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Claudio Falasca: Dir. Abitare e Anziani

genza sanitaria ognuno ha

seguito, segue, con un senso
di angoscia le notizie che giun-
gono dalle Residenze Sanitarie
Assistenziali (RSA). Quello che
pit ferisce non & solo e tan-
to l'evento gia tragico di per se,
quanto piuttosto le modalita
in cui avviene. Anziani e anzia-
ne non autosufficienti isolati, in
ambienti estranei, senza nessun
volto amico che non sia quello
dietro la maschera del medico
o dell'infermiera che, se pur ca-
rica di empatia, € pur sempre un
volto estraneo. Nessuno con cui
scambiare un gesto di affetto, un
pensiero fatto di ricordi comuni.
Per non dire poi del dolore di
parenti e amici costretti ad assi-
stere distanti ed inermi a questo
lento spegnersi, una pena che
in alcuni casi si carica anche di
un senso di colpa per non aver
previsto la tragedia che andava
maturando e non aver trovato
soluzioni alternative.
Ecco, qui sta la domanda di
fondo che sorge spontanea:
tutto questo era inevitabile? Noi
di Abitare e Anziani pensiamo
di si. Pensiamo che se si fos-
se agito per tempo e con lun-
gimiranza, cosi come da anni
richiedono tutte le numerose
associazioni che s'interessano
delle condizioni degli anziani
non autosufficienti, 'emergenza
ci avrebbe trovato molto meno
impreparati e il suo impatto
sarebbe stato drasticamen-
te piu contenuto. Non stiamo
parlando di generiche e vaghe
rivendicazioni, ma di proposte
fondate su analisi rigorose della
realta della non autosufficienza

I n questi lunghi mesi di emer-

e su misure di intervento fina-
lizzate a garantire, rendendolo
esigibile in ogni circostanza, il
diritto di ogni persona di poter
invecchiare nella propria casa
tra l'affetto dei suoi cari, anche
se non autosufficiente.

Per rendere esigibile questo di-
ritto non sono necessari “gran-
di progetti", quanto piuttosto
un cambio di paradigma nella
concezione dell'assistenza degli
anziani non autosufficienti assu-
mendola come un fondamenta-
le servizio del welfare pubblico e
non prestazione residuale o de-
legata al welfare familiare.

Al riguardo sia Abitare e Anziani
e sia Auser hanno sviluppato un
corpo di analisi e esperienze che
inducono aritenere che lungimi-
ranti politiche abitative attente ai
bisogni degli anziani e integrate
con l'assistenza sociosanitaria
territoriale possono giocare un
ruolo fondamentale per la loro
vita, ma anche per i bilanci pub-
blici in quanto consentirebbero
di contrastare efficacemente il
ricorso a strutture pubbliche e/o
private sanitarie e para sanitarie
con rilevanti benefici sociali e
per la spesa sanitaria.

Citta, case, strutture, servizi,
vanno rese compatibili con le
esigenze che maturano lungo
l'intero arco di vita delle perso-
ne, non solo perché piu acco-
glienti per tutti, ma anche per-
ché possono prevenire i rischi di
fragilita in vecchiaia, generando
una minore domanda sanitaria.
Occorre, in sostanza, produrre
una nuova offerta abitativa in
grado di mettere le persone in
condizione di cercare e trovare
autonomamente risposte effi-

caci ai propri bisogni, riducen-
do le barriere che i piu diffusi
modelli abitativi e di organizza-
zione urbana oggi impongono ai
soggetti fragili, a causa dell'eta
o di altre disabilita. L'obiettivo
e di rendere esigibile il diritto di
poter invecchiare nella propria
abitazione.

Va sottolineato come questo in-
dirizzo di lavoro, che assume la
domiciliarita come forma pre-
valente, oltre ad essere accolto
con grande favore dagli uomini
e dalle donne anziane e dalle
famiglie, € anche piu realistico
in rapporto alla esigenza / ur-
genza di dare in tempi adeguati
una risposta di carattere “istitu-
zionale” in quanto capace di ri-
durre drasticamente la doman-
da di “residenzialita”.
Residenzialita che comunque va
profondamente ripensata tenuto
conto che l'attuale modello pre-
senta non pochi problemi: limiti
di liberta, scarsa attenzione alla
persona, assenza di relazionali-
ta, assistenza insoddisfacente,
onerosita, scarsa professionali-
ta, scarsa trasparenza nei bilan-
ci, collocazione nel contesto ur-
bano (spesso in zone periferiche
e mal collegate), ecc..

Da questo punto di vista e quindi
semplicistico e sbagliato pensa-
re che il problema degli anziani
fragili si risolve realizzando piu
strutture residenziali con piu po-
sti letto sulla base dell'attuale
modello: si tratta invece di re-
alizzare un graduale processo
di riconversione a partire da un
diverso paradigma al cui centro
collocare l'anziani fragile che,
malgrado le sue limitazioni, va

considerato portatore di un suo ©)
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progetto di vita. Le indicazioni sul
modello da adottare (evidente-
mente da approfondire e comun-
que da adeguare alle singole si-
tuazioni) vengono suggerite dagli
articoli che presentiamo in que-
sto numero di “Abitare e Anziani
informa’”.

Un primo articolo riporta le pro-
poste per la riforma delle RSA
che 'AUSER ha presentato alla
Commissione per la riforma del-
la assistenza agli anziani non
autosufficienti, Istituita dal Mi-
nistero della salute nel 2020 e
presieduta da Monsignor Paglia.
A questo fanno seguito alcune
delle relazioni svolte nel corso
della importante iniziativa pro-
mossa il 5 Marzo 2021 dal Co-
mune di Ginosa e dal Gruppo di
lavoro Architettura e salute, sul
tema “Contesto dell'abitare e
Alzheimer”. Una iniziativa che,
ponendo al centro dell'atten-
zione l'anziano con Alzheimer,
si fa carico di individuare le
possibili proposte per dare
sollievo alle persone coinvol-
te in una dei piu drammatici
aspetti della fragilita.

Tanto nelle proposte dell’AU-

SER, quanto in quelle del grup-
po di lavoro Architettura e sa-
lute, si propone, in estrema
sintesi, di realizzare strutture di
accoglienza costituite da un nu-
mero limitato di alloggi per un
numero limitato di posti letto,
nell'ambito di un perimetro en-
tro cui gli ospiti possano circo-
lare in sicurezza ed in cui pos-
sano coesistere strutture simili
al fine di consentire il massimo
della socialita. Queste strutture
andranno realizzate all'inter-
no di centri urbani consolidati
favorendo le opportunita di re-
lazioni con i residenti in eta e
fasi della vita diverse. Gli spazi
individuali andranno arredati
secondo le scelte dell'ospite al
fine di farli sentire “familiari”.
Andranno garantiti spazi ade-
guati a tutela della loro privacy,
ma assicurando nel contempo
il massimo di “sorveglianza”
in presenza o in remoto. Ogni
struttura dovra essere attrezza-
ta di spazi comuni per la socia-
lizzazione, servizio di lavande-
ria, laboratorio per hobby, sala
di intrattenimento oltre, eviden-
temente, spazi per la cura.

In questo modo sara possibi-
le rispondere ai fondamentali
bisogni delle persone in ogni
condizione di fragilita esse sia-
no: vivere con altri, trovare sicu-
rezza e rassicurazione, ricevere
i servizi necessari senza vedere
compromessa la propria auto-
nomia e la propria dignita.
Indubbiamente si pone il pro-
blema dei costi. Al riguardo e
possibile dire che in via di pri-
ma approssimazione tanto le
proposte di AUSER, quanto del
Gruppo di lavoro Architettura e
salute, se considerate isolate
dal contesto comporteranno
l'impegno di non poche risorse,
tuttavia se contestualizzata, in
modo particolare in relazione
ai costi sanitari e sociali evita-
ti, c'e da ritenere che il bilancio
sara decisamente a loro favore.
Evidentemente  determinan-
te sara il ruolo pubblico. Al ri-
guardo richiedere che il Piano
nazionale di ripresa e resilienza
dedichi particolare attenzione
alle esigenze degli anziani fra-
gili crediamo sia il minimo che
si possa fare considerato l'alto
prezzo pagato.
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| presidente nazionale Auser Enzo Costa e
stato oggi audito presso la Commissione
tecnica “per la riforma dell'assistenza sani-
taria e sociosanitaria della popolazione an-
ziana" istituita dal Ministero della Salute e pre-
sieduta da monsignor Paglia.
L'epidemia del Covid 19 ha portato all'attenzio-
ne dell'opinione pubblica la realta della RSA, per
la concentrazione di contagi e decessi provocati
dal virus, aprendo un dibattito su come devono
essere organizzate ma sopratutto su che cosa
deve essere una RSA.
“Il problema va inquadrato in una pit generale ri-
forma del rapporto oggi esistente tra assistenza
sanitaria e sociale - ha detto Costa - a favore di
un coerente e integrato Sistema Sociosanitario
Nazionale.

La scelta di fondo di Auser & quella di rendere
esigibile il diritto di ogni anziano di invecchiare a
casa propria. Ne deriva che l'assistenza sociosa-
nitaria degli anziani non autosufficienti vada in-
serita nel piu generale problema dell'organizza-
zione dell'assistenza domiciliare e di condizione
abitativa degli anziani.

Malgrado i limiti evidenti Auser ritiene che le RSA
siano un servizio importante per persone che
non potrebbero essere assistiti a domicilio e ri-
tiene che la riforma delle RSA debba tener conto
di una serie di importanti indirizzi che abbiamo
presentato alla Commissione.”

Il diritto dell’anziano di invecchiare a
casa propria

Il rapporto tra domiciliarita e residenzialita deve
essere coniugato con intelligenza tenuto conto
che lungimiranti politiche di potenziamento dei
servizi socioassistenziali territoriali integrato a
politiche abitative attente ai bisogni degli anzia-
ni possano giocare un ruolo fondamentale per la
loro vita, ma anche per i bilanci pubblici in quan-
to consentirebbero di contrastare efficacemente
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il ricorso a strutture pubbliche e/o private sani-
tarie e para sanitarie con rilevanti benefici per la
spesa sanitaria.

Citta, case, strutture, servizi, vanno rese compa-
tibili con le esigenze che maturano lungo l'intero
arco dellavita delle persone, non solo perché piu
accoglienti per tutti, ma anche perché possono
prevenire i rischi di fragilitd in vecchiaia, gene-
rando una minore domanda sanitaria.

Occorre, in sostanza, produrre una nuova offerta
abitativa e di servizi di assistenza sociosanita-
ria domiciliare in grado di mettere le persone in
condizione di cercare e trovare autonomamente
risposte efficaci ai propri bisogni, riducendo le
barriere che i piu diffusi modelli abitativi e di or-
ganizzazione dei servizi oggi impongono ai sog-
getti fragili, a causa dell’eta o di altre disabilita.



RSA come “Centri Servizi” capaci di
offrire assistenza a domicilio

Occorre superare l'attuale drastica frattura tra
servizi domiciliari e residenziali al fine di offrire
alle persone opportunita che possano fondarsi
su un continuum di interventi.

RSA anche a sostegno delle cure domiciliari,
dove la persona che ¢ assistita al domicilio pos-
sa andare a fruire del bagno assistito, e/o della
mensa, e/o di momenti di animazione. Oppure
possibili RSA progettate come “Centri servizi”,
ossia capaci di offrire assistenza al domicilio
(soprattutto dove i servizi domiciliari del territo-
rio sono fragili).

E’ semplicistico e sbagliato pensare che il pro-
blema degli anziani critici si risolve realizzando
piu strutture residenziali con piu posti letto sulla
base dell'attuale modello: si tratta invece di re-
alizzare un graduale processo di riconversione
a partire da un diverso paradigma al cui centro
collocare l'anziano fragile che, malgrado le sue
limitazioni, va considerato come portatore di un
suo progetto di vita.

No a RSA mini ospedali ma “casa”

dove l'anziano recupera l'autonomia

Il primo obiettivo da perseguire ¢ evitare che le
RSA siano considerate come dei mini ospedali
in cui si riproduce la routine tipica della vita in
ospedale. Considerando che lo scenario preva-
lente vede le RSA coinvolte nella ospitalita di an-
ziani dimessi dall'ospedale nella fase post acuta
per essere riabilitati alla vita “normale”, il model-
lo da assumere a riferimento in base al quale ri-
configurarle e quello di considerare le RSA come
una sorta di “casa” di transizione in cui l'anziano
recupera la sua autonomia.

Tutto questo senza far venire meno la compo-
nente sanitaria ai fini sia di una buona riabilita-
zione e sia tenendo conto che accolgono sempre
pill soggetti con gravi patologie in atto e facili alla
riacutizzazione se trascurate.

RSA non luoghi di mera “custodia”

ma luoghi dove “far vivere nel modo
migliore possibile”

Le RSA non debbono essere considerate luoghi
di mera “custodia” di anziani non autosufficienti.
Devono essere invece luoghi di “cura” dove e ga-

rantito il percorso riabilitativo con interventi sulle
diverse esigenza sanitarie. “Cura” nelle RSA deve
significare “prendersi cura”, ossia un insieme di
attenzioni il cui obiettivo non & solo “far guarire”
e nemmeno solo “medicare” o “riabilitare” ben-
si “far vivere nel modo migliore possibile” pur in
presenza di gravi limitazioni personali. Assumere
questi due criteri significa garantire ai ricoverati
una vita di relazione il piu ricca possibile.

E offrire “vita di relazione” implica fantasia orga-
nizzativa: presenza di animazione, palestra, atti-
vita motorie, ingresso di associazioni e volontari,
promuovere e sostenere il rapporto con i familia-
ri (coltivare gli affetti), formazione a questo sco-
po degli operatori. E chi & costantemente allet-
tato non deve essere a priori escluso da offerte
per potenziare le relazioni. Cosi come per i non
pochi pazienti con gravi forme di demenza pre-
senti nelle RSA, per i quali andranno organizzate
modalita che consentano di “accettare” e gestire
i loro comportamenti: alzarsi di notte e muover-
si nella struttura, mangiare in ore diverse. Anche
questo e una forma di cura.

Evitare il rischio

della spersonalizzazione

Il rischio della spersonalizzazione € quanto mai
presente nelle strutture residenziali collettive,
subordinando i comportamenti dei singoli ai
ritmi organizzativi. Continuare a “far sentire per-
sona” l'anziano deve essere l'obiettivo centra-
le della vita in RSA ed & attenzione che implica
azioni molto concrete: poter portare nella propria
camera oggetti e piccoli arredi ai quali si e affe-
zionati, poter farsi rammendare il vestito che ha
molti anni ma al quale si tiene molto (magari a
cura di residenti capaci di farlo), poter scegliere
cosa mangiare e come passare il tempo tra di-
verse alternative, garantire privacy adeguata (an-
che con ampia presenza di stanze a due letti e
singole).

Minialloggi e nuclei per diversi

gradi di non autosufficienza

E’ cruciale in una RSA la possibilita di offrire ri-
sposte molto differenziate, puntando ad artico-
lare l'ospitalita nel modo piu flessibile possibile:
minialloggi e anziani fragili ma ancora autosuf-

ficienti (ad esempio con prioritd a congiunti di ©)
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chi & ricoverato), nuclei per diversi gradi di non
autosufficienza per evitare che in caso di aggra-
vamento il ricoverato debba cambiare struttura.
Certo la gestibilita di questa articolazione dipen-
de da molti fattori: il contesto ambientale, i limiti
strutturali e logistici, le capacita di investimento
del gestore. Potrebbe perd essere incentivata,
anche valorizzandola come elemento di qualita
nelle procedure di autorizzazione e di accredita-
mento.

Un contratto unico nazionale

per chi opera nelle RSA

Un tema delicato € il numero di ore che attual-
mente gli operatori dedicano ai pazienti E giudi-
zio comune che gli attuali parametri stabiliti per

s _ AVA

le RSA sono spesso insufficienti per assicurare
le giuste cure. Non per nulla sempre piu sovente
i familiari pagano di tasca propria per fornire as-
sistenza supplementare. E ineludibile la neces-
sita di una revisione al rialzo dei parametri, degli
0SS, dei fisioterapisti, degli infermieri, concerta-
ta con i rappresentanti dei familiari, dei gestori
delle RSA e di tutti coloro che possono dare il
loro contributo per migliorare questa situazione.
In questo quadro si colloca un intervento deci-
sivo sull'inquadramento contrattuale del perso-
nale impegnato nelle RSA. Oggi il settore € una
giungla delle retribuzioni e trattamenti. Noi rite-
niamo che dovrebbe esserci un contratto unico
nazionale, che metta le RSA sullo stesso piano
degli altri servizi sanitari.




