che contempli contenuti disci-
plinari, formazione ala pratica di assstenza, formazione alaricercatraloro
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integrate. Laformazione dovrebbe contemplaresalativitadaulaes sruttura
ne tirocini in ambienti osgpedalieri e soprattutto nei Centri di Servizi in pre-
senzadd medico tutor edi atref gure professonali.

In questo percorso il medico in formazione acquisirebbe competenze clini-
chesaper curare pazienti con plurime patologie croniche (diabete, demenza,
malattie cardiovascolari...) Sain condizioni acute di ingtabilita e conoscenze
nell'ambito delle cure palliative.

Un segmento del curriculum formativo dovrebbe mettereafuoco letemati-
chedelecure, maancheddledinamichereazionali per I'ef etto chehanno sul-
laqualitaddlavita, delo sviluppo dei problemi, maanche nella soluzione del
problemi, nd setting specif co dell'ambiente comunitario dei Centri di Servizi.

Inoltre, considerando che i Centri di Servizi sono sempre di piu l'ultima
dimoraper i pazienti anziani che vi accedono per malattie cronico-degenera-
tive e per gli oncologici terminali, il medico dovrebbe sviluppare la capacitadi
lavorarein un team multiprofessonale e sapers interfacciare con i pazienti ei
loro familiari.

Lelemento chiave, in questo senso, € lacomunicazione con gli atri membri
dell'equipe, con i parenti degli opiti ei pazienti ess che non puo essere con-
cepita solo come qualita innata del medico ma dovrebbe essere intesa come
agpprendimento formativo specif co.

Inf ne, consderatalanecesstadi evitare per quanto possbileil trasferimen-
to degli ospiti in ogpedale per la diagnostica, la Scuola di Medicina Generale
del Veneto, potrebbe prevedere dei cors di formazione all’'uso dell'ecografo al
letto del paziente o all'uso ddl’ECG, ddlo spirometro, del’Holter pressorio o
cardiaco, che sarebbero utili nelladiagnogticadi primo livelo.
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Con il cambiamento ddl ruolo degli ospedali, destinati alle patologie acute, la
domiciliarita con il ssemadel’ADI, gravata da unadomandain costante au-
mento, | Centri di Servizi oggi rappresentano un segmento nuovo dele Cure
Primarie, sempre piu rilevante per le cure mediche e I'assstenza ndl’ultima
parte ddlavita per molti anziani non autosuf cienti gravati da polipatologie e
fragilita.

I Centro di Servizi non puo peraltro coprire unadomandadi cure mediche
per subacuti o0 ad altaintendita (ad esempio per malati terminali) provenienti
daaltri ambiti, madovrebbe essere parte di unaretedi servizi extraospedalieri
eresdenzialitaintermedia che comprenda anche Hogpices Ospedali di Comu-
nita e Unita Riabilitativa Territoriale (URT).

Lacaratterisicade Centri di Servizi di essere l'ultimaresidenza per molte
persone che entrano coscienti di questa circostanzain una struttura a dimen-
sone comunitaria, distaccati dall’'ambiente familiare, richiede anche adeguati
sandard gestionali e specif che competenze professonali per garantireunadi-
gnitosaqualitadi vitaele cure necessarie.

L'accesso ai centri di Servizi dovrebbe essere garantito ad un maggior nu-
mero di personerispetto a dato attuale tenendo conto dd rilevante numero di
opiti senzaimpegnativadi resdenzidita

Dovrebbe essere previsto anche un accesso “protetta’ per persone con biso-
gni urgenti non gestibili adomicilio o nelle altre sedi.

'assstenza medica nel Centri di Servizi ripropone anche il tema de rap-
porto traterritorio eosgpedale per lagestionedelacronicitasacon il potenzia-
mento delladiagnogticainterna alla struttura che con percors condivid siain
ingresso chein uscitadall'ospedale (dimissioni protette).

Lagrandedif usonesul territorio di Centri di Servizi con gestioni dif erenti
richiede la necessita di def nire protocolli di cura omogenea su tutto il terri-
torio e condivig trai professonisti, per le principali problematiche come la
demenza, i problemi psicologici e disurbi del comportamento, le infezioni, il
trattamento dei decubiti, laterminalitaele cure paliative.
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L'ULSS che deve comunqgue garantire le cure sanitarie dovrebbe promuo-
vere I'adozione di questi protocolli favorendo un ruolo maggiore del medico
coordinatore coadiuvato alivello distrettuale da un “nucleo di monitoraggio e
promozione dellaqualitadele cur€.

Il Centro di Servizi eéun ambito di curedove deve crescerel’integrazionetra
sanitario e sociale promuovendo unaformazione condivisatralediversef gure
professonali implicate ndl'assstenza

Il ricambio generazionale imposto dall'uscita dalla professone nédl’arco di
pochi anni di unaparterilevanteded MM G attuamenteincaricati dell'ass sen-
zaimpone l'adozione di piani formativi specif ¢ per i nuovi medici all'interno
dellascuoladi formazione specif cain Medicina Generale anche attraverso un
tirocinio formativo diretto nei Centri di Serviz.
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10. Altri sguardi sullarealtade Centri di Servizi
e sui bisogni degli ospiti

| Medici di Famigliacheoperano nel Centri di Servizi Verones hanno prodot-
to alcuni dati percepibili dal loro angolo visuale che € ovwiamente parziade, e
forseanche un po deformato, per tanteragioni.

Riteniamo chelareatadegli igtituti assstenziai per non autosuf cienti, per
il ruolo cheoggi hanno nd nostro sstemadi wdfare, e per le progpettivefuture,
debba essere oggetto di ulteriori e piu gpprofonditi studi in ambito sanitario,
sociale e antropologico.

Allaf nedi questo lavoro sui bisogni di cure degli ospiti dei Centri di Ser-
vizi, ci rendiamo conto che non e possibile chiuderlo, anche per i limiti che ha,
ma che sa necessario gprirlo ad alcune brevi valutazioni provenienti da altri
angoli visuali edaadltre sensbilita.