Un “sistema delle cure” per la non
autosufficienza

La fragilita dimostrata nel fronteggiare l'epide-
mia ha fatto maturare 'orientamento a incardi-
nare piu robustamente le RSA nel sistema sani-
tario visto che sono servizi per persone malate
e non sono “case di riposo” ma “luoghi di cura”
A condizione che “curare” sia obiettivo da decli-
nare come chiarito, e una maggiore competenza
del SSN non implichi la rinuncia alle attenzioni e
requisiti sin qui esposti.

Cid che va irrobustito € un completo “sistema
delle cure” per la non autosufficienza, proget-
tando in modo organico offerte domiciliari e re-
sidenziali e loro interazioni, c'@ una azione che
sarebbe utile promuovere all'interno del SSN (e
delle funzioni delle ASL): garantire una gestione
integrata delle due componenti, inclusi i raccordi
finanziari. Potenziare la tutela a domicilio di non
autosufficienti pud condurre anche ad un rispar-
mio del SSN, perché spenderebbe meno rispetto
ai ricoveri in casa di cura o in RSA.

L'assistenza medica nelle RSA,

due modelli a confronto

Schematicamente, si citano 2 modelli: il primo
individua la responsabilita del MMG che ha, tra
i suoi assistiti, anche i residenti della RSA; il se-
condo prevede la presenza di una equipe medica
specifica della struttura. Vi sono aspetti positivi e
negativi in entrambe le modalita. Il primo model-
lo che rende le RSA piu inserite nell'anima” del
territorio e efficace se i MMG sono positivamente
coinvolti nel “fare equipe” con gli operatori della
RSA. Nel secondo modello il rischio e di replicare
la logica del mini ospedale che comunque offre
ilvantaggio di aggredire piu tempestivamente al-
cune criticita e di essere meno ambigua circa le
responsabilita.

Liste d’attesa e modalita

di accesso alle RSA

Poter fruire di un posto letto in RSA con meta
del costo a carico del SSN & un diritto esigibi-
le ben precisato nella normativa sui LEA. Dun-
que devono essere evitate le lunghe liste d'at-
tesa oggi presenti in diversi territori. E se i LEA
includono questo diritto, allora nel sistema col
quale il Ministero della Salute valuta se le Re-

gioni adempiono agli obblighi dei LEA va inseri-
to esplicitamente un indicatore che evidenzi se
nelle singole Regioni vi sono liste d'attesa per i
posti in RSA in convenzione con il SSN, come
una delle misure sull'adempimento LEA, metre
la valutazione dei LEA trascura questo aspetto.
E la condizione economica degli utenti deve es-
sere utilizzata non tra gli indicatori che defini-
scono la priorita di accesso agli interventi, visto
che si tratta di prestazioni per persone malate,
ma solo per determinare la contribuzione al loro
costo.

La trasparenza della gestione

delle RSA e la certificazione di qualita
Per evitare i troppi casi di malaffare che si sono
verificati come documentano le ispezioni dei
Nas, € necessari intervenire su piu linee di azio-
ne. Intanto quello della prevenzione. Esercitare
un controllo serrato sul contenuto e rispetto
delle convenzioni; introdurre in forma vinco-
lante un serio sistema di gestione per la qualita
tanto delle strutture quanto dei singoli operato-
ri. In numerose strutture, in particolare nel Nord,
hanno adottato sistemi di gestione della quali-
ta, ma la maggior parte sono ispirate alla norma
UNIEN ISO 9001 e alla norma UNI10881. Sol-
tanto un numero limitato ha percorso la strada
della certificazione da parte di un ente terzo (or-
ganismo di certificazione), investendo in orga-
nizzazione e offrendo al pubblico un attestato
emesso da un ente indipendente.

La sostenibilita del sistema delle RSA
ILrebus principale riguarda il finanziare questo seg-
mento di welfare, visti gli elevati costi destinati a
crescere ulteriormente dato l'invecchiamento della
popolazione. Se la riforma delle RSA viene consi-
derata isolata dal contesto comportera dei costi
non lievi. Se invece viene contestualizzata, in modo
particolare in relazione a efficaci politiche di pre-
venzione, una politica domiciliare articolata con-
giunta ad un rafforzamento dei servizi di prossimita
e a politiche abitative intelligenti, l'insieme dei costi
sociali e sanitari evitati c'e da ritenere che il bilancio
sara decisamente a suo favore. A questo fine € evi-
dentemente determinate il ruolo pubblico a partire
dal riordino dei flussi finanziari (pubblici e privati)
che attualmente sostengono il settore.
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Come migliorare la qualita della vita delle persone

con demenza e caregiver

Atti del convegno Ginosa S Marzo 2021
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Introduzione dei lavori
Vincenzo Caldarulo: Spi-Cgil
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ingrazio: il Sindaco di Ginosa, 'Asses-
sore Romana Lippolis e gli Ammini-
stratori dell’Ambito Territoriale 1 per
l'organizzazione della conferenza, i
consiglieri Regionali, gli Assessori Regionali.
Il gruppo di lavoro “Architettura e Salute” che ha
lavorato per elaborare una proposta nella gestio-
ne delle malattie di Demenza
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Un ringraziamento particolare va al Dott. Piero San-
giorgio che con le assemblee tenutesi nei Centri An-
ziani di Ginosa e Marina di Ginosa (in collaborazione
con 'Amministrazione Comunale e la Coperativa
Alima) ha acceso una luce sulla possibilita di fare
prevenzione sulle Demenze e nel contribuire a far
emergere la domanda inespressa sui bisogni delle
famiglie a ricevere un aiuto per la gestione della pre-
sain carico del famigliare affetto da demenza.



Nell'ultimo secolo la societa italiana si € modi-
ficata, gradualmente siamo passati da famiglia
con numerosi componenti (figli), che si pren-
devano cura dei vecchi, alla famiglia sandwich,
quella attuale che si prende cura dei vecchi e dei
figli, gli attuali ultrasessantacinquenni si occu-
pano dei figli dei genitori e dei nipoti. Quando ci si
trova ad occuparsi di genitori effetti da demenza
la loro vita & un inferno, ma immaginiamo quello
che succedera in futuro a queste persone, so-
prattutto al sud, famiglie con pochi figli, magari
emigrati, soli, che vita faranno? Non é difficile
immaginarlo.
Una importanza particolare viene assolta dai
Centri Anziani, che svolgono un ruolo di famiglia
artificiale, utile a contrastare la solitudine, sap-
piamo che la solitudine aumenta la perdita delle
capacita cognitiva.
Quest'anno ci sara la stesura del quinto P.R.P.S
(Piano Regionale delle Politiche Sociali) e i suc-
cessivi P.S.Z (Piani Sociali di Zona) attraverso i
tavoli tematici e di concertazione sui diversi ser-
vizi ed interventi in coerenza con la normativa co-
munitaria, nazionale e regionale in cui partecipa-
no gliamministratori, le organizzazioni sindacalli,
il terzo settore, i cittadini.

Ritengo che nel nuovo P.R.P.S venga inserito nel
capitolo “Promuovere e assicurare la presain ca-
rica integrata della disabilita e non autosufficien-
za" tra le azioni prioritarie, l'obiettivo di servizio, a
valenza socio-assistenziale e socio-sanitaria, un
capitolo specifico cioé “Prevenzione e gestione
demenze”.

Le famiglie non sono attrezzate alla gestione e
alla presa in carico dei propri familiari con pato-
logie di demenza, per cui necessita una adegua-
ta assistenza domiciliare.

La prevenzione delle demenze deve avere come
punto di avvio la diagnosi precoce a livello di
medicina di base e dovra avvalersi di persona-
le specializzato per la diagnosi. Gli interventi di
screening dovranno effettuarsi, dopo adeguata
informazione e sensibilizzazione delle persone
a rischio, nelle strutture di aggregazione sociali
(centri anziani, universita territoriali delle terza
eta ecc.), tramite compilazione e elaborazione di
questionario di autovalutazione al fine di verifi-
care eventuale inizio della malattia o particolari
condizioni di rischio.

Le cure domiciliari devono essere precedute da
percorsi formativi dei caregiver.

“L'Assistenza Domiciliare integrata Demenze”
dovrebbe prevedere un Piano di Assistenza Indi-
viduale su diversi livelli che preveda la famiglia,
badanti qualificati, 0SS (Operatori Socio-Sa-
nitari), infermieri, i MMG (medici di famiglia) e
eventuale intervento del CDCD (Centro Disturbi
Cognitivi Demenze).

Il servizio verrebbe finanziato dal sistema sani-
tario nazionale per la parte sanitaria, per la parte
sociale con la compartecipazione alla spesa, uti-
lizzando gli strumenti attuali fondi dei Piani So-
ciali di Zona, assegno di cura, vaucher, ecc.

La persona con demenza dovra essere suppor-
tato da adeguato personale specializzato, per-
ché possa restare per tutto il tempo possibile
nella propria casa, in alternativa, per persone
sole e con gravi problemi di mobilita, dovrebbe
essere trasferito in abitazioni a piano zero con
adeguata assistenza domiciliare, ove possibile,
ristrutturando e modificando (utilizzando fondi
FESR e/o altri fondi) abitazioni nei centri storici.
Di rilevante importanza si ritiene l'abitare, la per-
sona anziana ha bisogno di riconoscere il proprio
luogo, i propri mobili, le relazioni sociali. Nelle
grandi strutture, perde l'orientamento, perde le
relazioni, difficilmente ne ricostruisce di nuovi, la
conseguenza ¢ la perdita graduale delle capacita
cognitiva.

L'attuale situazione della pandemia da Corona-
virus ha dimostrato ampiamente l'inadeguatez-
za strutturale del modello attuale delle strutture
residenziale per anziani. Abbiamo assistito alla
decimazione di anziani nelle RSA e RSSA a cau-
sa del propagarsi del Virus e, intanto, viene pre-
cluso agli anziani la possibilita di coltivare quelli
affetti famigliari gia carenti, prima che si diffon-
desse la pandemia.

| maggiori costi di un servizio socio-sanitario ar-
ticolato come sopra descritto verrebbero com-
pensati dal risparmio nella gestione sanitaria e
dal ritardato ricovero in strutture residenziali.
L'attuale legge Regionale “sull'invecchiamento
attivo” se finanziata unitamente al finanziamento
della prevenzione sull’Alzheimer (finanziamento
approvato nell'ultima legge di stabilita), darebbe
un aiuto, ma soprattutto serve una legge nazio-
nale sulla non Autosufficienza.
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Chiudo con un appello ai Consiglieri e agli As-
sessori Regionali, riprendiamo le buone prati-
che nella costruzione del Piano Regionale delle
Politiche Sociali, ultimamente si & quasi perso
la pratica del confronto sui Piani Regionali della
Sanita e sugli interventi nella gestione sanitaria
della pandemia.

A causa Covid le condizioni di accesso ai servi-
zi sanitari e socio-sanitari si sono notevolmente

René Magritte - IL figlio dell'uomo 1964
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aggravati, nell'ultima riunione del Tavolo di Con-
certazione dell’Ambito Territoriale Ta/1 (Ambito
virtuoso) sono emerse difficolta nella tenuta dei
servizi territoriali, causati anche dalla carenza del
personale, sono in scadenza i contratti a tempo
determinato, se non si interviene in tempi brevi
rischiamo di perdere persone con esperienze
consolidate e il blocco della maggior parte dei
servizi.



ESTRATTO DELLA MOZIONE “PROGETTO PREVENZIONE DEMENZE"
PRESENTATA IL SMARZO 2021 NEL CORSO DELL'INIZIATIVA “CONTESTO

DELL'ABITARE E ALZHEIMER”

remessa di questo progetto prevenzione della
demenza é che sia il paziente che la famiglia di cui e
parte non sono di fatto nelle condizioni di riconoscere i
segnali di esordio della demenza. Si rende
indispensabile, quindi, sin dall'inizio della malattia un
intervento qualificato che riconosca la condizione della
persona con demenza e i suoi specifici bisogni.
La conditio primaria per la prevenzione della demenza e delle
devastanti conseguenze che ne derivano si basa soprattutto
su una diagnosi tempestiva a livello di medicina di base. A
questo fine, risultano indispensabili I'informazione, la
conoscenza e i provvedimenti utili per il riconoscimento della
malattia nei suoi primi stadi. Gli screening, sulla popolazione
arischio, e I'individuazione dei casi, a livello di comunita, con
I'attivo contributo dei medici di base, costituiscono le
modalita piu efficaci per una identificazione delle persone con
demenza nei primi stadi della malattia.
Nella pratica clinica, I'individuazione dei casi di sospetta
demenza avviene da parte del medico di base solo in una
percentuale limitata dei casi, circa il 50%: e, di quelli che
vengono identificati come potenziali pazienti, la maggior
parte riceve una diagnosi tardivamente, da 2 a 5 anni
dall'inizio dei disturbi. Cosi accade che oltre la meta delle
persone con demenza non riceve una diagnosi, per tutti gli
anni della malattia, e resta di conseguenza priva di qualsiasi
supporto e intervento sociale e sanitario.
La diagnosi di demenza viene effettuata di norma dallo
specialista pubblico o privato, su invio del medico di famiglia
0 su consultazione privata, e solo di rado per I'intervento da
parte dei Centri di deterioramento cognitivo e demenza,
spesso dopo lunghi mesi di attesa e diversi esami diagnostici.
La diagnosi di demenza, d'altro canto, pur essendo la base di
lancio per una assistenza medica e personale a tutto campo, e
per una presa incarico delle complesse problematiche
personali e familiare della malattia, si rivela di fatto in molti
casi un guscio vuoto.
La pianificazione degli interventi di supporto e di quelli
sanitari (care diagnosis), che dovrebbero essere messi in
campo, immediatamente dopo la diagnosi, nella pratica
corrente, si riduce, non di rado, ad una mera indicazione di
alcuni rituali interventi sanitari (farmaci e qualche ora di ADI),
all'interno di una logica puramente burocratica. Grandi
assenti, in un momento determinante della vita della persona
con demenza e del suo care-giver, sono I'analisi dei bisogni
personali e soggettivi del paziente e di chi lo assiste, a partire
dal luogo in cui vive, e una presa in carico della diade
paziente/care-giver nella logica di garantire un collegamento
e continuita nel tempo di una serie complessa di interventi di
varia natura (gestione della sicurezza personale e ambientale,
terapia farmacologica, stimolazione cognitiva, terapia
occupazionale, assistenza domestica, assistenza personale,
interventi cognitivo comportamentali, respite care, etc)
indispensabili per garantire una qualita della vita dignitosa.
Accompagnare la persona con demenza e i familiari/o care-
giver in un processo che durera per molti anni e determinera

una perdita progressiva di funzioni e di abilita elementari
della vita quotidiana, significa coordinare e dare un
continuum ai momenti diversi dell’assistenza, supportare i
diversi sistemi psico-sociali, e mettere in atto interventi
cognitivi e comportamentali. Compiti complessi e essenziali
per una vita civile dignitosa del paziente e del suo care-giver,
che non possono realizzarsi in una dimensione puramente
privatistica, e che esigono come & acquisizione della
letteratura evidence-based di un case manager con una
specifica formazione per le demenze. La designazione e
I'assegnazione di un case manager, sin dalla diagnosi della
malattia, costituisce pertanto una condizione necessaria e
indispensabile per una migliore qualita della vita del paziente
e del suo care-giver, restando nella propria casa fin quando e
possibile. Purtroppo nella pratica corrente, nel ns paese, pur
essendo contemplata nei protocolli di cura resta di fatto una
mera petizione di principio senza alcun risultato.

Il Piano di assistenza alla persona con demenza, cosi come e
stato delineato, sara finanziato dal sistema sanitario
nazionale per la parte sanitaria, per la parte sociale con la
compartecipazione alla spesa, utilizzando gli strumenti
attuali fondi dei Piani Sociali di Zona, assegno di cura,
vaucher, ecc.

Per le persone con demenza sole, in alternativa, il case
manager potrebbe favorire il trasferimento in idonee
abitazioni, con personale di assistenza, per 5 /6 persone,
anche ristrutturando e modificando (utilizzando fondi FESR
e/o altri fondi) abitazioni nei centri storici.

L'attuale situazione della pandemia del Coronavirus ha
dimostrato ampiamente I'inadeguatezza strutturale e
funzionale del modello attuale delle strutture residenziale per
anziani. Si sta assistendo alla decimazione di anziani nelle
RSA e RSSA a causa del propagarsi del Virus e, intanto, viene
precluso agli anziani la possibilita di coltivare quegli affetti e
relazioni famigliari gia carenti, gia prima che si diffondesse la
pandemia.

| maggiori costi di un servizio socio-sanitario articolato come
sopra descritto verrebbero compensati dal risparmio nella
gestione sanitaria e dal ritardato ricovero in strutture
ospedaliere e residenziali.

In conclusione un piano di prevenzione e gestione delle

demenze deve garantire:

1. una tempestiva identificazione dei casi ad alto rischio di
demenza, a livello della medicina di base;

2.una tempestiva diagnosi differenziale della demenza da parte del
servizio pubblico o dal CDCD;

3.un piano di assistenza e cura fondato su una analisi dei
bisogni della persona con demenza e il suo care-giver a
livello della UVM;

4.una presa in carico, sin dal momento della diagnosi, del
paziente e del suo care-giver da parte di un case manager
con funzioni di coordinamento e continuita del piano di
assistenza per tutto il periodo della malattia a livello UVM



L'abitare delle persone con demenza

Dove, come, con chi, un punto chiave della qualita della vita.

Pietro Sangiorgio - Medico psichiatra esperto del settore

Rene Magritte - Il falso specchio 1928

| paradosso che deve affrontare chi vive,
con una demenza, negli anni avanzati della
propria esistenza, sta nel cercare di essere
autonomo e autosufficiente proprio quando
il proprio stato di salute mentale viene compro-
messo da limitazioni gravi alla propria autono-
mia e un bisogno d'aiuto diventa indispensabile.
Il paradosso che riguarda specularmente i fami-
gliari del paziente (family care-givers), o altri che
si prendono cura di lui, € quello di incoraggiare
e mantenere un giusto livello di autonomia da
colui di cui ci si sta prendendo cura, perché sta
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perdendo progressivamente la propria autosuffi-
cienza e le sue condotte diventano a rischio.

In premessa, osserviamo qual’e la situazione ab-
itativa e assistenziale attuale delle persone con
demenza in Europa e nel nostro paese.

La maggior parte delle persone con demenza,
pari oggi a circa il 60-70%, vive nella propria ab-
itazione o in quella dei familiari, mentre circa il
30-40% vive e riceve assistenza e cure presso
strutture residenziali a vario livello di protezione.
Le persone con demenza che vivono in una abi-
tazione propria o di famiglia, sono, per circa un




terzo, sole, mentre i restanti due terzi vivono con
familiari (family care giver). Le persone con de-
menza, in condizioni di non autosufficienza e ul-
tra sessanta cinquenni, con necessita di tratta-
menti socio-sanitari, sono, per lo piu, ricoverate
in residenze socio-sanitarie (RSA/RSSA) dotate
di personale medico e infermieristico, mentre le
persone con deterioramento mentale e prevalen-
te disagio sociale sono ricoverate in residenze di
tipo socio-assistenziale. Queste residenze han-
no un numero di posti letto decisamente elevato
(dai 10 ai 50 pl) e caratteristiche al limite tra l'o-
spedale e l'albergo. Le residenze socio-sanitarie
e le residenze socio-assistenziali del ns paese
sono omologabili, per funzionamento e caratte-
ristiche strutturali, rispettivamente alle nursing
care homes e alle care homes del mondo anglo-
sassone.

Ciascuna delle condizioni esposte presenta
aspetti critici di vario genere: infatti se chi vive
da solo va incontro, piu 0 meno rapidamente,
ad una condizione di abbandono e desolazio-
ne, fino ad un ricovero non sempre volontario in
una struttura residenziale o nei casi peggiori fino
alla morte in totale solitudine (Miranda-Castillo
et al, People with dementia living alone. Intern
psychogeriatrie 2010); chi vive a casa con 'assi-
stenza dei familiari, a distanza di un tempo piti o
meno lungo, e a seguito di uno stress prolungato
del paziente e dei congiunti, dalle conseguenze
piu imprevedibili, finisce per essere spostato
in una struttura residenziale anonima e lontana
da casa; chi, infine, per scelta personale e/o dei
congiunti, viene ricoverato in una struttura resi-
denziale subisce, in un lasso di tempo breve, un
processo di alienazione e passivizzazione, quan-
do non veri e propri abusi fisici e verbali, che ne
accelerano il deterioramento e la fine.

La situazione italiana presenta di suo
alcuni aspetti preoccupanti:

Laspettativa di vita media in salute (senza limi-
tazioni) & tra le piti basse d'Europa, pari a circa 7
anni contro una media di 9 anni in Europa. Con-

siderato che l'aspettativa di vita in assoluto della
popolazione italiana e la pit alta d'Europa, risulta
che la qualita di vita degli italiani, per molti anni
della loro vecchiaia, sara segnata da condizioni
di grave disagio fisico e psico-sociale.

|l senso di solitudine. Una recente survey sulla
solitudine (Eurostat 2015) ha messo in evidenza
che gli italiani vivono e accusano un senso di soli-
tudine piu di tutti in Europa, e in particolare nell'eta
avanzata. La situazione risulta drammatica per le
regioni meridionali soprattutto per lo spopola-
mento e l'invecchiamento delle comunita.

-Infine, la non sostenibilita economica delle mi-
sure assistenziali oggi prevalenti (costose e,
spesso, di bassa qualita) sta creando, come nel-
la maggior parte dell'Occidente, un contenzioso
senza soluzione tra Stato e cittadini.

Sirende necessario e urgente, per le ragioni anzi-
dette, ripensare ad interventi sociali e sanitari piu
a misura delle necessita primarie delle persone
con demenza (Alzheimer desease international:
world Alzheimer report 2015).

Il corrente modello di cura della

demenza

| dati a disposizione sulla presa in carico della

demenza indicano che la diagnosi iniziale di de-

menza non porta ad alcun reale cambiamento e

che, solo quando la diagnosi riconosce uno sta-

dio clinico avanzato e severo si da avvio ad un
intervento dei servizi sociali e sanitari (Alzheimer

Society website, July 2015). In generale risulta

che la maggior parte delle persone anziane rico-

noscono e accettano che:

A. un certo declino fisico e mentale sia un inevi-
tabile parte del processo di invecchiamento,
lento nella sua evoluzione, e tale da permette-
re di vivere indipendentemente o con un mini-
mo supporto nella propria casa.

B. quando si arriva al termine della propria esi-
stenza, l'estremo congedo dalla vita dovreb-
be avvenire nella propria casa circondati dalle
persone amate, dagli amici e dai propri effetti
personali.
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Per le persone diagnosticate

affette da demenza il percor- X La LA cas.a resta .
so che si realizza fino alla fine immutata e cure informali
dei loro giorni pud cosi esse- sono a carico

re riassunto: dei familiari o amici

La casaviene resaidonea
e cure informali sono a carico
di familiari e amici

Siresta nella propria casa
con visite quotidiane di
supporto e assistenza

La persona con demenza
viene trasferita in una struttura
assistenziale (casa famiglia, etc)

La persona con demenza
viene trasferita in una struttura
sanitaria (RSSA)

Finevita a casa, inuna
struttura assistenziale,
inuna RSSA, Ospedale
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Dato che la scelta della maggior parte delle per-
sone con demenza e di restare nella propria casa
o di spostarsi (piti raramente) in una struttura re-
sidenziale (RSSA) o in una struttura di tipo sani-
tario RSSA) & importante rilevare le diverse pro-
blematiche derivanti da ciascuna opzione.

I problemi di restare nella propria

casa in eta avanzata

La realta per molte persone vecchie che conti-
nuano a vivere nella propria casa lascia molto
a desiderare, e soprattutto per le fasce di po-
polazione piu disagiata, si fa progressivamente
povera di stimoli, di calore e di relazioni sociali.
| problemi che vengono pil frequentemente de-
nunciati sono:

-Solitudine e isolamento sociale.

Solitudine e isolamento sociale sono ampia-
mente riconosciuti di essere nocivi alla salute
e al benessere individuale, in eta avanzata, e le

persone con alto grado di solitudine sono a ri-
schio di sviluppare demenza di Alzheimer due
volte di piu di quelli con basso livello di solitudi-
ne. Malgrado cio circa un terzo delle persone con
eta superiore ai 65 aa vivono sole e quasi 70% di
queste sono donne.

-Assistenza e supporto (informale o pagato) ina-
deguati rispetto ai bisogni espressi.

Tra i bisogni piu trascurati sono evidenziati quelli
relativi alle cure personali, la regolare sommini-
strazione dei farmaci, la preparazione dei pasti
e la pulizia della casa. Inoltre un gran numero di
persone in eta avanzata lamenta di non ricevere
aiuto per uscire di casa e di sentirsi in trappola.
A Difficolta nella tenuta della casa pulita e in or-
dine.

N Difficolta a sostenere i costi di gestione della
casa e dei servizi relativi (gas, elettricita, riscal-
damento) per anziani a basso reddito

A Malnutrizione

A Cadute

Le cadute in casa sono uno dei maggiori fattori
precipitanti della decisione di spostare la perso-
na anziana dalla propria casa in strutture assi-
stenziali e sanitarie.

Quando chi resta nella propria casa e
affetto da demenza

Tutti i problemi esaminati sono gravemente esa-
cerbati quando le persone di eta superiore ai 65
aa sono affette dalla demenza. E se essi stanno
vivendo con un partner, quasi sempre su di lui
gravera la maggior parte dell'assistenza, pregiu-
dicando lentamente la sua salute fisica e mentale.
In particolare, l'isolamento sociale & il problema
principale tanto che le persone intervistate sul-
la questione dichiarano di non sentirsi piu parte
della comunita e riferiscono sensazioni si solitu-
dine e abbandono. Inoltre la demenza aumenta
significativamente i rischi di malnutrizione e di-
sidratazione (semplicemente perché i pazienti
perdono il ritmo dei pasti e dimenticano di man-
giare), delle cadute (per le difficolta visuo-per-
cettive), degli incidenti domestici (per negligenza
nell'uso di fornelli e dispositivi elettrici), di scarsa
igiene personale e di incontinenza.

Per ultimo i costi del mantenimento di una per-
sona con demenza nella propria casa sono de-

cisamente onerosi, poiché gli operatori assi- ©)
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stenziali impegnano parte del loro tempo negli
spostamenti tra le chiamate e le spese per una
assistenza individuale su base oraria sono piu
care rispetto ad una assistenza di gruppo in un
ambiente di cura istituzionale (RSA/RSSA).

L'alternativa istituzionale:

il modello hotel

Le denominazioni con cui vengono indicate le
strutture in cui vengono spostate le persone con
demenza, nelmomento in cuilaloro permanenza
in una casa risulta impossibile per una situazio-
ne di crisi o per un pericolo per l'incolumita, sono
le piu varie e mistificanti. Faremo riferimento per
comodita di comprensione alle denominazioni
date nel mondo anglosassone e in Italia, in quan-
to esprimono un comune modo di sentire e riflet-
tono linfluenza del NHS sul Servizio sanitario
nazionale italiano. Sostanzialmente le strutture
istituzionali che svolgono un'azione di assisten-
za e cura delle persone con demenza, e non solo,
si distinguono a seconda che abbiano un preva-
lente funzione assistenziale oppure una azione a
carattere sanitario con personale idoneo.

Rene Magritte - Uomo con bombetta 1964

Le prime sono denominate nel mondo anglofo-
no RESIDENTIAL CARE HOME e in ltalia Servizi
socio-assistenziali, le seconde rispettivamente
RESIDENTIAL NURSING HOME e residenze sa-
nitarie assistenziali e residenze socio-sanitarie
assistenziali (RSA e RSSA); per inciso nell'ambi-
to delle residenze socio assistenziali sono com-
prese le piu varie strutture dagli ospizi, alle case
famiglia, alle case di riposo.

Dato l'orientamento a mantenere un numero
sempre maggiore di persone anziane piu a lun-
go possibile nelle loro abitazioni, le persone si
spostano nelle CARE HOME SETTING/RSSA/
RSA sempre piu avanti negli anni, quando la loro
salute e significativamente deteriorata.

Sebbene ci siano, sia in ltalia che in Inghilterra,
tante buone residenze assistenziali, purtroppo
la percezione dell'opinione pubblica di queste
strutture e influenzata dalle notizie dei media che
danno grande rilievo a episodi di abuso e negli-
genza su base regolare. Le statistiche mostrano,
inoltre, che non tutta l'assistenza erogata dalle
residenze assistenziali ha standard accettabili e
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che in esse sono, di riscontro frequente, casi di
malnutrizione, stati di depressione, e trattamenti
poco rispettosi della dignita dei pazienti. Per tan-
ti residenti e per le loro famiglie 'ambiente STI-
LE-HOTEL di tante strutture residenziali risulta
freddo e impersonale e questo aspetto aumenta
con la grandezza di queste strutture. La media
dei posti letto di queste strutture e di 24 pl, con
variazionida 5 a 70 pl., per le CARE HOMES (UK)
e di 35 pl per le residenze sociosanitarie, e di 15
pl per i servizi socio assistenziali.

C'e l'impressione generale che le strutture resi-
denziali siano funzionali a prolungare la durata
della vita, ma non a darne una buona qualita. E'
percio comprensibile che molte poche persone
in eta avanzata scelgano spontaneamente di
spostarsi in queste strutture.

-L'ambiente delle residenze assistenziali
Sebbene alcune strutture residenziali si specia-
lizzano in assistenza a persone con demenza e
addestrano il loro staff ad alti livelli di assisten-
za, per la maggior parte di esse lo standard assi-
stenziale e scarso.

L'approccio fondamentale della maggior parte
delle strutture residenziali e di vivere come in
un hotel. Questo pud sembrare attraente quan-
do inizialmente si sta cercando una struttura re-
sidenziale per |'assistenza, specialmente se la
scelta e fatta dalla famiglia e non dalla persona
in gioco. Purtroppo, nei fatti, vivere con demenza
in un contesto dove il residente non e incoraggia-
to a mettersi in gioco, e da cui non ci si aspetta
che faccia qualcosa per sé e per gli altri, pud por-
tare ad una rapida perdita di abilita pratiche.

-Le residenze assistenziali possono essere un
passaggio per il trasloco finale

Abbandonare casa pu0 essere estremamente
stressante e minaccioso per le persone con de-
menza e le loro famiglie. Sfortunatamente per
molte persone con demenza lo spostamento
in una struttura residenziale assistenziale (care
home/RSSA) non & lo spostamento ultimo che
essi fanno. Molte persone in avanzato stato di
demenza richiedono una gran quantita di cure,
con un rapporto uno ad uno, per le piu varie at-
tivita, come alimentarsi, igiene personale, spo-
starsi etc. e, in molti di questi casi le strutture
residenziali non hanno le risorse di staff per dare

un livello di supporto uno ad uno. | residenti sono ®



percid spostati in strutture come le nursing ho-
mes/RSA dove |'assistenza puo essere finanzia-
ta dal NHS/SSN. Le nursing homes sono ancora
pit simili ad ambienti stile-ospedaliero e non
proprio il posto dove la maggior parte delle per-
sone vorrebbe finire i propri giorni.

La domanda di alloggi specializzati

per demenza

A Un elemento chiave capace di influenzare la
vita delle persone con demenza € il posto in cui
essi vivono.

Oggigiorno, le persone con demenza hanno una
scelta tra vivere a casa, in abitazioni tradiziona-
li, o andare a vivere in strutture residenziali isti-
tuzionali (care homes). Ci sono solo un piccolo
numero di progetti alloggiativi specialistici extra
care per persone con demenza, oppure i villaggi
Alzheimer. L'offerta attuale di abitazioni idonee e
funzionali per persone con demenza risulta per-
cio molto scarsa, con la maggior parte degli enti
locali che non hanno disponibili unita abitative
idonee, gia operative o pianificazione. E chiaro,
quindi, che si sta facendo necessaria una piu
ampia gamma di opzioni abitative e un supporto
alle scelte per le persone con demenza e i loro
familiari.

A l'importanza di un modello dementia-friendly
Un modello di abitazione e dell'ambiente circo-
stante pud avere un ruolo chiave nell'assicurare
che le persone con demenza possano beneficia-
re della migliore possibile qualita di vita. In UK,
un certo numero di idee progettuali e di buone
pratiche intorno ad abitazioni idonee alla vita di
persone con demenza sono ampiamente condi-
vise e ricevono un crescente consenso.

La maggior parte di questa elaborazione é inte-
ressata a permettere alle persone con demenza
di restare indipendenti per quanto possibile nelle
loro proprie case. | punti chiave di questo dise-
gno includono:

P creare un ambiente gradevole, domestico e
familiare;

P dare un'impronta domestica sia per dimensio-
ne che per caratteristiche;

P dare spazio sufficiente ai residenti perché sia-
no circondati da oggetti e beni personali;

P dare una disposizione degli ambienti semplice
e agevole;

P assicurare accessibilita visiva con aree
open-space e viste chiave;

P fornire segnali visivi e modi per individuare di-
spositivi.

A Le difficolta dei modelli integrati

Traslocare persone con demenzaa convivere con
persone non deteriorate mentalmente € molto
complicato, particolarmente per pazienti affetti
da una demenza moderata o grave. Il problema
principale identificato dallo staff nei progetti in-
tegrati era di far fronte agli atteggiamenti negativi
degli altri residenti “non dementi”.