Lanon autosuf cienzaoggi eunad dadi civiltacherichiedeun approccio di
sSsemachesasntes delle competenze non solo sanitarie, maanche eforse so-
prattutto provenienti da decisori politici, dagli anministratori, da sndaci, dal-
lasocietaciviledd territorio e non ultimo dalla senshbilitadegli sess cittadini.

Giovanni Bonadonna*

Opportuno ed utile questo sudio promosso dai medici di medicinagenera-
ledellaULSS9 Scaligera, cheillustracon ricchezzadi dati le complesse proble-
matiche ddl'asssenza sanitariane Centri di Servizi. In queste strutture ven-
gono erogati servizi di assstenza sanitaria e sociale per un numero crescente
di persone; persone sempre piu anziane, sempre piu gravate da poli-patologie
croniche e semprepiu in condizioni di fragilitaedi isolamento sociale.

Le persone assigtite nel Centri di Servizi necessitano di unapresain carico
globale, con approccio oligtico rivolto atutti i bisogni della persona: bisogni di
tipo biologico, pscologico, spirituale e sociae.

Nei Centri di Servizi € necessariaun'ass tenza multiprofessonale einterdi-
sciplinare, con moddli assstenziali integrati trastrutturedi ricovero, Srutture
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territoriali, curedomiciliari. Daquesto studio, ef ettuato mediante la compila
zione di questionari da parte di MMG, emergono alcune caratteristiche pecu-
liari ddll'attuale stuazione dell'assstenza sanitariane Centri di Serviz:

* frequenza di ospiti in fase critica, con ingabilita clinica ed eevato bisogno
assgenziale,

« frequenzadi ospiti af etti dapatologie croniche complicate che necessitano di
consulenzaspecialigtica,

» frequenzadi ospiti con decadimento cognitivo e demenza,

« frequenza di ospiti con patologie cronichein fase avanzata ed in fase di ter-
minalita

Dalle suddette peculiarita assstenziali dei Centri di Servizi derivano alcuni
bisogni fondamentali, chelo studio mettein evidenzacon chiarezzaede quali
eindispensabiletenere conto nellafuturaevoluzione di queste srutture:

— necessita di adeguamento dei prof li professionali, con nuovi bisogni forma-
tivi che riguardano sa competenze tecnico-professonali (per la gestione del
pazienti critici, pazienti con demenze, pazienti con malattie metaboliche, pa-
zienti terminali), che competenze relazionali (dif coltareazionali con i fami-
liari, con altref gure professonali, con ladirezione).

—necesstadi nuovi modelli organizzativi, cheprivilegino laintegrazioneinter-
professonaeed interdisciplinare,

Numerosssmi gli spunti emers dallo sudio che necessitano di essere svi-
luppati ed approfonditi, di seguito mi limito ad alcune brevi considerazioni su
alcuni aspetti di maggiore pertinenza con il campo di interesse del Comitato
Etico per laPraticaClinica Aziendale, che attualmente presiedo.

Lelevata prevalenza di pazienti con decadimento cognitivo e con demenza
(superiore a 50%), di un numero eevato di pazienti con allettamento cronico
(circa 20%), con disfagia (circa 20%), con stomie (circa 9%), induce ad una
rif essone sulle modalita di partecipazione di questi ospiti e del loro familiari
alledecisoni di cura

Lacriticitamaggiore evidenziatada questionario, cherisulta esserelacon-
f ittualita con parenti di ospiti (segnalata come problemaned 70% dei questio-
nari), puo essere con buona probabilitacollegataadif coltadi tipo comunica
tivo erelazionale con gli ospiti e con laretedi prossmitadegli sess.

Molto opportunamente trai bisogni formativi per le nuove generazioni di
medici del Centri di Servizi viene segnalato: “il bisogno di formazione allaca-
pacitadi comunicazione/relazione con gli ospiti, con i loro familiari, con i col-
leghi, che non puo essere consideratacome qualitainnata, ma dovrebbe essere
appresa atraverso cors etirocini oecif ci”.
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Lapresenzadi numeros pazienti in faseavanzatadi malattiaedi terminali-
tapuo porre gpesso compless problemi di naturaetica, relativi alavalutazione
dellaproporzionalitadele cure ed ala pianif cazione condivisa delle cure; tali
problematicherichiamano lanecesstadi unaculturaspecif cand campo della
palliazione e dell'accompagnamento di tali pazienti.

La presenza di numeros ospiti in stato di allettamento cronico rende op-
portuna una rif essone sulla problematica della contenzione nelle strutture
sanitarie per anziani e sugli aspetti culturali ed organizzativi ad essa conness.

| medici egli atri professonisti che operano nel Centri Servizi, a rontano
quotidianamente le Stuazioni piu complesse collegate alla fragilita ed alla sof-
ferenza della vita umana ndla sua fase piu avanzata; per questi professonigti
e indigpensabile una formazione specif ca preaurea e postlaurea (formazione
continua), cheriguardi Saaspetti professonali cherdazionali ed umani.

Taletipo di formazione e compito degli organismi istituzionalmente propo-
gi allaformazione dd personale sanitario.

| Comitati Etici per la Pratica Clinica, organi aziendali istituzionalmente
previgi per laconsulenzaeticae per laformazionerdativaalle questioni etiche
correlae dlapraticaassstenziale, possono dareil loro contributo nellaforma-
zione continua postlaurea del professionisti, in particolare in riferimento agli
aspetti etici ddlacomunicazioneeddlardazionedi cura, agli aspetti etici della
informazione e del consenso alle cure, agli aspetti etici della contenzione nelle
drutture sanitarie, agli aspetti etici delle cure palliative.

D.ssa Concetta Nicotra*

Anziani e Casedi riposo: la necessta di un approcdo integrato

L'allungamento della speranzadi vitane paes occidentali haportato ad un
aumento delle patologie legate al'invecchiamento, tra le quali demenze, i di-
surbi del comportamento, i disturbi psichiatrici (depressone, insonnia, ansa).

Tali problematiche sono consderate oggi una“malattiasocia€’, perchénon
coinvolgono solo I'individuo malato, ma anche larete socialein cui éinserito.
Lefamiglie sono profondamente coinvolte nel processo di curaed assistenza, e
S trovano ad af rontare enormi stressf sici e psicologici.

L'aumento delle patologie con cormobilitapschiatricacomportaun aumen-
to di fabbisogno di risorse, cheportano anchead unadiminuzioneddlaqualita
edd livelo di servizio. LISTAT nel 2018 rilevacheal crescere ddleta, aumenta
laprevalenza del disturbi mentali. S passadal 5,8%trai 35-64enni, a 14,9%
per le personeoltrei sessantacinque anni.
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Ne decennio compreso trail 2005 eil 2015, la prevalenzadi depressione e
di ansacronicaharegistrato un aumento dal 12,6%al 14,5%nellapopolazione
anziana (tasso gandardizzato per etd), mentre e rimasta sabile nel giovani e
negli adulti. Tragli anziani inseriti nel centri servizi ritroviamo Sai pazienti
pschiatrici che invecchiano, chei pazienti che presentano disturbi psichici in
etaavanzata. Nd primo gruppo, invecchiando, presentano in prevalenzasinto-
matologiadef citariacon perditadelle competenze sociali e multimorbilitaper
lo scadere delle condizioni f sche,

Nel secondo gruppo abbiamo i disurbi mentali organici con espressvita
clinica (tra cui i disurbi del comportamento) che raggiungono il 10% della
popolazione di eta superiore ai 65 anni e i disurbi danda e dell'umore che,
possono raggiungereil 60%in casadi riposo. Infatti, secondo il contesto in cui
sono valutati (casa, ogpedale, igtituto per lungodegenti), s trovano percentuali
chevariano dal 5 al 60% della popolazione degli ultrasessantacinquenni.

Vanno inoltrericordati i comportamenti suicidari, tenendo conto checirca
il 35% degli agiti letali € compiuto da anziani, verso il 15% della popolazio-
ne generale. | soggetti anziani ricoverai in ogpedale, che occupano un terzo
del posti, possono avere o possono sviluppare un disurbo comportamentale.
Quegti ultimi sono laragione principale (per una percentuaef no a 50%) del
ricoveri in casedi riposo.

| disturbi del comportamento sono trai disturbi pitu costos che colpiscono
gli anziani, ciononostante, laricercain questo campo e sata scarsa, in parti-
colare per quanto concernel'impiego piu appropriato degli psicofarmaci dove
purtroppo gli studi digponibili sono sorprendentemente pochi.

E urgente e necessario caratterizzare meglio l'epidemiologia, la storia natu-
raeeil trattamento del disturbi del comportamento nellademenzane soggetti
anziani. Nelle casedi riposo lapopolazione e rappresentata da soggetti anziani,
spesso af etti danumerose patologie e conseguenti pluri-trattamenti farmaco-
logici. La complessita di questo quadro richiede particolare atenzione ndla
ricercaddladose minimaef cace.

Allo gato attuale ci 9 orienta atrattare le psicopatologie del'anziano con
gli dess trattamenti della popolazione pit giovane, ponendo pero particolare
atenzione ai dosaggi, che devono essere adattati a concomitante uso di altri
farmaci eres progressvi asecondaddlarispostao del'insorgenzadi altre pa-
tologie. Come regola generale per I'individualizzazione ddl dosaggio, € sem-
pre opportuno iniziare con dos molto basse, con una o due somministrazioni
giornaliere alo scopo di saggiare la reattivita individuale (ef etti tergpeutic,
ef etti indesderati, reazioni idiosncrasche, ecc.).
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Analogamente la durata dd trattamento deve essere individualizzata a se-
condaddle esgenze cliniche del sngolo paziente.

Altre indicazioni generali di prass consolidate, richiedono la valutazione
di possihili interazioni trapsicofarmaci (es. BDZ) e sostanze depressogene del
INC, quali acol, prodotti contenenti antisaminici (interazione puo produrre
sedazione, confusone, o0 comportamento disnibito). Le BDZ non sarebbero
indicate nel pazienti af etti dadecadimento cognitivo con disturbi del compor-
tamento in quanto potrebbero aggravarelo stato confusionale,

Come e possibile migliorare larigposta a bisogni di salute mentale della
popolazione anziana accolta ndle case di riposo?

Abbiamo giaricordato chelapercentuaedi anziani saaumentando in tutto
Il mondo; sgppiamo anche che alcune malattie mentali sono particolarmente
comuni in tarda eta, mentre altre assumono caratteristiche diverse e presenta-
no particolari problemi di gestione. Nel'anziano i sintomi psichici Sono §pesso
dovuti al’interazione di molteplici cause; sono inoltre comuni dif coltasocia
li, multipli problemi f sici e def cit sensoriali. Le malattie mentali dell’'anziano,
inoltre, non solo coinvolgono il paziente, ma determinano sof erenza atutto il
gruppo familiare, con costi diretti eindiretti non trascurabili.

Quindi non esuf ciente conoscere la consstenza epidemiologica della no-
drapopolazione per cominciare amuoverci in unaprospettivaalargatadi sa-
lute pubblica. ussstono, infatti, stereotipi che alimentano condotte poco inci-
Sve con gli anziani e che poggiano su concetti ormai superati come quelo del
“def cit modd”, secondo cui le malattie sarebbero connaturate al’irrevergbile
degenerazione dd divenire vecchi (senectusipsa morbus).

Tralapschiariael'anziano vi € poi un rapporto complesso in cui g intrec-
ciano alcuni storici pregiudizi, come quello dellanettadistinzionetraorganico
efunzionale (i pazienti psico-organici devono essere curati dai Neurologi?).

In tutti | cas 9 sottolinea e S evidenzia la necessita di servizi integrati, di
sruttureadiversaf nalita e adeguati servizi che garantiscano la continuitadel-
le cure, anche con posshilita di poter ospitare temporaneamente le persone
con patologie mentali gravi (disturbi de comportamento e depressioni) non
gestibili a domicilio, per preservareil pit possibilelapermanenzadel'anziano
acasa.