L'evidenza percio suggerisce che sebbene le abi-
tazioni extra-care hanno un ruolo da giocare nel
mantenere le persone con demenza nelle loro
proprie abitazioni pit a lungo, per la maggior par-
te delle persone con demenza una qualche for-
ma di modello abitativo specifico per la demen-
za e necessario come alternativa a unaresidenza
istituzionale quando la demenza si aggrava.

Il modello dementia-care

Dementia care ha elaborato un modello abitativo
di piccolo gruppo, supportato per vivere in modo
indipendente, per persone in uno stadio di me-
dia o avanzata demenza e, in molti casi, fino al
fine vita. Si tratta di una alternativa alle residenze
istituzionali (RSA/RSSA) e, per molte persone,
fa venir meno la necessita di uno spostamento
in una residenza istituzionale per l'assistenza al
fine vita.

N Progettazione edilizia dementia-friendly

Un tipico progetto dementia-care consiste di
cinque (o pit) villette (bungalows), con cinque
posti letto, riunite insieme in uno spazio ravvi-
cinato, Ciascuna villetta e costruita seguendo le
linee guida del progetto sviluppato dal Demen-
tia Service Development Centre dell'universita di
stirling (UK).

| bungalows appartengono ad una associazione
edilizia e ogni residente ha una sicura locazione
per la vita. Ogni residente ha una propria camera
da letto con toilette attigua e lavabo. C'e una sala
d'aspetto comune, una camera da pranzo, una
veranda e una cucina con ripostiglio. All'esterno
c'e un giardino posteriore recintato.

| bungalows possono essere unisex o di ses-
so misto, a seconda delle scelte individuali. La

maggioranza dei residenti sono donne, poiché ©)
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la demenza & piu diffusa tra le donne. In alcuni
casi donne e uomini possono tranquillamente
condividere una abitazione. Di otto case, al mo-
mento, gestite da dementia care sei sono unisex
(5 al femminile e una al maschile) e due sono di
genere misto.

Tutte le stanze sono singole, in quanto & impro-
babile che un partner non demente possa adat-
tarsi a vivere in una casa condivisa con altre per-
sone con demenza. Il modello e particolarmente
adatto per singole persone con demenza senza
una famiglia vicina o i cui familiari sono indispo-
nibili a visite regolari, per assicurare un ambiente
familiare e promuovere una interazione sociale.
N Prestazioni di assistenza specialistica

Anche se il progetto edilizio del bungalow e im-
portante, fondamentale & la natura e il livello di
assistenza fornito dallo staff di assistenza.

Ogni bungalow & gestito da un team leader, re-
sponsabile di tutto lo staff che lavora nel bun-
galow. Un operatore di supporto specializzato
supporta i team leader e supervisione il processo
globale.

L'assistenza & erogata attraverso un membro

AY,

dello staff che nel bungalow per tutto il tempo su
turni di 12 ore. Tutto lo staff riceve una formazio-
ne specialistica sulla demenza da dementia-ca-
re, basato su un training sviluppato dall'Univer-
sita di Stirling.

Il nucleo principale dell'assistenza erogata é la
promozione del vivere supportato. Diversamen-
te dal modello hotel dell'assistenza residenzia-
le (RSSA/RSA), i residenti sono incoraggiati e
suportati a fare il piti possibile in termini di at-
tivita di vita quotidiana, | residenti sono coinvolti
nell'acquisto on line del cibo, nel cucinare e pre-
parare un drink, nella pulizia della loro camera,
nel vestirsi e spogliarsi, nel lavarsi e farsi il bagno
e nell'igiene personale. Non ci sono ore fisse per
il pranzo e i residenti possono fare come voglio-
no riguardo alla routine della vita quotidiana.

Il vantaggio di raggruppare i bungalows é che le
attivita possono essere organizzate tramite tutti
i residenti. Con un mix di 25 residenti, un sacco
di esigenze possono essere contemplate e i re-
sidenti possono fare amicizia sia nei loro propri
bungalows, sia con i residenti di altri bungalows.
A Costi del modello dementia-care
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| costi sono tipicamente ripartiti tra finanziamenti
pubblici e privati, suddivisi in:

P costi settimanali per assistenza (placement
care), nella maggior parte dei casi, pagati dal
Servizio Sociale Adulti;

P assistenza addizionale uno ad uno, finanziata
dal Servizio Sociale Adulti;

P affitto e servizi condominiali, pagati privata-
mente;

A cibo e spese personali, pagati dai residenti.
Sebbene il livello del personale di assistenza e di
quello ausiliario sia molto piu alto che nelle resi-
denze istituzionali, i costi sono tipicamente al di
sotto del valore standard del costo delle residen-
ze tradizionali.

N Esiti

Quando si vedono gli esiti, &€ importante eviden-
ziare che Dementia Care soltanto supporta le
persone in medio o avanzato stadio di demen-
za e quasi tutte in eta avanzata. Gli esiti percio
devono essere giudicati in riferimento a persone
con demenza che altrimenti dovrebbero vivere in
residenze istituzionali tradizionali (RSSA/RSA).
» Mantenimento delle attivita di vita quotidiana
Sulla base dei dati raccolti finora, il modello De-
mentia Care sembra aiutare le persone in uno
stadio medio o avanzato di demenza a mante-
nere le abilita sociali per un piu lungo periodo
di tempo di quanto normalmente ci sarebbe da
aspettarsi

P Limitazione delle ammissioni ospedaliere in
situazioni di emergenza

P Riduzione dei trattamenti intensivi uno ad uno
P Stabilire amicizie e sentirsi in famiglia

Ogni bungalow ha una atmosfera domesticaeire-
sidenti sono considerati come a casa propria. Le
famiglie possono far visita in qualsiasi momento
e attivita comuni coinvolgenti le famiglie possono
essere organizzate, come il pranzo di Natale e ple
feste di compleanno. Diversamente dalle residen-
ze istituzionali tradizionali, quando i membri della
famiglia sono in visita, e proprio come se stessero
visitando un parente a casa propria. | membri del-
la famiglia sono incoraggiati a cucinare, preparare
e gustare un pranzo con il proprio congiunto.
Abbinare i residenti € un punto cruciale del pro-
cesso. Il modello é particolarmente adatto per
persone singole con demenza, specialmente
quelli senza membri della famiglia vicini che li

possono visitare regolarmente. Nonostante la
loro demenza, un certo numero di residenti sta-
bilisce buoni rapporti di amicizia.

A Una casa per la vita

Le ricerche fatte dal National Audit Office (UK)
hanno evidenziato che la maggior parte delle
persone ha espresso la preferenza per morire a
casa. Diversamente da cio, nel tradizionale siste-
ma di assistenza delle residenze istituzionali la
maggior parte delle persone con demenza fini-
sce la propria esistenza in queste strutture piut-
tosto che a casa.

Conclusioni

Lo studio qui riportato ha messo in evidenza
che l'attuale sistema di supporto domestico,
spesso in condizioni critiche, con il suo segui-
to di spostamenti in strutture residenziali isti-
tuzionali (RSSA/RSA), non & il miglior modello
di assistenza alle persone con demenza in tutti
i casi. Comunque l'attuale offerta di abitazioni
idonee per persone con demenze € molto scar-
sa. Usando come riferimento il fabbisogno sti-
mato per l'Inghilterra (paese con caratteristiche
comparabili al ns paese) si rileva la necessita di
26.443 unita di abitazioni dementia-care oggi, e
di 43.569nel 2034. C'e comunque bisogno che
una gamma di modelli alternativi siano sviluppa-
ti, dando alle persone con demenza e alle loro
famiglie la scelta di dove e come essi vogliono
vivere per mantenere la migliore qualita di vita il
pit a lungo possibile.

Il modello dementia-care, di cui si e finora discu-
S0, &, in sintesi, un picolo gruppo (5 persone), in-
dipendente, con un adeguato supporto assisten-
ziale, per persone con demenza in uno stadio
medio o avanzato e in molti casi fino all'ultimo
respiro. L'evidenza raccolta suggerisce che que-
sto modello assicura:

A la piu alta qualita di vita, scelta e controllo su-
gli atti della vita quotidiana;

A Indipendenza prolungata piu alungo possibile
A basso uso di farmaci antipsicotici;

A prevenzione delle emergenze e dei ricoveri
ospedalieri;

A dimissioni tempestive dall'ospedale in caso di
ricovero;

A la piu alta possibilita di morire in un ambiente
domestico, circondato dai propri cari.
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Dove, come, con chi, un punto chiave della qualita della vita.

Antonio Conte: Arch. Prof. Ordinario di architettura - DICEM-UIBAS Matera

Rene Magritte - | misteri dell'orizzonte 1955

Abstract

Il contributo svolge un ragionamento sull'archi-
tettura come fenomeno sintetico che ha come
scopo l'organizzazione dello spazio in cui vive
'essere umano in rapporto alla forma dell'abita-
re ed alle intrinseche ragioni civili ed etiche della
sua salute personale e pubblica. Una buona ar-
chitettura possiede una forma interna di ordina-

Y\

menti, spazi ed etica che esprimono la capacita
di rendere la nostra vita un'opera meravigliosa,
essa rappresenta anche la risposta estetica e
filosofica ai bisogni ed al benessere dell'uomo.
Vengono delineati esempi di percorsi metodo-
logici in grado di affrontare alcuni temi generali
di architettura attraverso l'analisi urbana e dei
contesti dell'abitare come supporto conoscitivo ©)
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Fig. 1_Alcuni testi linee guida per la progettazione di architetture
per l'Alzheimer e rapporti internazionali e nazionali.

necessario sul quale fondare una lettura critica
della storia e della malattia come ['Alzheimer, in
rapporto allo studio dei tipi edilizi e delle forme
costruttive storiche e contemporanee.

Parole chiave
Architettura e salute, contesto e abitare, tipi inse-
diativi e demenze, spazi e Alzheimer.

L'Architettura e la necessita di progettare, di
costruire e rappresentare i bisogni dell'essere
umano secondo una dimensione civile ed etica,
perché essa e fatta di aspirazioni e desiderio di
bellezza che € una delle pit importanti condizioni
dell'essere umano.

Le considerazioni critiche che cercherd di preci-
sare in questo contributo, tentano di chiarire la
definizione di alcune culture dell'abitare e della
qualita dell'architettura come costruzione logi-
ca di forme, di come queste si presentano nella
storia attuale in rapporto alla salute. Le culture
dell'abitare contemporanee si svolgono in modo
diverso nel patrimonio costruito e nel nuovo,
come testimonianza di un corpus disciplina-
re dell'architettura fortemente connesso al suo
aspetto di opera collettiva in grado di migliorare
la qualita della vita delle persone e dotarla di ca-
pacita estetica.

La conoscenza della storia contemporanea
dell'abitare si disvela nella fragilita del tempo di
Covidl9 con una diversa lettura dell'identita dei
luoghi, sia della citta come spazio pubblico, che
dello spazio domestico. Il contesto privato offre
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uno spaccato di opportunita per la rielaborazio-
ne e la riconquista di valori perduti nelle trame
fitte della complessita della vita, gli spazi, spes-
so sottodimensionati, dove piu forte e la criticita
e la rappresentazione collettiva della famiglia e
della dotazione di servizi.

Il contributo svolge un ragionamento intorno alla
cultura dell'abitare nelle nostre citta e nei con-
testi della vita quotidiana delle abitazioni dove
la relazione stretta tra le “forme del costruire” e
le “forme dello spazio domestico” e della salute
umanal hanno determinato una chiara dichiara-
zione di criticita e dell'inadeguatezza di gran par-
te di esse a contribuire al miglioramento dello
svolgersi della vita e prendersi cura dei malati e
degli anziani, della famiglia come dei caregiver.
L'architettura & un fenomeno che abbraccia tutti
i campi dell’attivita umana ed é la disciplina che
ha come scopo l'organizzazione dello spazio in
cui vive l'essere umano. Alcune malattie come
le forme di demenza degenerativa, in particola-
re l'Alzheimer, processo progressivo invalidante,
sono state descritte in numerosissime pubbli-
cazioni e saggi, in costante crescita e precisano
l'inadeguatezza degli spazi domestici e di quelli
pubblici a fronteggiare i diversi aspetti della ma-
lattia e della sua sintomatologia.

Numerosi sono i fattori legati alla condizione
patologica e che influenzano l'approccio del-

Im. Heibeceer, Saggi e discorsi, a cura G. Vattimo, MURSIA edi-
tore, Milano 1976. p. 96. “Costruire, abitare, pensare”. p. 125.

“Poeticamente abita l'uomo”.
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la persona affetta da demenza nei confronti
dell'ambiente circostante quale la mancanza di
orientamento e di elementi di riferimento, l'al-
terazione delle capacita visive e della memoria,
fino alla perdita della coscienza di sé nei con-
fronti dello spazio e delle cose.

L'architettura e le culture dell'abitare rappresen-
tano un processo in cui sono coinvolte migliaia
di componenti di valore e la loro missione civile
permane nel tendere ad armonizzare il mondo
materiale fisico degli spazi con la vita per render-
la pitl umana, oltre il limite della tecnica, in modo
che si possa offrire all'uomo una esistenza piu
armoniosa possibile e felice fino alla conclusio-
ne della sua esistenza®.

Il gruppo di lavoro interdisciplinare cui credo or-
mai di appartenere, dovra procedere con la pre-
sentazione di una proposta operativa in un'area
“caso studio” rappresentativa per la valutazione di
alcuni criteri e modalita di prevenzione, documen-
tazione e classificazione dell'attuale condizione
dell'abitare nella direzione di una migliore qualita
della vita di questi malati e dei loro famigliari.
L'attivita progettuale dovra tendere alla riduzione
del disagio abitativo con particolare riferimen-
to alle condizioni domestiche per riqualificare il
patrimonio dell'edilizia privata e migliorare la co-
esione sociale e la qualita della vita in un'ottica
di sostenibilita, di una visione attenta anche alle
malattie della demenza e dell’Alzheimer.

L'idea e privilegiare con un programma innovati-
vo d'indagine la condizione dell'abitare pensan-
do al recupero del patrimonio e poter valorizzare
in modo funzionale le aree gia urbanizzate com-
prese in tessuti consolidati, particolarmente de-
gradati e carenti di servizi e infrastrutture.

Gli ambiti della proposta individuano nel terri-
torio aree-studio intorno al comune di Ginosa e
di altri comuni della Provincia di Taranto, allar-
gandosi ad altre “aree-studio interne” della Ba-
silicata gia individuate da attenzioni economiche
ministeriali con una visione interdisciplinare tra
Architettura Salute e Medicina.

Gli interventi e le misure devono mirare a solu-
zioni durevoli per la rigenerazione del tessuto so-
cio-economico con il miglioramento della coe-
sione sociale e culturale, la qualita dei manufatti

2 A AaLTO, Idee di architettura, Scritti scelti 1921-1968, Zani-
chelli, Bologna, 1987.
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e degli spazi dell'abitare, dei luoghi e della vita
dei cittadini, in un'ottica di innovazione che pos-
sa incrementare i legami di vicinato e di inclusio-
ne sociale. Alcune linee d'azione, gia discusse, si
possono delineare attraverso:

P una attenta documentazione e classificazione
dell'edilizia sociale e delle RSA e dell'incremento
del nuovo;

P la riqualificazione e riorganizzazione del patri-
monio abitativo delle famiglie dove sono presen-
ti stabilmente le persone che hanno ricevuto una
diagnosi;

P il miglioramento dell'accessibilita e della sicu-
rezza delle abitazioni e dei luoghi urbani e della
dotazione di servizi e infrastrutture urbano-locali;
P la rigenerazione di aree e spazi costruiti incre-
mentando la qualita ambientale con progetti del
verde urbano e migliorando la resilienza ai cam-
biamenti climatici anche attraverso 'uso di ope-
re tecnologiche avanzate;

P lindividuazione e utilizzo di modelli e stru-
menti innovativi di gestione, inclusione sociale e
welfare urbano nonché di processi partecipativi,
anche finalizzati all'autocostruzione creativa.
Queste proposte indicano strategie in coerenza
con le caratteristiche delle aree e dei casi studio

René Magritte - La voce dei venti 1932




selezionati per la sperimentazione per poi attua-
re un insieme organico di interventi e misure tra
loro connessi in grado di dare risposte che carat-
terizzano i processi di rigenerazione di soluzioni
ecosostenibili, di elementi di infrastrutture verdi,
di Nature Based Solutions, e poter facilitare i
percorsi di condivisione, partecipazione e di in-
novazione tecnologica e tipologica dei manufatti.