Vaincentivata I'integrazione fra operatori sanitari, sociali e fradivers ser-
vizi proprio a causadelacomplesstaclinica, ddlalungadurata ddlamalattia,
dd notevole carico assstenziaerichiesto da numeros attori coinvolti.

E proprio in questo ambito checi pud venirein aiuto l'attivitadi Consulenza
Pschiatrica in Medicina Generale (MG). La consulenza psichiatrica rappre-
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sentaunareadi conf nefraMedicinaePsichiatria, chead oggi purtroppo viene
ancora vissuta come sconf namento di intervento saper il medico che per lo
pschiatra. Sgper cogliere e gestire tutte le componenti somatiche e psichiche
dellasof erenza, einvece lachiave per uscire daquesta Stuazione.

Quperare I'“impasse’ dedla dicotomia mente-corpo rappresentail principio
ipiratore del modelo di Pschiatriadi Consultazione e Collegamento (PCC).
Dove gpplicato questo moddlo ha ridotto i costi di ogpedalizzazione (ridu-
zione dd 14% del tempo di degenza) soprattutto se g ef ettuano interventi
precoci. Inoltre, il controllo della comorbidita somato-psichica s traduce in
unariduzione dd carico asssenziale, in unafacilitazione dell’iter diagnostico
e tergpeutico. Quindi, S rendono possbili interventi piu ef caci, favorendo la
“compliance’, riducendo Sia gli insuccess tergpeutici, Salereazioni di “burn-
out” dapartede personae sanitario (Gala, 1996).

In linea con quanto sopra esposo e sato attivato nd didretto 4 dell’'ULSS
9 di Bussolengo al'interno dd UOC Cure Primarie, un Servizio di Psichiatria
di Consultazione e Collegamento rivolto ai MMG, (soprattutto dedicato a pa-
Zienti anziani con disturbi psichici e o comportamentali).

In breveleprincipali ativitariguardano:

o ativitaformativerivoltea MMG e agli operatori del centri servizi;

* integrazione e coordinamento con le diverse aree gpecialigiche;

» coinvolgimento del nucleo famigliare ndl processo teragpeutico;

» consulenza sull’appropriatezza prescrittiva farmacologica;
 consulenzatelefonicaal MMG af nchéil medico di famigliarivesaun ruolo
piu ativo ericettivo;

e gruppi di supervisoneesupporto psicologicoaMMG eoperatori sanitari per
prevenire cas di burn-out.

Quedteativitas traducono in benef ci diretti al pazienti, alle strutture sani-
tarieed a medici sess.

Condudgoni

Lapsichiariacominciaacercare srategie piu ef caci per af rontareil pro-
blema della salute mentale ndla popolazione che invecchia. |l f ne de tratta
menti deve essereil miglioramento ddlasalute ededlaqualitadi vita, lapreser-
vazione dell'autonomiae la prevenzione del Burn-out negli operatori. Occorre
codruire e migliorare servizi, fare adeguata formazione del personale ericer-
chesul campo in quanto laricerca scientif cain questo campo é sata scarsa.

Le aree su cui concentrare gli sforzi sono le demenze, i disturbi af ettivi eil
suicidio, tutte patologie ad alto impatto psicosociale ed eevati cogti. E stato di
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recentecalcolato chei soli disturbi af ettivi trattati in manierainadeguata, com-
porterebbero unaspesapari a 4% de coso totale delle spese sanitarie.

S individuano come obiettivi prioritari la sensbilizzazione de medici di
Medicina Generale ai problemi mentali degli anziani e laposshbilitadi of rire
un training pecif co atutti gli operatori sugli agpetti delle condizioni psichia
triche e mediche che colpiscono gli anziani. Utile sarebbe la cogtituzione di
gruppi multidisciplinari con medici di diverse specialita, psicologi, infermieri,
assgtenti socidi, ben integrati nd ssema sociale e sanitario, che pongano a
centro i bisogni ei desideri individuali ddl paziente.

| gruppi multispecialistici dovrebbero poter digporredi un ampio ventaglio
di risorse, che possano comprendere unita di degenza per I'anziano con di-
surbi psichici acuti, RSA geriatriche (con modulo psichiatrico), day hospital,
centri diurni, ambulatori con unita valutative psicogeriatriche, per fornire un
gpproccio gpecialisgico emultidimensionaea paziente.

Sed riuscisse ad af rontare con migliori srumenti la sof erenzaddl'anziano
ne sUoi vari aspetti, lacertezzaé che potremmo far molto per migliorarelaqua-
litadi vitade pazienti, degli operatori edei nucle famigliari di appartenenza.

D.ssalLoredanaFerrari*

Quanto qui riportato eil punto di visadi infermieri professonali di Centri
Servizi in incontri avuti nel team multiprofessonali per I'analis ddlecriticitae
per migliorare laqualitadele prestazioni assstenziali [55].

“Nédlarelazione con l'ospite anziano, I'infermiere deve costruire unaleanza
tergpeutica, infondendo f duciaetranquillita. Larelazione con l'ospite anziano
non e sempre possibile e facile, soprattutto perché molti di loro hanno def cit
cognitivi chenon consentono unacomunicazione suf ciente o comprenshbile.

Rispetto quindi ad altri contesti lavorativi, le capacita umane e professio-
nali richieste sono maggiori e di conseguenza la motivazione a ricercare co-
santementetali prerogative € di fondamentale importanza per laqualitadela
relazione eddle prestazioni. Lapproccio professonale deve essere volto aman-
tenereil pit possbile I'autonomia dell'anziano o la preservazione delle sue ca-
pacitaresdue, oltrea monitoraggio dellecondizioni clinicheper evitare eventi
precipitanti o0 acascata.

Le criticita organizzative riguardano principamente il sstema di accesso
alleinformazioni, il supporto organizzativo, i carichi di lavoro, la chiarezza di
ruolo, le relazioni trail personale, la mancanza di protocolli per la Scurezza
e per il controllo di qualita, la periodicita delle unita operativa interna per il
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PAI, laformazione. In questo contesto di cambiamenti €indispensabiletrovare
I modi per motivareil personale, tramite riunioni mendli tralediversef gure
professonali, facendo emergere di voltain voltale criticita, i vari percors in-
trapred, ulteriori fas di rivalutazione e di soluzioni possibili.

Oltreacontribuireal coinvolgimento, ad accrescereil senso di gppartenen-
za, la comunicazione interna deve essere volta a garantire che i principi fon-
damentali dell'assstenza e gli obiettivi Sano pienamente compred, condivis e
dif us per aumentare lamotivazione degli operatori.

Accertareperiodicamentelamotivazionedd personale, attraverso laraccol-
tadi suggerimenti epropogsedi iniziative per migliorarelaqualitadelepresta
zioni erogate. Inoltre accogliere con pirito gperto e costruttivo eventuali recla-
mi motivati del famigliari degli ospiti, evitando di ritenere che ragppresentano
guas sempre lamentdeinfondate.

Inf ne la verif ca degli interventi eseguiti e loro illustrazione al personale
rappresenta un momento importante per raf orzare lamotivazione, atraverso
lagratif cazione dd lavoro svolto in collaborazione ndlla soluzione deil proble-
mi in modo postiva’.

Dr. Gabride La Rosa*

Ogni medico coordinatore nominato s occupadi vari centri servizi, prefe-
ribilmente ubicati nello tesso ambito territoriale.

Ricordo che il medico coordinatore ha una serie di funzioni previste dalla
nuova convenzione, cheincludono:
o garantireil rigpetto degli impegni contrattuali sottoscritti dai medici curanti
e dal loro sogtituti operanti nd Centro di Servizi elaloro partecipazione alle
Unita Operative Interne,
* partecipare alle Unita Operative Interne,
* ativarei sngoli protocolli di assstenzamedicaa nuovi ospiti non autosuf -
cienti accolti nel Centro di Serviz,
» assicurare la corretta e congrua fornitura di farmaci, stupefacenti, prodotti
nutrizionali artif ciali, protes, ortes ed ausli, digpositivi medici e altri presdi,
o verif care periodicamente, per il tramite del servizio farmaceutico territoria-
le o ogpedaliero competente, la procedura operativa utilizzata dal Centro di
Sarvizi per lagestionede farmaci (gpprovvigionamenti, scorte, conservazione,
scadenze),
* verif care periodicamente la correttatenutade diari clinici dei sngoli ospiti
non autosuf cienti presenti nel Centro di Servizi, dapartede medici curanti,

96



Altri sguardi sulla realta dei Centri di Servizi

o asscurareil rigpetto ddle prestazioni di assstenzamedico speciaistica,

* vigilare sulla corretta modalita duso degli ausli/digpostivi monouso pre-
scritti dallo specialista o dal medico curante verif cando i protocolli in uso
presso il Centro di Servizi, ndlambito del progetti assstenziali e terapeuti-
co-rigbilitativi individuali,

o ativare tutte le procedure necessarie ad af rontare Stuazioni di criticita de-
gli ospiti, nd caso in cui il loro comportamento, anche se dovuto a patologie
conclamate, o ndl caso di particolari condizioni sanitarie, metta a rischio la
sgcurezzael'incolumitadegli altri opiti del Centro di Servizi.

Lamiaesperienzami portaad alcunerif essoni: a di laddlaroutine previ-
sada compiti igtituzionali I'attivita pit costante e devo dire di maggior soddi-
dazionee sataquelladi mediarei rapporti tracentro servizi, parenti e medico
incaricato, soprattutto in caso di problematiche complesse che necessitavano di
un intervento di un rappresentante dellAzienda.

Naturalmente non sono mai intervenuto su scelte terapeutiche anche se mi
e gato richiesto, mal'impegno maggiore € sao quello di intervenire ne con-
tenziods traparenti degli ospiti ed il medico di struttura, accusato spesso di non
condividerecon i familiari I'approccio asssenzialeedi non dedicare abbastan-
zatempo al colloquio.

Devo dire che negli ultimi anni I'atteggiamento del parenti degli ospiti (di
pari passo a quello che sta succedendo negli ospedali) € mutato nel senso che,
maggiormente consapevoli del diritti del malato/cittadino, portatori di un sot-
tile senso di colpaper aver messo il loro caro in un igtituto per anziani (qudlo
che unavoltas chiamava ospizio), tenuti a pagare una retta sostanziosa, pre-
tendono per i loro cari unassistenzadi massmo livello.

Confermo che un'adeguata e costante relazione con i familiari se non con
l'ospite Sesso riesce aottenere unagovernance non conf ittuale con benef ci per
tuttelef gureinteressate.

Altrarif essone che 9 associa a quanto € stato gia detto: § sa asssgendo
ad un graduale incremento dd carico di lavoro strettamente sanitario richie-
o al centri servizi. Precedentemente questo tipo di impegno eragarantito dai
reparti di lungodegenza. | centri servizi 9§ sanno progressivamente trasfor-
mando daresidenze a prevalente componente sociale apiccoli ospedali, realta
che prevede una preparazione infermieristica certamente superiore a quanto
richiesto anni fa. Attuamentein casa di riposo (parlo soprattutto di quelle di
Il livello) pochi ospiti giocano abriscolao atombola: unabuonaparted tratta
di pazienti in condizioni precarie, che presuppongono unatenzione ed una
preparazione sostanziosa.
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Molti centri serviz riservano datro canto agli opiti, in migliori condizioni
cliniche, una notevole attivita di tipo sociale che li preserva dall'isolamento
af ettivo e culturale. Ho assigtito ad alcuni PAI notando nel tempo per acune
personeun grosso miglioramento nelle capacitardazionali, arricchiti dalleini-
ziativedegli operatori, allontanando per quanto lanaturalo concede, 1o spettro
del deterioramento cognitivo.