Risulta indispensabile elaborare soluzioni prati-
che alternative per consentire alle persone con
demenza, in uno stato iniziale o intermedio, con
una aspettativa di vita ancora buona, di conti-
nuare ad esercitare le loro abilita residue all'in-
terno dei propri spazi della famiglia e dell'abitare.
Alcune esperienze architettoniche messe in atto
nelle recenti attivita sperimentali (Dementia care
2015) indicano modelli operativi su cui riflettere,
insieme ad alcune proposte progettuali italia-
ne, per innestare nel contesto delle due regioni
di Puglia e Basilicata strategie e pratiche speri-
mentali simili e poter fornire un piano di racco-
mandazioni, di pratiche e trasformazione della
qualita della vita.

Fig. 2_Alzheimer's Respite Centre, Dublin. Niall McLaughlin Archi-
tects. Vista esterna e pianta del centro. Disegni di studio prodotti
da alcuni pazienti affetti da demenza, affiancati da designer.
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Fig. 3_Renzo Piano, la “casa sull'albero”, ospedale pediatrico a Bologna.

(Close up engineering. Daily building magazine. 2017).

Queste problematiche potrebbero essere af-
frontate in modo operativo con una razionale
diagnosi precoce delle persone che presentano
sintomi di demenza; una analisi e progettazione
degli spazi e contesti dell'abitare nella situazio-
ne istituzionale delle RSA in Puglia e Basilicata;
il recupero di quartieri a rischio abbandono per
destinazioni sociali.

Questi ragionamenti rappresentano possibili
“traiettorie di ricerca” e collaborazioni per preci-
sare e tentare di rendere evidentii temi e gli argo-
menti che trattano di architetture da recuperare,
da valorizzare e costruire in una forma diversa,
forse reinterpretando le forti criticita in atto con
nuovi rapporti tra i termini architettura e salute in
una diversa estensione “Salute mentale e spazi
dell'Architettura”.

La proposta della campagna di prevenzione di-
scussa con Pietro Sangiorgio, si & concretizza-
ta nell'interpretare un pensiero dell'esistenza
della relazione stretta tra “Demenze_Alzheimer
e Architettura_Salute” che dovrebbe tentare di
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contenere, in diverse possibili declinazioni, una
presenza di dati di valore sulle questioni legate
agli spazi ed alle forme dell'abitare domestico e
pubblico di un gran numero di persone colpite.

Le azioni da intraprendere dovranno conoscere
ed analizzare in forme avanzate “casi studio e
campi d'indagine” dalle strutture pubbliche RSA
allo spazio domestico (Aree interne depresse,
piccoli centri, parti di territorio, province, spazi
di ambito pubblico e familiare); documentare e
conoscere gli spazi e i luoghi frequentati da an-
ziani dichiarati sofferenti; descrivere gli spazi
funzionali dell'assistenza domiciliare Socio-sa-
nitaria e del volontariato; istituire corsi di educa-
zione di base alle forme innovative dell'abitare e
la formazione per le famiglie; corsi di formazione
per Assistenti familiari e tecnici Architetti abili-
tati specialisti degli spazi della salute; recupero
di ambiti dei centri storici e strutture residenziali
con progetti per abitare il piano zero; progettare
e costruire di nuove case sociali con alloggi ade-
guati alle normative sulle demenze in evoluzione.




Allora i risultati attesi saranno nella direzione e
partecipazione dell'Architettura ad una revisione
strutturale dell'accoglienza di malati dichiarati e
potenziali con:

P nuovi spazi dell’abitare e prolungamento delle
capacita cognitive in spazi “domestici” rigenerati;
P una sostenibile e piu serena convivenza della
persona malata nella propria famiglia;

P la creazione di spazi collettivi di aggregazione
pubblici e privati;

» una diagnosi medica preventiva adeguata;

P nuovi approcci metodologici per determinare,
attraverso il contributo di una “conoscenza, pro-
gettazione, adeguamento e miglioramento funzi-
onale dell’Architettura”, un programma spaziale

= ) in grado di ritardare nel tempo il ricovero in RSA,
| g L RSSA;
LS M == O ;
'I—_]Ilr'ﬂl | |F [ @ P centri diurni demenze opportunamente ripen-
| IS0 L,—J% %@C' - sati nella direzione di una migliore qualita della
@\[ 3 j ch,f X @) vita e di benessere anche in una situazione Smart

/BG ===y T sostenibile;

C_,( 70 o r\\g«\ P classificazione di tipologie e casi studio dal
r}‘% FQ——%“ e\ \h;%__'] pubblico allo spazio domestico con finalita di
%J][ 4 li—’—qﬁ,,,{ lf_ ILJ' un aggiornamento normativo su queste forme
T ) o % dell'abitare;
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; L= 5 P dotare questi ambienti di dispositivi e senso-
'L___J' ri smart per le valutazioni ambientali, fisiche e
01 5 10 25 percettive dei pazienti.

E dunque fondamentale scegliere i casi studio e le
aree per avviare una campagna di prevenzione e
di analisi dei patrimoni umani e fisici costruiti. In-
terpretare anche sul piano delle risorse e del lav-
oro (vedi bonus 110%, ecc.) per poter intervenire
sull'esistente (patrimonio pubblico e privato).

_ Alcuni dati di conoscenza ed approfondimenti at-
% tuali sonorivolti ad i risultati da stress post-Cov-
S id19 relativamente allo stato psicologico, psichi-

atrico e della salute dei cittadini sulla privacy e
dimensione della perduta liberta:
P spazi e diritto all'autonomia e alla mobilita (ef-
fetti collaterali post Govid);
P adeguare gli spazi domestici attribuendo
maggiore sicurezza, soprattutto nelle RSA,;
P funzione ontologica e restituzione dei caratteri
degli ambienti e salute anche in relazione con
il tempo e lo spazio (materiali e colori, percorsi
Fig. 4_ Proyecto Villafal, Trebago, Spagna 2008. Arch. Javier sensoriali, accessi, Spazi esterni, eCC_)_
Sanchez Merino. Render esterno, planimetria di un aggregato di Questo percorso metodologico, piuttosto che

stanze e dettaglio della distribuzione interna degli alloggi per la ] o | ; )
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punta ad affrontare temi generali di architettura e
costituire database attraverso l'analisi tipo-mor-
fologica e urbana a supporto conoscitivo sul
quale fondare una lettura critica dei contesti
dell abitare, delle emergenze architettoniche,
dello studio dei tipi edilizi e delle forme costrut-
tive. Le relazioni che tra questi elementi si istau-
rano, narrano dei caratteri specifici dei luoghi e
ne contribuiscono il riconoscimento identitario
per un aggiornamento costante alle funzioni ed
alla vita di gruppo come nella privata.

Nelle lunghe relazioni e consuntivi dei vari scritti
e fonti ministeriali si leggono sintetiche condizio-
ni classificatorie su migliaia di posti letto dis-
ponibili e potenziali, ma di ragionamenti sulla
qualita di cid che si svolge e come funziona la
vita in queste stanze che accolgono le persone,
quasi nulla!

Lo scenario della realta esprime un desiderio
razionale di poter giungere a risultati attesi che
possano posizionarsi nel costruire azioni per una
inversione di tendenza che vogliono provocare,
precisare, piccoli cambiamenti mentre si pen-
sa al post Covid della societa ed in particolare
dell'umanita, di quella parte fragile che & porta-
tore dell'esperienza di una vita che sono gli an-
ziani e del futuro con i giovani.

Questo gruppo di ricerca guarda ad una strate-
gia d'azione con visioni di uno sviluppo locale
per sperimentare una prevenzione del danno
con strategie operative dirette a ri_pensare e ri
configurare nuovi paradigmi e regole per un pro-
getto di miglioramento degli spazi e contesti es-
istenti e posizionare nuovi codici di pratica della
salute e della medicina in diretto rapporto con i
creatori di spazi che sono appunto gli architetti.
L'architettura € una disciplina che punta da mil-
lenni alla qualita ed alla bellezza della citta come
della casa: essa € in grado di precisare e creare
nell'arte di costruire la qualita delle interiorita,
siano esse private che pubbliche.

Un progetto di sviluppo locale nelle aree interne
si elabora e si realizza operando e bisogna ri_
cominciare, magari con una parte piccola del ter-
ritorio, e mentre si realizza qualcosa si continua
a elaborare il progetto del nuovo sul patrimonio
esistente e su quello da edificare come nuovo.
Mentre immaginiamo come razionalizzare gli in-
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terventi della sanita sugli spazi dell'architettura
e sulle malattie delle demenze attuali, intanto ri-
pariamo con poche azioni, il fare senza enormi
investimenti.

Di fatto la sfida va sostenuta in quest'area gino-
sina della Puglia e nelle Aree interne della Mon-
tagna materana in Basilicata dove si stanno rico-
struendo le condizioni sociali e di contesto per
poter agire con una opportuna visione futura che
si attualizzi attraverso azioni reali cogliendo le
risorse disponibili su progetti realizzabili e can-
tierabili sia nell'abitare domestico che pubblico.
Prendersi cura della salute di un territorio fragi-
le e debole economicamente ha bisogno di una
scuola fortissima che formi nuove figure operati-
ve e specialisti in grado di comprendere la com-
plessita delle intersezioni e degli incontri di di-
versi saperi per agire dentro le mura domestiche
ed a fianco dei caregiver prima che nel pubblico
delle RSA e degli ospedali all'interno di quanto
andiamo precisando nel rapporto tra Architettu-
ra, Salute, Alzheimer.

Il fondamento di questo percorso progettuale
risiede nel convincimento e nella capacita che
alcuni manufatti dell'arte e dell'architettura del
Novecento possano rientrare perfettamente in
una definizione di etica urbana, di una qualita
ontologica ed estetica della relazione stretta che
lega gli spazi dell'abitare con la natura e la sa-
lute delle persone. L'esperienza straordinaria di
un rapporto organico e dialettico con la natura,
e certamente l'edificio del Tubercolosario di Al-
var Aalto, a Paimio (1932), immerso nei boschi
dell'area di colline moreniche, lontano dai centri
abitati. Il Sanatorio € configurato partendo dalla
dimensione della camera dei malati, costituito
da un unico ordine di pilastri orientato a sud sud/
est in modo che tutte le stanze potevano avere
la stessa esposizione, mentre i luoghi collettivi
e le terrazze sono orientate ognuna in maniera
tale che il panorama sia uno diverso dall'altro e
che il malato possa sempre scegliere fra le aree
d'ombra oppure quelle soleggiate. Alvar Aalto nel
corso di una conferenza dichiard i principi del
suo progetto sostenendo che “Lo scopo primario
dell'edificio e di funzionare come uno strumento
medico”, dove le stanze vengono definite dalle
esigenze del paziente”.



Fig. 6_Alvar Aalto. Sanatorio di Paimio, Finlandia (1929-33).

Fig. 5_Alvar Aalto. Sanatorio di Paimio, Finlandia (1929-33). Dettaglio delle terrazze e dei frangisole esterni. Vista della foresta
Pianta e vista dall'alto dell’edificio immerso nella foresta di betul- di betulle dall'interno di una stanza. (Fotografie di Federica Conte,
le. Vista da una delle terrazze del sanatorio. 2016) @

AVA 2




Nel 1964 Le Corbusier fu incaricato dall'ammi-
nistrazione comunale di Venezia di redigere il
progetto per un nuovo ospedale. Gli studi preli-
minari della progettazione dell'edificio partono
dall'analisi urbana dei percorsi, dei flussi e del-
le funzioni, convinto della necessita di inserire
il nuovo complesso prima di tutto nel contesto
urbano fortemente caratterizzato di Venezia. La
proposta infatti si conforma con la stretta rela-
zione fra l'orizzontalita dell'edificio e quella del
paesaggio lagunare. LC scrive del manufatto che
“Un ospedale e la casa dell'uomo, la chiave e
'uomo, la sua altezza, il suo passo, il suo occhio,
la sua mano, per questo il punto di partenza sara
ilsuo alloggio, la stanza di degenza, cioe la cellu-
la". Questa diventa il principio generatore di utilita
e di bellezza dell'insediamento al servizio del be-
nessere dell'uomo e della sua salute. Compone
la sequenza delle cellule/stanze raggruppate in-
torno ad uno spazio comune, servite da corridoi
che rievocano il sistema urbano veneziano dei
“campielli” e delle “calli”. In questi spazi i malati si
incontrano tra loro e con i visitatori esattamente
come in una struttura urbana, ad esempio come
nelle “unita di vicinato” e nelle “camere urbane”
materane, si alternano luoghi per lo stare, per il
riposo, per la sosta, i giardini.

L'esperienza progettuale di LC per l'ospedale di
Venezia dovrebbe essere colta nella dimensione
dei principi dello spazio dell'architettura della
salute e della bellezza trasferito in ogni dove e
possibile stabilire delle regole per 'avanzamento
della ricerca per una qualita della vita che si rap-
presenta fisicamente nelle condizioni dell'abita-
re del singolo e della famiglia.

Fig. 7_Le Corbusier, progetto del Nouvel Hopital de Venise, 1965.
In: Le Corbusier, Oeuvre complete 1957-1965, Les editions d'Ar-

chitecture, Zurigo 1965, p. 130-142. Modello, planimetria, pianta
e sezione delle camere tipo per la degenza.
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Fig. 8_Matera, vista del Sasso Caveoso (fotografia di Marianna
Calia, 2010) e pianta dell'unita di vicinato (Amerigo Restucci,
Matera, i Sassi, Einaudi, Torino 1991).

Questi due maestri hanno cristallizzato in due
opere, una progettata l'altra costruita, lo stretto
rapporto sotteso e implicito nel fare architettura,
che la bellezza, 'estetica, la salute e la medicina
rappresentano valori etici che vengono condivi-
si e sono il fatto proprio dell'azione progettuale
che noi, come gruppo di ricerca e sperimenta-
zione, vorremmo perseguire. Ed e proprio all'a-
dattamento e all'integrazione con i caratteri e i
materiali del luogo, ad una estetica sanitaria che,
attraverso l'architettura, affideremo la missione
di far evolvere le erogazioni di servizi alla perso-
na verso orizzonti di senso, con nuove pratiche
di percezioni che umanizzino veramente i luoghi,
una nuova e diversa organizzazione e relazioni di
spazi di cura come dell'abitare®.

| due esempi di architettura di ospedale, e poi
alcune parti della citta di Matera, sono, in una vi-
sione atemporale, la risposta architettonica ade-
guata alla salute umana, dove antiche tradizioni
di edificare la citta con arte possono costituire il
valore aggiunto alle terapie mediche. | Sassi di
Matera sono il primo sito del Mezzogiorno d'lta-
lia dichiarato nel 1993 dalllUNESCO Patrimo-
nio dell'Umanita®. Gli spazi scavati conformano
i luoghi domestici della vita e della produzione.

3 F. TarTacui (a cura), introduzione di Claudio Ronco, Estetica e

medicina. Proposta di un’estetica sanitaria. Libreria universita-
ria.it, edizioni, Limena, Padova 2014. p.52,53.

4P, Laureano, Giardini di pietra. | Sassi di Matera e la civiltd medi-
terranea, Bollati Boringhieri, Torino 1993. cap. 4, Citta di pietra,
di acque e di luce.

Le composizioni spaziali di questi manufatti in
parti urbane costruite, rappresentano palinsesti
di principi dell'esperienza umana dell'arte di edi-
ficare che collabora con la terra, con la forma, i
materiali, 'orientamento.

Con questo contributo svolto in modo schemati-
co, si sono individuate trame di relazioni possibi-
li tra spazio e architettura, sostenibilita e benes-
sere, e aver precisato lo stretto rapporto che lega
le demenze, I'Alzheimer all'architettura e queste
alla cura ed alla medicina nella direzione di mi-
gliorare sempre la condizione umana sulla Terra.
La conoscenza specifica dei luoghi € dunque
qualcosa di diverso dalla semplice informazi-
one, entrambe si nutrono di affermazioni vere,
ma solo la conoscenza é dotata di una sua utilita
e ragione nell'interpretazione fisica delle parole e
delle cose. La memoria & un punto fondativo del
percorso di conoscenza, ovvero quella compo-
nente insostituibile che supera i limiti temporali
e definisce un processo di continuita nella tras-
missione del sapere e dell'esperienza della vita
che avvolge l'umano con il suo destino, il suo
radicamento attraverso la memoria e le cose al
senso di essere al mondo®.

La lettura critica di queste forme dell'abitare
contemporaneo attraverso tecniche consolidate
di descrizione e classificazione funzionali degli

5aG. PicareTTa, P. SienorILE, Paul Valery Architetto, Jaca Book, Mila-
no 2011; p.108. La misura e la pietra (...) L'architettura (..) avvol-

gere 'uomo nell'uomo.
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spazi, nonché il divenire e lo svolgimento della
vita in un patrimonio storico architettonico at-
traverso infinite piccolissime variazioni, rappre-
senta la traccia unica del nostro passaggio su cui
intervenire®.