Ho viso chea di laddla preparazione Srettamente clinica, piu capace eil
medico di ingtaurare unarelazionedi f duciacon i familiari, superando anche
| meccanismi pervers della medicina difensiva, e minori sono gli access ai
PS disagio enorme per i pazienti che, dopo il trasporto in ambulanza, ganno
gualche orain astanteria per poi tornare indietro, e magari ripetere lo stesso
iter nell'arco di qualche giorno.

Lacarenzageneradede medici sul territorio nazionalesd rif ette ovviamente
anche ndladif coltadi rimpiazzarei colleghi che viavia per ragioni anagra-
f che abbandonano il servizio. Mi conforta pero il fatto che gli anni di espe-
rienza con i tirocinanti della scuola di medicina generale mi hanno riservato
lasorpresadi apprezzarene giovani colleghi, acui ho mostrato durantelaloro
formazionelarealtadi alcuni del centri servizi, unabuona preparazione clini-
ca accompagnata ad un interesse per le problematiche degli anziani anche dal
punto di visgade mantenimento dellavitasociale.

Mi hanno manifestato unatenzione per i Centri Servizi considerandoli
comeluogo in cui migliorarelapropriaesperienzaumana-relazionaleoltreche
clinica, riservando aqueste strutturaladignitachemeritano, anchein previso-
ne della sempre maggior rilevanzache sanno ottenendo sul territorio.
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Awv. Tomas Chiaramonte

Incaricato di scrivere la post-fazione di questo interessante testo redatto dal
Centro Sudi FMMG Verona sugli ospiti nelle case di riposo ei loro bisogni
di cura, ho accettato avvertendo nd contempo unaresponsabilita ed un certo
timore.

Responsabilita per divers ordini di ragioni tra cui, principamente, il con-
Sderare questo lavoro un meritevole tentativo di porre l'attenzione su un fe-
nomeno di portata epocale come qudlo del ssemadi curadele persone non
autosuf cienti: conoscere, gpprofondire, provocareil confronto per contribuire
a governare la piu imponente s da che il nostro wefare dovra af rontare nei
prossmi vent'anni, Sain termini di numeri chedi ricadute sociali, €indubbia-
mente unamissoneimportante allaqualenon ci S puo sottrarre.

Timore per il fatto che ndlarichietadi redazione della post-fazione vi era
anche qudladi dare unaletturacritica del testo e dellaf guradd medico im-
pegnato ndle srutture resdenziali, quelle sesse realta ove passo la maggior
parte ddle giornate e dove, pertanto, ho potuto constatare direttamente la Si-
gnif cativitachetalef guraricopre per laqualitadel ssemadi curachein esse
g esprime.

In Italiaoramal dagualcheanno, lerisorseadigposizionenon riescono piu a
sogenere ladomanda di cura. La programmazione sanitaria accentra l'accesso
a sstemi di curaper acuti nel grandi ospedali ddlecitta ad alta dendta abitati-
Va, i cittadini percepiscono un calo di investimenti nel territori cheli paventa
perchésono sempre pit consgpevoli dell'aumento vertiginoso del non autosuf -

(*). Direttore e segretario generale di Centri di Servizio per persone anziane non autosuf cienti.
Halavorato saper srutture pubbliche che per srutture private accreditate con il SSN. Membro del
tavoli di coordinamento dell'Ulss 9 per ladisabilita e per gli anziani non autosuf cienti. Segretario
generale di ADOA, I'Associazione Diocesana delle Opere Assigenziadli, realta che coordina piu di
trentaenti echeerogaservizi, attraverso i propri Enti associati, apiu di ventimilautenti soloin pro-
vinciadi Verona. Membro del collegio di Revisonelegaleedei conti di UnebaVeneto, ODV in enti
del terzo settore, collaboracon I'Universitadegli Sudi di Verona, in particolarecon il Dipartimento
di EconomiaAziendale.
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cienti eddledif coltaches devono superare per trovare un adeguato supporto
domiciliare: nel territori e ndle periferie accade dunque chei centri di servizio
ei medici di medicina generae, in mancanza di nuove redlta intermedie che
gentano a decollare, S devono far carico dellarigposta sanitaria “pre-acutd’ o
“pog acutd, sempre piu complessa e §pesso gestendo Stuazioni di emergenza.

Per i cittadini, che vivono sempre piu alungo, i medici ed il personale sa-
nitario sul territorio e nelle resdenze protette possono rappresentare I'unico
porto sicuro in un marein tempesta.

Per ledirezioni delledruttureprotetteterritoriali il medico puo essereil mi-
glior alleato per sviluppare servizi di qualita e relazioni virtuose con gli utenti
ed i loro famigliari; egli, infatti, assume un ruolo centrale ndlerogazione del
servizio di curaterritoriale, un ruolo non solo sanitario, machetornaad essere
anchesociale.

Per generareservizi di qualitaservono senzaltro buoni process organizzativi
e persone competenti che, pero, per poter essere ef caci, devono saper rendere
concreto un interesse sincero ed intenso per il bene ddlatro. Lesecuzione di
protocolli e le necessarie competenze, se svuotate di senso, rischiano di ridurs
amero funzionalismo.

Per fare buoni process € necessario conoscere bene il “come, il “chi fa che
cosd, ma soprattutto il “per chi”. Per avere equipe formate da persone compe-
tenti servono risorse, ambienti gratif canti e atteggiamenti pro-attivi che sanno
cogliereles de: lapreparazione, o sguardo sul mondo e sullasof erenzaaltrui,
l'empatia, la capacitadi assumers responsabilita, di esprimere e costruirerda
zioni di valore con i propri collaboratori, svolgono un ruolo determinante nel
servizi allapersona

Chi tragli addetti a lavori non sentedi percorrere questo cammino verso la
persona, volgalo sguardo altrove. Chi, trai decisori etrai playersdel mercato
crede chei servizi allapersonas possano nutrire solo di ef cientismo e mas-
smizzazione del prof tti, svuota un modello, quello italiano, che dal secondo
dopoguerra e gato di riferimento internazionale guantomeno per la capacita
culturale dd nostro popolo di conquistarne lI'universalita, di essere per tutti e
non solo per molti.