Individuare l'area del progetto pilota significa
dare senso alle condizioni iniziali di avvio della
conoscenza e di una prima opportuna schedatu-
ra del patrimonio dove esistono le condizioni di
criticita dell'abitare e poter individuare le tenden-
ze evolutive degli spazi della salute e quelli che
per condizioni sono senza occasioni di migliora-
mento. La messa a punto di metodologie di ana-
lisi grafica e poi percettive dello spazio saranno
utili a fissare le condizioni iniziali per costruire il
mosaico delle opportunita di ipotesi anche pic-
cole di cambiamento della qualita dell'abitare.
La ricerca deve affrontare nuove e antiche de-
bolezze e fragilita del contesto e dell'abitare
post-Covid a fronte di un nuovo umanesimo di
ripensamento dell'architettura con al centro la
dimensione della salute umana e della speri-
mentazione continua di bellezza dallo spazio do-
mestico a quello pubblico delle relazioni e delle
connessioni.

E necessario dunque comprendere la comples-
sa stratificazione fisico dimensionale, le geome-
trie presenti nelle case, nelle stanze, la varieta di
proiezioni di luce ed ombra, di punti di vista, di
slittamenti e di concatenazioni, di stratificazioni
e rotazioni, di percorsi e di complesse situazio-
ni di integrazione e sovrapposizione di funzioni
umane, in particolare condizioni di fragilita. Oggi
pit che mai dopo i disastri del virus, occorre
precisare nuove metodologie ed intuizioni, nuo-
vi esercizi razionali di conoscenza e di progetto.
Occorre verificare come questa “cosa organica”
straordinariamente stratificata dello spazio e nel
tempo potra essere definita e rappresentare la
complessa vicenda umana e la stagione storica
contemporanea della densa rappresentazione
delle forme dell'abitare e vivere in contesti iden-
titari. Dovremmo essere capaci di interpretare lo
spirito delle cose, ascoltare il canto e il racconto
che si @ impresso nei materiali e che migliaia di

5A IsoLa, Anche le pietre dimenticano, Aion Edizioni, Firenze
2011; p. 69. Abitare, accogliere (..) la citt3, ... le cose, ... la nostra
terra. p. 197. Ogni luogo, la casa, ...nella materia vi & sempre la
traccia del nostro passaggio, ... anche le pietre dimenticano.
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uomini e donne hanno vissuto. Infiniti suoni della
natura e degli animali hanno attraversato, con le
voci delle genti gli spazi delle opere costruite e
gueste con le relazioni tra le forme costruite e la
forma della natura’: la luce e le ombre, i profumi
ed i colori in continuo mutare dei paesaggi natu-
rali allo scorrere del tempo.

Certamente i termini di un continuo adattamento
all'ambiente come alle risorse, in diversi periodi
storici sempre discontinui e non lineari, ma con
costanti risultati, hanno consentito la crescita e
la conservazione autentica nei diversi luoghi del-
la vita nelle sue meravigliose diversita e del sen-
so di appartenenza ad uno spazio che diventa
il proprio “spazio domestico” che raccogliere la
storia dei luoghi e delle trasformazioni o fissita,
per coglierne le possibili interpretazioni su di un
futuro sostenibile attraverso la progettazione
di nuovi spazi, percorsi, accessibilita, materia-
li, colori, strutture, tecnologie innovative, reti di
sensori.

La ricerca delle reciprocita tra le parti, tra i rap-
porti geometrico-dimensionali, tra vuoti e pieni,
tra esterno ed interno, tra luce ed ombra, per-
feziona la comprensione della conoscenza del
patrimonio storico architettonico e costituisce
l'indispensabile eredita di esperienze dell'abitare
del passato. La conoscenza della memoria im-
plica la percezione della qualita del passato ed il
suo senso storico che € il senso che rende con-
sapevole della nostra posizione nel tempo, della
propria esistenza e contemporaneita.

Questo ragionamento ritiene che esiste un nesso
certo tra la buona architettura e la salute, sia in
senso strettamente fisico che in particolare piu
profondo, ampio e mentale, teorico.

Una buona architettura possiede una forma im-
plicita di capacita di rendere la nostra vita sulla
Terra un'opera meravigliosa ed essa e capace di
modificarsi e mutare i suoi strumenti ed ordina-
menti davanti ad infinite piccolissime variazioni
proprio della salute umana e come delle forme e
dei modi di concepire lo spazio piu adatto e so-
stenibile.

A Rossi, Scritti scelti, a cura di Rosaldo Bonicalzi, CLUP, Mi-
lano 1975; p. 209. Considerazioni sulla morfologia urbana e la

tipologia edilizia (...) anche aspetti della medicina sociale e della ~

psicologia collettiva.
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Fig. 9_Matera, interni del Convicinio di Sant'Antonio (fotografia di
Marianna Calia, 2010).

Lo sviluppo di seminari e discussioni future puo
innescare un processo che, talvolta proprio per
le complessita interne, non portano sempre ad
intravedere soluzioni o risposte certe, ma tenta-
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no diindividuare traiettorie sostenibili di ricerca e
nuove sperimentazioni e rappresentazioni dello
stretto rapporto che lega 'Architettura, la Salute
e l'Alzheimer.

CV_Antonio Conte

Banzi (PZ) 1954. Architetto (A.A. 1980/1981 - Universita
“Gabriele D'’Annunzio” - Facolta di Architettura - Pescara).
Dal 1988 svolge attivita didattica e di ricerca nell'ambito
della conoscenza dell’Architettura come Patrimonio ed
Eredita del Costruito dapprima presso la facolta Ingegne-

ria di Potenza e dal 2008 fonda la Facolta di Architettura
dell'Universita degli Studi della Basilicata con Sede a Matera
sito UNESCO. E Professore Ordinario di “Disegno e Rilievo
dell'Architettura e del Paesaggio” ed & responsabile del “Lab-
oratorio di ricerca e Cantiere Scuola” nei Sassi di Matera dal
2011. E stato Coordinatore del Dottorato Internazionale di
Ricerca “Architecture and Urban Phenomenology” e poi del
Dottorato di Ricerca “Cities and Landscapes: Architecture,
Archaeology, Cultural Heritage, History and Resources” con
Sede a Matera.
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Il ruolo dell’'associazionismo
e del volontariato per 'Alzheimer

Patrizia Spadin: Presidente AIMA - Associazione ltaliana Malattia di Alzheimer

Rene Magritte - La firma in bianco 1965

ermettetemi di ringraziare per prima
cosa gli organizzatori per avermi invi-
tata e per darmi l'opportunita di porta-
re al dibattito il contributo di AIMA. Una
mia prima articolata e organica riflessione risale
pitl 0 meno a 20 anni fa e valutava come il ruolo
dell’associazionismo derivasse direttamente dai
valori di carita e solidarieta religiosa e sociale che
avevano caratterizzato la nostra societa a parti-
re dal dopoguerra. Ho sottolineato come, con la
sofisticazione dei bisogni, con la definizione del
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cittadino come “individuo” con diritti e aspetta-
tive, anche 'associazionismo subisse la trasfor-
mazione pit importante: da “dono” ad “azione”;
da “beneficenza” a “intervento”; da espressione
del valore di carita, ad analisi del bisogno ca-
pace anche di progettare una qualche risposta,
influenzato in maniera irreversibile dalla “consa-
pevolezza sociale” diffusasi fin dagli anni '70 e
influente allo stesso modo con la sua capacita
innovativa in tutti i successivi sistemi di welfare.
Questo é stato il vissuto di AIMA, indotto anche




(credo!) dalle caratteristiche peculiari della de-
menza, dal suo essere inguaribile, e dai danni in-
commensurabili che provoca nell'individuo, nel
nucleo familiare e nel tessuto sociale. E come se
tutta la sensibilita, tutti gli sforzi di traduzione del
bisogno, tutta la generosita insita nel volontaria-
to fossero sollecitati dalla vastita e dalla profon-
dita del dramma dell’Alzheimer. Ogni esperienza
e ogni spunto, sono stati “lavorati” per farli diven-
tare patrimonio comune e condivisibile: nel nien-
te che circondava le famiglie colpite dalla de-
menza, abbiamo prima imparato e poi insegnato
a cercare nel tanto di ogni binomio malato-care-
giver e della realta quotidiana, modi e strategie
per far stare meglio i nostri malati. Con terapie?
No. Attenzione, amore e rispetto, direi, dato dalla
conoscenza, dalla consuetudine, dall'imperativo
etico e categorico di “far stare meglio” il mala-
to: 100, 1000 volte mi sono sentita dire: ah, io
lo calmo cosi .., ah, alla mamma piace questo
.., ah, vedesse come si rilassa quando .., cosi
riusciamo ancora a fare quest'altro insieme .. E
sapeste quante volte ho visto accadere una sorta
di “alleanza terapeutica” tra familiari: ha provato
a fare cosi ..? per mio marito funziona questo ..
per mia madre funziona quest'altro, .. provi an-
che lei ...

Per AIMA il lavoro da, con e per gli utenti, unito
alla capacita di leggere e analizzare il bisogno di
cui si occupa e alla capacita di produrre progetti
e risposte, alla capacita di ottimizzare le risorse,
di “inventare” soluzioni, lavoro e servizi, € diven-
tata la spinta per far nascere i gruppi di sostegno,
la formazione dei familiari, la Linea Verde, il Va-
demecum Alzheimer, l'Alzheimer Caffe ...

AIMA ha cominciato per prima, 36 anni fa, a par-
lare di demenza, di diritti, di cure, di reti di assi-
stenza, di sostegno alle famiglie, di competenza
e sensibilizzazione. In tutti questi anni AIMA ha
cercato SEMPRE di porre al centro i bisogni del
paziente: al centro di progetti innovativi, della co-
municazione, dell'agenda politica, al fine di co-
struire un welfare rispettoso dei diritti, e una con-
dizione di vita e di malattia dignitosa per malati
e familiari. Perché quando deflagra la demenza
all'interno di un nucleo familiare, € come una
bomba: ha un effetto devastante sulle psicolo-
gie, sulle economie, sull'organizzazione di vita
e sugli affetti. La cesura, la trasformazione del-

le relazioni e degli scambi, € sempre altamente
drammatico e di difficile accettazione. Emergono
bisogni nuovi e urgenti che devono trovare rapi-
damente risposte per permettere alla famiglia di
focalizzare la nuova situazione e riequilibrarsi nel
nuovo assetto. Tutti (malato e familiari) hanno
battaglie impegnative da combattere ed e fonda-
mentale che qualcuno li “armi” di informazioni,
conoscenze, appoggio e sostegno, oltre che di
cure e assistenza.

Sono stati fatti grandi passi avanti, in questi
trent'anni: oggi si sa quando e come aiutare ma-
lato e familiari. Ma non succede. Sono pochi i
territori virtuosi come il vostro, e le famiglie sono
per lo pit abbandonate a gestirsi il “problema’
da sole. Fondamentale quindi il ruolo di supporto
(gratuito) dell'associazione per il mantenimento
del paziente al domicilio, essenziale il suo ruo-
lo di contenimento delle ansie e delle esigenze
dei familiari - caregiver, sovraccarichi di fatica e
dolore, opportuna la sua funzione cuscinetto nel
rapporto cittadino-istituzioni. Noi abbiamo agi-
to e agiamo in quell'area vasta della ricerca del
benessere, fungendo da tutor, fiancheggiatori,
sostenitori del benessere stesso di malato e fa-
miliare, e ci siamo dotati degli strumenti che piu
ritenevamo adeguati per accompagnare il mala-
to nella sua battaglia contro la malattia e il fami-
liare nella sua difficile strada di caregiver.

Ma la serieta del lavoro, la capacita innovativa
messa in campo, l'utilita e il gradimento via via
dimostrati, nel mutato scenario economico di
crisi feroce, hanno interessato i nostri decisori e
programmatori che devono pensare a soluzioni
nellimmediato, non sapendo fino a dove colpira
la crisi del welfare e i tagli conseguenti. Siamo
diventati una risposta alternativa a basso costo
a una domanda di cura sempre piu consapevo-
le e urgente, e il valore del nostro lavoro in par-
te € dato dall'intuizione di metodo che ci viene
dall'essere qui e ora, accanto a quello specifico
malato, in quel luogo particolare, in quella deter-
minata situazione.

No, non di terapie possiamo parlare nel nostro
caso. Né mi piace la definizione di interventi psi-
co-sociali: da suffissi e prefissi mi sembra emer-
gaun certo senso diinferiorita, come se ci sentis-
simo operatori di serie b rispetto ai professionisti

della cura. E questo senso di inferiorita, a mio ®
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ure essendo presenti sul territorio una
serie di servizi atti a fare diagnosi di de-
menza, curare ed assistere il paziente
in tutte le fasi di malattia, nella realta,
'assenza di una rete e di un punto di riferimento
(case manager) rende disorganico il complesso
assistenziale e crea una serie di ostacoli sul per-
corso dell'utente e della sua famiglia.

| tempi di attesa per le visite specialistiche e la
scarsa chiarezza sul chi deve fare cosa” deter-
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mina un allungamento dell'iter diagnostico e
dell'inizio di terapie specifiche (farmacologiche e
riabilitative).

In questa sequenza MMG neurologo Ambulato-
riale esami strumentali visita neurologica di con-
trollo invio presso centro CDCD MMG a centri
riabilitativiambulatoriali visita controllo CDCD si
pud appena intravedere la dilatazione dei tempi
e la farraginosita del processo diagnostico assi-
stenziale.
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In seguito le cose si complicano perché la ge-
stione del paziente a domicilio diventa sempre
piu difficile e si entra nel mondo deli vari setting
assistenziali che vanno dal centro diurno alla
RSA con modulo Alzheimer.

Questa fase e costellata di frustrazioni, di attese, di
mancate risposte o risposte inadeguate, di grave
difficolta nella gestione dei propri cari.

Tutto questo rende necessaria la costruzione di
una rete di servizi collegati tra loro e che siano in
stretto contatto con il MMG e con la famiglia.
Tutte le varie procedure devono essere gestite
dalla rete in modo da alleggerire il grave fardello
che pesa sulle famiglie.

La rete inoltre deve avere delle caratteristiche di
grande flessibilita e velocita in modo da poter
adattare i servizi territoriali alle diverse esigenze
sanitarie e socio assistenziali che si presentano
man mano che la malattia progredisce.

SERVIZI TERRITORIALI
(Schema estratto dalle slides
presentate dal Dott. Pizzulli).

N MMG

N Ambulatorio di Neurologia (ospedaliero o ter-
ritoriale)

N CDGD (Centro Disturbi Cognitivi e Demenze)
ex centro UVA.

A Servizio di Psicologia Clinica

AN Centro per lo studio dei disturbi cognitivi
(ospedale Panico di Tricase)

A Centro Diurno

N Servizio ADI

A RSA ordinaria

A RSA con modulo Alzheimer

Neurologia ambulatoriale presso ASL

(o privato)

N Lunghissime liste d'attesa

A Poco tempo a disposizione per la visita

A Richiesta di esami di screening necessari per
una diagnosi corretta

N TC cranio, RM encefalo, PET, DOPPLER TSA,
TEST Neuropsicologici:

» Diagnosi precoce Stadiazione del processo
dementigeno

Diagnosi differenziale

P Mini Mental State Examination- Test dell'orolo-
gio - FRONTAL ASSESSMENT BATTERY

P Esame neuropsicologico: Indaga lefficienza
delle funzioni corticali

P superiori

» FUNZIONI STRUMENTALI - Memoria Linguag-
gio Abilita visuocostruttive

» FUNZIONI ESECUTIVE - Funzioni Attentive e di
controllo Intelligenza

A Visita Neurologica di controllo

A Diagnosi e invio presso centro CDCD

Fasi della malattia e servizi territoriali

FASE INIZIALE

N Ambulatorio CDCD e terapie farmacologiche
A Piano terapeutico per:

» donepezil;

» rivastigmina;

» memantin.

A Trattamento riabilitativo ambulatoriale ex art 26

FASE INTERMEDIA

N Ambulatorio CDCD

N Trattamento riabilitativo domiciliare ex art 26
N Servizio diurno

FASE AVANZATA

N Servizio ADI

N Ricovero in RSA modulo Alzheimer
» Neurologo territoriale

N Ricovero in RSA modulo ordinario
» Neurologo territoriale

PROBLEMATICHE MEDICO LEGALI
A Riconoscimento della invalidita
A Amministratore di sostegno.
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parere, che ci fa accettare supinamente giudizi di
merito, valutazioni e proposte schematiche che
poco si attagliano alla realta ricca e variegata del
nostro impegno e del nostro lavoro. Ma sono di
AIMA anche le prime ricerche sui costi, sull'am-
biente costruito, sull'etica; la partecipazione ai
Progetti obiettivo, alle ricerche nazionali, ai Piani
sociosanitari e sanitari, al Tavolo nazionale de-
menze, al Piano Nazionale demenze, al progetto
Interceptor; & di AIMA 'emendamento (oggi com-
ma 330-332 dell'art.1 della Legge n. 178 che &
l'ultima legge di Bilancio) che ha istituito il primo
Fondo per I'Alzheimer. Perché la nostra mission
e dare voce a chi voce non ha. E io sono qui per
svolgere il mio compito e portarvi il grido d'aiuto
delle famiglie vittime della demenza.

Due numeri: 75.000 pazienti con demenza in
Puglia per un costo annuale stimato per ogni
paziente di circa 70.000 € (secondo l'indagi-
ne AIMA-Censis), comprensivo di costi diretti e
indiretti, quindi un costo totale annuo di circa 5
miliardi di euro nella vostra regione. Un bel ca-
rico, no? Eppure anche voi, Regione Puglia, che
pure avete recepito nel 2016 il Piano nazionale
Demenze, e vi siete dotati di un PDTA, avete poco
lavorato per da una parte risparmiare, dall'altra
spendere meglio i vostri soldi, e avete alcuni di-
fetti come altre regioni: poca integrazione tra sa-
nitario e sociale, un sociale timido e costoso con
pochi servizi e alti costi per le famiglie; CDCD
mal distribuiti sul territorio e significativamente
diversi nella composizione e negli orari di aper-
tura, che sono il motivo di un ritardo significativo
nella diagnosi (fino a 12 mesi), dall'insorgenza
dei sintomi. E vi ricordo l'anno appena trascor-
so: secondo i dati diffusi dall'lSS, in un campio-
ne di 2.621 cartelle cliniche di persone decedute
negli ospedali italiani con tampone positivo per
SARS-CoV-2, rappresentativo (per eta, residen-
za e periodo) dei circa 30.000 deceduti nella po-
polazione generale ai primi di maggio del 2020,
iL15,8% dei casi esaminati aveva una diagnosi di
demenza. Questo dato & confermato anche in un
report dell’Alzheimer Disease International che
ha analizzato l'impatto della malattia provocata
dal SARS-CoV-2 sui pazienti con demenza nei

mesi dell'emergenza sanitaria in nove Paesi (Ita-
lia, Regno Unito, Spagna, Irlanda, Australia, Sta-
ti Uniti, India, Kenya e Brasile). In questo report,
si documenta che un decesso per COVID-19 su
cinque si era verificato proprio in persone con
demenza.

Nella seconda ondata della pandemia, in un se-
condo campione di 3.736 cartelle cliniche rap-
presentativo di 35.595 deceduti con tampone
positivo per SARS-CoV?2 in Italia, € stato docu-
mentato un ulteriore incremento delle persone
con demenza rispetto al totale dei deceduti: dal
18% dei mesi di marzo-maggio al 40% dei mesi
di luglio e agosto 2020.

Che dire? Costi altissimi, grande mortalita, un
carico di lavoro pesante e faticoso sulle spalle
delle famiglie particolarmente isolate in questo
periodo. L'unica via per risparmiare danaro e vite
umane sembra quella di eliminare la malattia:
ma, ovviamente, ancora non siamo attrezzati! La
speranza concreta che abbiamo é concentrata
su nuovi farmaci che dovrebbero arrivare pre-
sto e che contengono e riducono la malattia: li
aspettiamo da tanto, ma nemmeno per questi
siamo attrezzati, considerando che la loro effi-
cacia e legata ad una somministrazione in fase
precocissima o prodromica di malattia, che vuol
dire capacita di screening, competenza diffusain
grado di intercettare gli MCI, i primi segnali, cen-
tri esperti grandemente collegati alla medicina
e alla specialistica territoriale, strumenti per la
diagnosi precoce. Il progetto che avete presen-
tato oggi di ambito territoriale, va nella direzione
giusta con sensibilita rivolta al presente ma an-
che al futuro.

La parola passa alla politica regionale, agli am-
ministratori che devono assumersi finalmente la
responsabilita di cogliere i segnali forti che ven-
gono dal territorio e moltiplicare e diffondere le
buone pratiche (e sicuramente il vostro progetto
& una buona pratica) oggi che ci sono le oppor-
tunita (e mi riferisco al Fondo per l'Alzheimer e al
Recovery Fund) di costruire progetti e iniziative
concrete, per una riorganizzazione del SSR che
presti la massima attenzione ai malati di Alzhei-
mer di oggi ma anche a quelli di domani.
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Tommaso Bruno: Responsabile Dipartimento Politiche Sociali CISL Taranto Brindisi

ingrazio per l'invito e per la possibilita

che mi date di questo breve intervento.

Come operatore sindacale impegna-

to sulle politiche sociali vi ringrazio per
questa iniziativa coraggiosa, meritoria ed oppor-
tuna su un tema che a mio giudizio ha bisogno di
un maggiore interesse ed impegno non solo da
parte delle istituzioni, ma anche della societa civi-
le, per una efficace prevenzione delle demenze, a
partire dall'Alzheimer e per forme di assistenza e
cura veramente e sempre di pitl a misura d'uomo.
Ho letto con molto interesse il documento sulla
bozza di progetto elaborato dal dott. Sangiorgio
ed Enzo Caldarulo e ne condivido le analisi e le
proposte, a partire da quelle che chiedono di in-
serire questo tema all'interno di quello che sara il
prossimo Piano Regionale Pugliese delle Politi-

AY,

che Sociali per il triennio dal 2022 al 2024.

Per la verita, e lo dico soprattutto agli assessori
e ai consiglieri regionali presenti, io credo che il
nuovo piano, alla luce delle esperienze che in-
sieme agli Ambiti territoriali abbiamo fatto nella
gestione dei Piani Sociali di Zona, debba essere
diverso da quello attuale, che occorre rivisitare
ed emendare in diverse parti, per colmare lacune
e sanare contraddizioni che impediscono una ef-
ficace programmazione ed erogazione dei servizi
di carattere sociale, ma soprattutto di quelli di
carattere socio sanitario assistenziale che, so-
prattutto per l'invecchiamento della popolazio-
ne, diventano sempre piu specifici e complessi.
Su questo noi stiamo gia lavorando con le nostre
Segreterie Regionali e speriamo che la Regione,
come ha scritto nella delibera di proroga del 22



dicembre scorso, ci metta veramente nelle condi-
zioni di dare il nostro contributo per elaborare in
maniera “condivisa” un nuovo PRPS nel quale si
prevedano risorse piu adeguate, una governan-
ce strutturata degli Ambiti e degli Uffici di Piano
e soprattutto si riaffermi una integrazione socio
sanitaria vera, senza trattino e separatezza tra sa-
nitario e sociale.

Attenzione per0. Per riscrivere un Piano triennale
che ci consenta di superare le criticita che abbiamo
incontrato nella concertazione dei PdZ in questi tre
quatto anni e di lavorare con maggiore serenita ed
efficacia, non basta quello che possiamo fare noi
come sindacato, serve che ci aiutino anche le Isti-
tuzioni locali, gli Ambiti e gli Uffici di Piano che con
noi hanno condiviso le stesse criticita.

La stessa vostra richiesta di inserire tra le azioni
prioritarie “['obiettivo di servizio a valenza socio
sanitaria e assistenziale della prevenzione e ge-
stione delle demenze” ha bisogno anche di questo
vostro protagonismo, perché non e cosa da poco.
Un lavoro comune per una seria riformulazione del
PRPS pud produrre, a mio giudizio, anche questo
importante risultato. Cosi come un lavoro comune
sulle insufficienze della nostra sanita, ampiamen-
te evidenziate anche in questo nostro dibattito, e
necessario se vogliamo dare prospettive concrete
anche ai nostri progetti sulle demenze.

Per ragioni di tempo non mi dilungo su questo,
ma, insieme agli altri colleghi di CGIL e UIL, sono
a disposizione di chiunque, anche tra i consiglieri
regionali, voglia con noi approfondire sia le nostre
osservazioni e proposte sulla sanita, sia le modi-
fiche e le integrazioni da apportare al nuovo PRPS
che nel corso di questo anno dovremmo definire.

Cerco di concludere con un breve accenno al di-
scorso della prevenzione che voi opportunamente
e meritoriamente state ponendo, nella convinzio-
ne che la prevenzione, la rilevazione precoce del
deterioramento cognitivo, non solo & possibile,

ma e essenziale per limitare un danno notevole
per la vita delle persone.

Per prevenire e perd necessario forse partire dagli
screening e questo in Puglia, e non solo in Puglia
almeno su queste patologie, mi pare non sia an-
cora un fatto scontato, ma un altro obiettivo da
raggiungere.

Certo, specie in questo momento, € un impegno
non da poco, che perd é necessario chiedere e ot-
tenere come prima importante fase di intervento
su questa delicata materia, per poi passare ad una
capacita di presa in carico che ha bisogno sul ter-
ritorio di strutture e protagonisti diversi e adeguati,
a partire dai MMG che, in una rivoluzione del loro
ruolo attuale, vanno formati adeguatamente, an-
che per la individuazione e la gestione di questa
patologia purtroppo sempre piu presente. Altre
strutture da rivedere e migliorare a nostro giudizio
sono le UVM, che debbono operare per includere
e non per escludere, come spesso fanno oggi per-
ché lavorano con la calcolatrice e dovranno essere
messe in grado di valutare adeguatamente anche i
livelli di demenza con particolare attenzione ai casi
di Alzheimer, per poter formulare in maniera ap-
propriata i relativi Piani di Assistenza Individuale,
avendo cura di privilegiare 'Assistenza Domiciliare,
rispetto ai ricoveri nelle varie residenze.
Ovviamente questo apre tutto il capitolo anch’es-
so importante e complesso del supporto alle fa-
miglie, fatto non solo di interventi monetari, ma
anche di servizi di informazione, di formazione, di
un abitare compatibile con la gestione della pa-
tologia e di un'assistenza che per essere efficace
deve essere specifica e specialistica. Tutte cose
che con i Piani di zona o in altro modo, dobbiamo
essere in grado di assicurare a queste persone,
mettendo insieme interventi pubblici con inter-
venti del volontariato e del terzo settore. Grazie
ancora e buon lavoro a tutti.
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Governo eistituzioni

Trasmissione del PNRR al
Parlamento

Il Governo ha trasmesso al Par-
lamento il testo del Piano Na-
zionale di Ripresa e Resilienza
(PNRR).

Il Piano si inserisce all'interno
del programma Next Genera-
tion EU (NGEU), il pacchetto da
750 miliardi di euro concordato
dall'Unione Europea in risposta
alla crisi pandemica.

Il Piano italiano prevede inve-
stimenti pari a 191,5 miliardi
di euro, finanziati attraverso il
Dispositivo per la Ripresa e la
Resilienza, lo strumento chiave
del NGEU.

Ulteriori 30,6 miliardi sono par-
te di un Fondo complementare,
finanziato attraverso lo scosta-
mento pluriennale di bilancio
approvato nel Consiglio dei mi-
nistri del 15 aprile.

ILtotale degli investimenti previ-
sti & pertanto di 222,1 miliardi
di euro.

Il Piano include inoltre un cor-
poso pacchetto di riforme, che
toccano, tra gli altri, gli ambiti
della pubblica amministrazio-
ne, della giustizia, della sem-
plificazione normativa e della
concorrenza.

Si tratta di un intervento epoca-
le, che intende riparare i danni
economici e sociali della crisi
pandemica, contribuire a ri-
solvere le debolezze strutturali
dell'economia italiana, e ac-
compagnare il Paese su un per-
corso di transizione ecologica e
ambientale.

Il Piano ha come principali be-
neficiari le donne, i giovani e
il Mezzogiorno e contribuisce
in modo sostanziale a favorire
linclusione sociale e a ridurre i
divari territoriali.

Nel complesso, il 27 per cento
del Piano e dedicato alla digi-
talizzazione, il 40 per cento agli
investimenti per il contrasto al
cambiamento climatico, e piu
del 10 per cento alla coesione
sociale.

Fonte: Governo Italiano - Presi-
denza del Consiglio dei Ministri

Alvia l'Intergruppo
parlamentare sulla
cronicita: attuare il Piano
nazionale

Attuare e monitorare il Piano
nazionale sulla cronicita, varato
nel 2016, anche alla luce delle
difficolta registrate dal servizio
sanitario nazionale ad assistere,
su tutto il territorio nazionale, i
pazienti cronici nel corso dell'e-
mergenza CovidlS. E' questo
l'obiettivo dell'intergruppo par-
lamentare che e stato presen-
tato al Senato, nel corso di una
conferenza stampa nella Sala
Nassirya, dalla senatrice del Pd
Paola Boldrini, vicepresiden-
te della Commissione Sanita,
dall'onorevole Nicola Provenza,
delegato d'Aula alla Camera del
MSs e componente della Com-
missione Affari sociali, e dalla
professoressa Paola Pisanti,
che ha contribuito alla redazio-
ne del Piano nazionale.

“Oggi e una giornata impor-

tante - ha detto Paola Boldri-
ni - presentiamo lintergruppo
parlamentare sulla cronicita,
formato da numerosi colleghi
di Camera e Senato. Ci siamo
resi conto che in questo perio-
do il Covid, oltre che stressare
le nostre strutture sanitarie, ha
messo in evidenza un'altra criti-
cita importante: la maggior par-
te dei pazienti cronici ha avuto
a che fare con grandi difficolta,
non per colpa di una mancata
voglia di assistenza, ma perché
lintero sistema era tutto con-
centrato a fronteggiare 'emer-
genza da coronavirus. Questa
criticita € emersa dopo aver
ascoltato le numerose associa-
zioni di pazienti, con la volonta
di dare risposte piu adeguate ai
loro bisogni. Sulla base del Pia-
no nazionale sulla cronicita noi
ci proponiamo di capire cosa si
potrebbe fare ancora di piu”.

“Il punto di partenza del Piano
nazionale sulla cronicita - ha
spiegato Paola Pisanti - sono
i bisogni dei pazienti, che non
sono solo clinici ma anche do-
vuti agli specifici determinanti
sociali. Le persone vanno ac-
compagnate in un percorso fi-
nalizzato a farle vivere in salute
in modo autonomo, seppure
con la patologia, e per fare que-
sto e' fondamentale una me-
todologia. Il Piano indica alle
Regioni una strategia, azioni
concrete e indicatori per affron-
tare la cura e l'assistenza dei
pazienti con malattie croniche”.
Fonte: Redattore Sociale
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Recovery Plan. Meno
medici di famiglia e piu
infermieri per le cure
territoriali

Case della comunita, poten-
ziamento dell'assistenza domi-
ciliare e Ospedali di comunita
rappresentano l'architrave della
riforma dell'assistenza territo-
riale contenuta nel PNRR italia-
no e per cui dal Recovery Fund
verranno utilizzati 7 miliardi di
euro trail 2022 e il 2026.

Ma per far andare a regime tut-
ta la macchina, ovvero pagare
tutto il personale necessario
serviranno dal 2027 altri 1,3
miliardi che il Governo pensa
di trovare aumentando il Fondo
sanitario nazionale di 180 mln,
riducendo le ospedalizzazioni
dei pazienti cronici (134,3 mln),
riducendo gli accessi inappro-
priati al pronto soccorso (719,2
mln) e abbassando la spesa
dei farmaci riducendo anche in
questo caso le inappropriatez-
ze (329 mln).

Il tutto senza considerare come
nelle schede si mette in eviden-
za che vi sara un ridimensio-
namento della medicina gene-
rale: nel 2027 i mmg saranno
35.317 rispetto ai 42.009 at-
tuali (ovvero il 16% in meno).
Mentre aumentera la dotazione
di personale infermieristico:
dalle 332.292 unita odierne si
arrivera a 402.352 nel 2027
(+21%).

Tutto cid e non solo emerge
dal lungo e molto dettagliato
documento che analizza nel-
lo specifico il Piano italiano.
Fonte: Quotidiano Sanita
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Rigenerazione urbana nel

Pnrr: 290 progetti per 4,5

miliardi

Le citta. Prima prova di bando
destinato a comuni e regioni per
aggiudicarsi le risorse del Re-
covery Cresciuta la dote, dispo-
nibili 3,2 miliardi fra fondi Ue e
nazionali: 2,8 entro il 2026, 380
milioni dal 2027. Una pioggia di
proposte in arrivo dai comuni per
i progetti di rigenerazione urbana,
di riqualificazione delle periferie e
dei complessi delle case popola-
ri, di realizzazione di nuove unita
per il social housing: in tutto sono
arrivati al ministero delle Infra-
strutture 290 interventi per una
richiesta di finanziamento di 4,5
miliardi. Un successo notevole
per un programma che partiva da
un finanziamento di 853,81 milio-
ni stanziato dalla legge di bilancio
2020 e che é andato crescendo
via via con le risorse europee del
Recovery Plan dove il governo,
alla missione 5.3, ha inserito una
posta complessiva (fondi europei
e fondi nazionali preesistenti) di
2,8 miliardi. A queste risorse si
aggiungono 380 milioni di fon-
di nazionali (sono il residuo dello
stanziamento inziiale) per il pe-
riodo 2027-2033. In tutto 3,2
miliardi che evidentemente non
bastano a finanziare tutte le pro-
poste.La crescita delle risorse eu-
ropee dal piano di gennaio a oggi
e anche frutto dell'abilita negozia-
le del ministro Giovannini che si
& esplicata in varie direzioni (con
una crescita di risorse comples-
siva di 14 miliardi). Ma alla causa
ha certamente giovato proprio il
successo del bando giain corso e
la raccolta numerosa dei progetti.