Chi, tragli gakeholdersnon mettein gioco quanto acquisito per un obietti-
vo comunedi qualita sostenibile del sstemadi curaenon s prendele proprie
responsabilita, cercando di trarreil massmo prof tto dal minimo sforzo, inari-
disceil presente eimpedisceil futuro.

Lasf dadeveessereaf rontataripartendo dallefondamentaedall’architettu-
rade ssema, per ripensarlo - tutti indeme—in base anuovi paradigmi.
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Ladf daeil comprendere comes riorganizzaun sstemasocio-sanitario che
oggi, nella migliore delle ipoted, riesce a coprire il 32,3%' del bisogni socio
sanitari espress dalle persone over 65 anni edove s trovano lerisorse per ali-
mentare un processo di cambiamento epocale che ne mantengabuoni liveli di
qualitaeuniversalita.

Alcuni spunti sono contenuti nelle pagineiniziai di questo volume, atri li
suggerisco di seguito per simolare nuovi e futuri percors di indagine e con-
fronto tramedici, enti gestori, decisori pubblici e cittadini.

Primo.
Prendiamo atto chei bisogni esoress sono davvero condderevali.

Nel 2000 I’Italia e

stata la nazione
iu anziana del 8 (B i
si prevede che fnondo conil 18% Oggi, pi sei
I’Europa del sud della popolazione anziano, piu hal
; probabilita di

raggiungera nel

2050 una
percentuale di
anziani del

superiore a 65 anni

: vivere piu a lungo:
(era1’8% nel
1950). Nel 2030 un maschio ht;he
previste 307 nasce oggi
un’aspettativa di

32.5% sull'intera persone con + di vita di 72-73 anni
popolazione: piu di 65 anni pex (78 per una
uno su tre. 100 ragazzi al di donna)

sotto dei 15 anni
di eta (rapporto 1
a 3).

Secondo.

Sudiamo lI'opportunita di cogtituireun tavolo permanente preso la Conferen-
za Sato-Regoni che riunisca gli sakeholders del fenomeno ddlalong terme
care e abbiail compito di studiare, analizzare e ridisegnare la mappa ddla go-
vernancein un confronto libero danecessita contingenti di naturacontrattuale
ad interess contrappodti.

Lobiettivo dd tavolo potrebbe essere la programmazione e la riorganizza-
zione delle risorse da impiegare in percors di welfare comunitario capaci di
superare progressivamente il modello del welfare performativo.

1. In Italia, nd 2013 lagimade bisogni potenziali di servizi socio-sanitari eradi 2.781.157 unitaei
pres in carico dai servizi erano 1.391.616, pari al 29.2%déd totale de fabbisogni espress.

Nel 2014 la gtima de bisogni potenziali eradi 2.809.211 unitaei pres in carico dai servizi erano
1.367.101, pari a 32.3% dd totale de fabbisogni espress. Nd 2015 la simade bisogni potenziali
eradi 2.847.814 unitaei pres in carico da servizi erano 1.421.372, pari al 31.8% dd totale de
fabbisogni espress. Dati tratti da Innovazione e cambiamento nel settore dellalong terme care, 1°
Rapporto Osservatorio Long Terme Care, Universita Bocconi, Cergas, Centro di Ricerche sullaGe-
gione ddl/Assstenza Sanitaria e Sociale, anno 2019.
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|| Sstema, infatti, non e programmato e governato daun unico organo pub-
blico, madamolti decisori cheagendo adiverd livdli f nanziano servizi di wd-
fare fortemente sandardizzati o che erogano denaro direttamente all’'utenza,
con il rischio chetali risorse non riescano atradurdg in benessere e curaper le
personeallequali s rivolgono.

Centri di costo gestiti da divers soggetti che faticano ad interagiretraloro
(INPS Regioni, Ulss, INAIL, INPDAP ...) con limitate occasoni di confronto
con chi svolgei servizi (i gestori) e con chi li riceve (i cittadini). Con lamappa
dellagovernancecheoggi conosciamo, infatti, lerisorserischiano di sovrappor-
s edi non venire sempre utilizzate per creare servizi di curaef caci®.

Coverno
Couverne Defintdenc Al palitiche ¢ priorlia reglonale
Pinaificudone Jelle politiche
INI'S Fuawivueuly
Phnlﬂr ﬂoncdl servirie
Comuon 1
ASL
Valulugivac dei bsogoi
Trodottorl Fornltura ol set ll( ish ¢
privati real))

La governance dd sgema.

Terzo.

Sudiamo modalita, ancheleg dative, per far riemergereimportanti economie
sommerse ndlerogazionedd servizi di cura.

Preso atto che qualsivogliaservizio lontano dal proprio domicilio non éde-
Sderabiledai piu, investiamo sul territorio in politiche sociali e socio-sanitarie,
atrimenti corriamo il rischio di lasciare sole persone e famiglie a gestire un
fenomeno complesso come quello dellanon autosuf cienza.

In Italig, infatti, il Sstemadi curapiu dif uso e quello “informal€.

Nd 2017 il numero simato ddlle badanti irregolari erapari a590.2173 unita,
contro le393.478 regolari, per unaspesaafamigliadi 800/900 euro al mese pari
acircal10.200 euro annui. Tali rgpporti lavorativi esstenti, seregolarizzati, por-
terebbero risorse alo gato pari acirca9,9 Mld di euro, di cui 1,8 MIntraTFR

2. ldem.

3. Dati tratti dal primo ragpporto dellosservatorio dellaLong Terme Caredd Cergas, Universita Boc-
coni, 2019.
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e contributi versati. Lo esso anno s stima che aul territorio italiano fossero
presenti in totale 983.695 tra badanti e colf, di cui il 33%in condizioni di piena
0 parzideregolarita.

Qudlo del badantaggo € un fenomeno molto dif uso che presenta evidenti
criticita come la bassa capacita di gestione della complessita sanitaria, laman-
canzadi sviluppo delle competenze nel personaledi cura, laviolazione de di-
ritti dei lavoratori el'inesstenzadi gettito f scale.
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=@==gni 100 abitanti 75+

Numero di badanti ndle Regioni italianeeinadenza ogni 100 abitanti over 75. Anno 2017.

Quarto.

Alimentiamo rdazioni rigettose tra dedsori pubblid, sakeholders, gestori
de srvizi e corpi intermedi, fondate su reciprocita, senso di realta, sguardo al
futuro, ma soprattutto sul coraggio di af ermare unavisione antropologicade
sstemain cui lapersonasaef ettivamenteal centro di un progetto “di valore’
e“di valori” complessvo.

Credo sal’'unico modo per goprire unastagione generativadi soluzioni ef -
caci In un contesto cosi complesso.

Agire sulla medesma gtruttura di erogazione del servizi, digribuendo a
sempre pitl Soggetti le medesme risorse di un tempo, rischiadi provocare un
cortocircuito che, se non avremo gia pronto un piano aternativo, ci costera
l'universalitadi un sstema sanitario chein molti trai paes occidentali ci invi-
diano. La mancanza di risorse e 'urgenza di compiere scelte particolarmente
complesse, rischia di causare un impoverimento del dibattito e del confronto
tragli attori del Ssema, provocando unaradicalizzazione nelladifesa di inte-
ress particolari contrappogti. Un rischio che pare necessario evitare, perché
Impediscelacomprensionedd presente, masoprattutto lapossbilitadi costru-
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ire nuovi ed ef caci modeli in futuro. Il cambiamento spaventa, soprattutto
in un tempo di cris economica e sociale come quello che siamo vivendo dal
2008, mapare orama unamedicinanecessaria.

Af rontare con coraggio lanovita puo essere la scintilla che accende nuove
energie in grado di ridare speranza e vivibilita ad una societa che rischia di
smarrire il vero motore del wdfare la cura delle relazioni di prossmita e la
reciprocitatrale generazioni.

D'dtro canto solo mantenendo ferma larotta verso il bene della persona e
avendo cura della sogenibilita dd sstema potremo costruire nuovi moddli di
wdfarerigoettos degli interess in campo e generativi di comunitapiu attente ai
bisogni. Tutti Samo chiamati ad un preciso impegno: amministratori, medici,
associazioni di categoria, enti gestori, chiesa, univerdta, imprenditori, mondo
delleconomiaeddlaf nanza, famigliari ecittadini S devonoincamminareverso
percors comuni nel quali ¢ s possaconfrontare davvero per un nuovo Ssema
di wdfare che anticipi il futuro e prepari, con metodo, il porto scuro dove ap-
proderanno lenostre madri ei nogtri padri, i nogtri f gli ei f gli dei nogtri f gli.

Credo chequesto volumeabbiail merito di simolarelarif essonesu di una
guestione concreta: I'importanza di comprendere la centralita per laqualitae
lesstenza stessa del Ssstemadi curadelle strutture socio-sanitarieterritoriali e
del medici chein esse operano. Esse sono luoghi chiamati ad erogare servizi
sempre pit specializzati con risorse inferiori rispetto ad un passato che non
tornerg, premurandos di non reciderelareazionedi f duciacon le persone, le
loro famiglie e le Comunita per cui operano.

Auspico, inf ne, che s comprenda che oramai la partitanon s puo piu gio-
care esclusvamente sui tavoli delle trattative per perorare le giuste battaglie
d’'un tempo, macherisultanecessarial’aperturaad un confrontoil piu alargato
possibile, libero daideologie mache s muovain un orizzonte valoriale condi-
Vis0, chesafranco egenerativo, non contro qualcuno maper laPersona, aten-
to alasogenibilitadi un sstemadi curache abbia come obiettivo principaeil
mantenere umanalasocietadi oggi edi domani.

Un caro augurio di buon lavoro atutti, soprattutto aque medici di medici-
nageneralecheogni giorno, sul territorio endlesrutturedi cura, fanno di tut-
to—nonogtantetutto — per continuare atenerefedeal giuramento di Ippocrate.

Se cerchiamo lafeicitasolo per noi

non latroveremo mal,
perchéseetaedadiminuire

guando las partecipaagli altri

non e grande abbastanza darenderci fdici.
(T omasMerton)
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Allegato 1. Normativa essenzialedi riferimento per il Veneto

a) Resdenzialita

DGR 751/2000: Assstenza residenziale extraospedaliera intensiva ed esens-
va. LRn. 5/96 (art. 13 co. 3, Art. 17) - PSSR 1996-1998.

DGR 464/2002: L'ass stenza sociosanitaria alle persone anziane non autosuf -
cienti (Piano dellaresidenzidita).

DGR 394/2007: Indirizzi einterventi per 'assstenzaalle persone non autosuf-
f cienti.

DGR 2082/2010: Approvazione dd documento di indirizzo regionale di cui
allaDGR 157/2010 e dd documento recante le indicazioni per la predispos-
zione dd documento Piano di Zona 2011/2015.8.

b) Domidliarita

DGR5273/1998: Lineeguidaregionali sull'ativazioneddlevarieformedi ADI.
DGR 1722/2004: Sstema informativo di Digtretto Socio sanitario - modulo
ADI - gpprovazione degli sandard regionali per l'acquisizione delle informa-
zioni.

DGR 39/2006: Piano locale per ladomiciliarita.

DGR 4135/2006: Assegno di cura per persone non autosuf cienti. Procedure
per 'anno 2007.

DGR 2082/2010: Indicazioni per la presentazione dd documento ‘Piani di
Zona 2011/2015.

Altri riferimenti normativi sono riportati in bibliograf a.
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Questo lavoro efrutto di tanti anni di attivitadi molti
Medici di Famigliandle Casedi Riposo di Verona,
per far emergerei bisogni di oggi dei loro opiti.

E senzadubbio un angolo visuae parziale.

Percio contiene anchedltri, diverd, punti di vista.
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