Fonte: Quotidiano Condominio
- Il Sole 24 Ore

MIMS: al via 'Alta
Commiissione per la
qualita dell’abitare,

170 enti registrati per
partecipare al bando

L'Alta Commissione per la Qua-
lita dell'Abitare, istituita presso
il Ministero delle infrastrutture e
dellamobilita sostenibili (MIMS)
nasce per dare attuazione all'o-
monimo Programma innovativo
nazionale, varato con il decreto
interministeriale  395/2020.
La Commissione, composta da
professionisti ed esperti ha, tra
l'altro, il compito di esaminare
e finanziare progetti per la ri-
qualificazione delle aree urba-
ne disagiate dal punto di vista
abitativo e socioeconomico.
“Il Programma innovativo na-
zionale sulla qualita dell'abitare
e destinato a incidere positiva-
mente sulla qualita della vita
delle persone e delle famiglie
- ha affermato il Ministro Gio-
vannini intervenendo alla riu-
nione di insediamento dell’Alta
Commissione per la Qualita
dell'Abitare - la Commissione
dovra programmare in modo
dettagliato e puntuale le proprie
attivita, stimolando una rifles-
sione sul futuro delle politiche
abitative, aprendo un dialogo
con le organizzazioni della so-
cieta civile e con le Universita
che sono chiamate a contribu-
ire attivamente alla trasforma-
zione dei territori nella direzio-
ne dello sviluppo sostenibile”.
Fonte: La Stampa



Piti domicilio e continuum
delle cure: ripensare le
case di riposo

La Pontificia Accademia per la
Vita, presieduta da Mons. Vin-
cenzo Paglia, ha presentato un
poderoso documento che in-
dica la necessita di ripensare il
modello di cura e assistenza de-
gli anziani piu fragili. Il domicilio
diventa centrale. Non si tratta di
cancellare le strutture residen-
ziali ma di mettere al centro la
persona, superando lidea di
servizi standardizzati

«l dati dei decessi sono bru-
tali nella loro crudelta. A
tutt'oggi si parla di piu di 2,3
milioni di anziani morti per il
Covid-19, lamaggioranza dei
quali ultrasettantacinquen-
ni. Una vera e propria “strage
di anziani". E la maggioran-
za di essi € deceduta negli
istituti per anziani», ha detto
monsignor Vincenzo Paglia
presentando il documento.

«l dati di alcuni paesi - ad
esempio l'ltalia - mostrano
che la meta degli anziani vit-
time da Covid-19 viene da-
gli istituti e dalle Rsa, mentre
solo un 24 per cento del totale
dei decessi riguarda gli anziani
e i vecchi che vivevano a casa.
Insomma, il 50% delle morti &
avvenuto tra i circa 300.000
ospiti di case di riposo ed RSA
mentre solo il 24% ha colpito i
7 milioni di anziani over 75 che
vivono a casa. La propria dimo-
ra, anche durante la pandemia,
a parita di condizioni, ha protetto
molto di piu. E tutto questo si e
ripetuto in Europa e in tante al-
tre parti del mondo. Una ricerca
dell'Universita di Tel Aviv sui pa-
esi europei ha evidenziato la re-
lazione proporzionale diretta tra
numero di posti letto nelle RSA
e numero dei morti anziani. In
ogni paese rimane sempre iden-
tica la proporzione: al crescere
dei posti letto risulta aumen-

tato anche il numero delle vitti-
me nella popolazione anziana.
Non credo sia un caso. Quanto
e accaduto tuttavia impedisce
di liquidare la questione della
cura degli anziani con la imme-
diata ricerca di capri espiatori,
di singoli colpevoli. D'altra par-
te, sarebbe incomprensibile un
silenzio colpevole e sospetto. E
urgente ripensare globalmente
la prossimita della societa verso
gli anziani. Nel sistema di cura e
assistenza degli anziani molto
e da rivedere. L'istituzionalizza-
zione degli anziani nelle case di
riposo, in ogni paese, non ha ga-
rantito necessariamente migliori
condizioni di assistenza, tanto
meno per chi tra loro € piu debo-
le. E necessario un serio ripen-
samento non solo relativamente
alle residenze per gli anziani ma
per l'intero sistema assistenziale
del vasto popolo di anziani che
oggi caratterizzatutte le societan.
Fonte: Vita
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Pnrr, Sindacati pensiona-
ti: un primo segnale posi-
tivo verso una legge sulla
non autosufficienza

“Nel Pnrr si comincia ad affron-
tare il grande tema della non
autosufficienza degli anziani.

Le misure contenute nel Pnrr
possono gettare, infatti, le basi
per la definizione di una legge
nazionale che fissi i livelli es-
senziali delle prestazioni e assi-
curi servizi e sostegni adeguati
e uniformi su tutto il territorio
nazionale, legge che era da lun-
go tempo invocata e rivendica-
ta dalle nostre Organizzazioni
sindacali. Bisognera valutare
nel dettaglio come questi primi
elementi contenuti nel Pnrr si
svilupperanno. Per questo chie-
diamo al Governo di aprire subi-
to un confronto con i Sindacati
confederali e dei pensionati.”
Lo dichiarano i Segretari gene-
rali dei Sindacati dei pensionati
Spi-Cgil, Fnp-Cisl, Uilp-Uil Ivan
Pedretti, Piero Ragazzini e Car-
melo Barbagallo.

“In diversi punti del Piano na-
zionale di ripresa e resilienza -
continuano i Segretari generali
di Spi, Fnp, Uilp - ritroviamo l'e-
sigenza di occuparsi della con-
dizione di non autosufficienza
delle persone anziane, in par-
ticolare attraverso il rafforza-
mento dei servizi sociosanitari
territoriali e dell'assistenza do-
miciliare, lo sviluppo di nuove
tecnologie come la telemedici-
na e la riforma delle Rsa.

AY,

L'obiettivo, che condividiamo
nel profondo, & quello di evitare
l'ospedalizzazione degli anzia-
ni, di individuare la casa come
il primo luogo della cura e di fa-
vorire il piu possibile la loro au-
tonomia e indipendenza”.

“Si tratta di un primo segna-
le positivo nei confronti delle
persone che rappresentiamo -
concludono Pedretti, Ragazzini
e Barbagallo - e seguiremo con
particolare attenzione tutto l'iter
del Piano nazionale.

Riteniamo inoltre imprescindi-
bile che, all'interno della rifor-
ma fiscale prevista in accom-
pagnamento alla realizzazione
del Piano, sia compresa una
riduzione della pressione fi-
scale anche ai pensionati”.
Fonte: Spi-Cqil

Dl Sosteghni. Cgil, Cisl e

Uil Fp protestano controiil
mancato riconoscimento
del ruolo sociosanitario

a Oss, assistenti sociali e
sociologi

Ancora una volta, nel decreto
legge Sostegni, € stato rifiuta-
to il riconoscimento del ruolo
sociosanitario agli Oss, come
pure alle assistenti sociali e ai
sociologi, la cui definizione spe-
cifica risale addirittura al 1979".
Cosi Michele Vannini, segretario
della Fp Cgil, Marianna Ferruzzi,
segretaria della Cisl Fp e Maria
Vittoria Gobbo, segretario della
Uil Fpl.

“Un ritardo inappropriato ed

Organizzazioni sociali
e volontariato

ingiusto rispetto alle profonde
modifiche che stanno interes-
sando il sistema sanitario, socio
sanitario e socio assistenziale,
ancora piu stridente alla luce
della pandemia che ha eviden-
ziato l'essenziale lavoro svolto
da queste figure nel sistema sa-
nitario - affermano i Segretari,
che continuano - per di piu nel
momento in cui si sta rafforzan-
do la pressione per modificare
il percorso formativo degli Oss,
chiedendo di assumere compe-
tenze improprie e fuori da una
chiara cornice normativa e con-
trattuale”.

“Chiediamo coerenza nel per-
corso e la fine delle continue
incursioni di chi, ogni volta, si
oppone ad un provvedimento
che non ha alcun costo ma che
é fondamentale per comple-
tare il percorso avviato con la
legge 3 del 2018, dando final-
mente il giusto riconoscimento
professionale agli operatori’,
continuano Vannini, Ferruzzi e
Gobbo, che concludono: “Il Go-
verno si impegni a sostenere il
percorso e in particolare il Mi-
nistero della Salute, che gia
aveva espresso parere positivo,
diventi parte attiva presentando
nel decreto legge Sostegni o in
altro provvedimento all'esame
del Parlamento un emenda-
mento finalizzato alla istituzio-
ne e al riconoscimento del ruo-
lo socio sanitario agli Oss, agli
assistenti sociali, ai sociologi”.
Fonte: Quotidiano Sanita



Giovani e anziani. Abitare
insieme per combattere le
mafie

La battaglia per la legalita si pud
fare in tanti modi. Innanzitutto
prendendosi cura dei beni con-
fiscati, cercando di assicurarsi
che tornino nelle mani della co-
munita. Come ha fatto il sinda-
cato dei pensionati della Cgil di
Genova nello storico quartiere
periferico di Sampierdarena.
Insieme all’Auser, lo Spi Cgil si
sta occupando del riutilizzo di
due appartamenti confiscati
alla mafia con l'obiettivo di farne
due abitazioni per giovani e an-
ziani. L'idea e quella di pensare
a una coabitazione intergene-
razionale ovvero a una forma di
cid che oggi va sotto il nome di
co-housing. Abitare insieme per
condividere tempi, spazi, ritmi,
esperienze. Il progetto si chia-
ma “Nessun uomo € un'isola” e
nasce proprio con l'obiettivo di
avviare processi virtuosi di so-
cializzazione tra generazioni di-
verse riconsegnando alla collet-
tivita cid che prima era in mano
alla criminalita organizzata.

Nei due appartamenti troveran-
no posto una decina di persone
(4-5 ad appartamento). Liden-
tikit potrebbe essere il seguen-
te: giovani coppie con figli pic-

coli e coppie di anziani in grado
di sostenersi vicendevolmente.
Gli anziani potranno fornire as-
sistenza e aiuto alla coppia dei
genitori soprattutto se impe-
gnati con il lavoro fuori casa tut-
toil giorno e, allo stesso tempo,
potranno farsi portatori di storie
e di esperienze e fornire cosi il
loro contributo. | giovani, d'al-
tro canto, saranno una buona
compagnia per gli anziani, una
valida alternativa alla solitudi-
ne, in primo luogo. Ma potranno
anche aiutarli e affiancarli per il
disbrigo di tutte quelle pratiche
che necessitano sempre piu
spesso dell'utilizzo della tec-
nologia. Ma anche, piu banal-
mente, potranno insegnare loro
come si usa uno smartphone.
Fonte: Libereta

Badanti, silenti ma
presenti: sono quasi un
milione in Italia, di cui il
60% lavora in nero

Si tratta di una ricerca sulle per-
sone che si prendono cura degli
anziani nelle case private che
aiuta a capire come sono cam-
biate in questi anni, e soprattut-
to dopo oltre un anno di pande-
mia, le loro condizioni: per loro,
e per noi, € cambiato un mondo.
Se ne parla oggi, 21 aprile alle

ore 17, durante un incontro rea-
lizzato in live streaming sui ca-
nali Facebook e Youtube di ACLI
Lombardia APS.

Sono piu anziane e in maggio-
ranza dell’Est Europa. Rispetto
alla fase di emersione ed espan-
sione del fenomeno, le badanti
sono oggi molto piu anziane,
sono meno disposte a convivere
e all'assistenza notturna, pro-
vengono un po’ di piu dall'Est
Europa, ma molto meno dal Sud
America. Molto piti che in passa-
to intendono continuare a svol-
gere questo lavoro, di cui sono
mediamente soddisfatte, ma
come in passato sono incerte su
quanto durera la loro permanen-
za in ltalia. Una presenza che ri-
mane lontana dai servizi sanitari
e sociali: solo una badante su
dieci é iscritta a un registro delle
assistenti familiari. Una presen-
za anche incline all'uso di nuove
tecnologie,telemedicina, tele-
controllo, ma piuttosto refratta-
ria a essere collocata in contesti
organizzati, come nel caso della
badante di condominio. Laricer-
ca e stata realizzata dall’Asso-
ciazione per la Ricerca Sociale
di Milano, in collaborazione con
ACLI Lombardia APS e grazie al
sostegno di Fondazione Cariplo.
Fonte: La Repubblica
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Osservatorio
internazionale

“Tutti hanno diritti alla
protezione da Covid

19: nessun profitto

sulla pandemia”, una
campagna europea a cui
ha aderito Auser

E una campagna ICE: Iniziativa
dei Cittadini Europei, ed e pro-
mossa da autorevoli persona-
lita di vari Paesi europei; per
['ltalia la CGIL, con CISL e UIL,
e componente del comitato
promotore nazionale. Obiettivo
e la raccolta di 1 milione di fir-
me online (per 'ltalia 180mila).
Raggiunto tale obiettivo il con-
tenuto della petizione, autoriz-
zata dalla Commissione Euro-
pea, € esaminata dalla stessa
Commissione che sugli obiet-
tivi dell'iniziativa proposta ha il
potere di proporre un atto giu-
ridico dell’'Unione ai fini dell'at-
tuazione dei trattati destinato
a tutelare e migliorare la salute
pubblica.

La petizione si pud firmare a
questo link https:/eci.ec.euro-
pa.eu/015/public/#/screen/
home dove basta scegliere la
nazionalita e compilare il breve
e semplice modulo di adesione
(numero documento di identita,
nome e cognome).

“Chiediamo al Governo

di promuovere una
Convenzione Onu peri
diritti degli anziani”

Una convenzione internazionale

AY,

peridiritti delle persone anziane
che metta al centro il riconosci-
mento e la cura di tutti gli aspet-
ti della terza eta. A chiederlo al
governo Draghi, affinché 'ltalia
se ne faccia sostenitrice e pro-
motrice, & HelpAge ltalia onlus.
E' stata l'unica associazione
italiana invitata, dal 29 Marzo
al 1°Aprile, all'undicesima ses-
sione del Open-Ended Working
Group on Ageing, il gruppo delle
Nazioni Unite che si occupadel-
la tutela dei diritti delle persone
anziane che si e tenuta a New
York e in modalita virtuale. Hel-
pAge ltalia e associata alla rete
Internazionale HelpAge Inter-
national. Abbiamo intervistato
la presidente di HelpAge lItalia
onlus Emilia Romano.

Si tratta di un progetto pilota, il
cui accordo e nato nel dicem-
bre del 2019, che stiamo con-
ducendo in partnership con
la struttura di Servizi Sociali e
Assistenziali per 150 persone
anziane del comune di Belluno,
Ser.S.A. srl, per lo sviluppo diun
sistema di safeguarding (tutela)
ovvero un insieme di misure che
consentano di prevenire situa-
zioni di abuso o maltrattamen-
to, rilevare e gestire situazioni
non tutelanti per gli assistiti,
garantendo il rispetto dei loro
diritti. E il momento di passare
dalle parole ai fatti con progetti
concreti, che devono perd ba-
sarsi su una guida chiara: una

Convenzione delle Nazioni Unite
sui diritti delle persone anziane.
Sappiamo che non appena si e
dentro una realta di accoglien-
za, iniziano a poco a poco ad
arrivare segnalazioni di vario
tipo. Chiaramente il nostro la-
voro con l'avvento del Covid e
stato purtroppo ridimensiona-
to. Nonostante cio, siamo riu-
sciti lo stesso ad impegnarci;
si e costituito nella strutturaun
gruppo interno che interagisce
con noi e stiamo per il mo-
mento conducendo dei wor-
kshop online il prossimo dei
quali e previsto per il 20 apri-
le. Grazie al nostro supporto si
attivano processi significativi,
prendendo in considerazione
nello stesso tempo i nodi che
emergono e le eventuali strade
da percorrere per scioglierli.
In un altro momento si capira
come intervenire a livello for-
mativo non solo del personale
ma anche degli stessi anziani
se le loro condizioni di salute
lo permettono. Chiaramente
a conclusione dei lavori, stile-
remo una relazione sul proget-
to che potrebbe diventare da
apripista cioe un modello e una
buona prassi da potere seguire.
Pensiamo per esempio di at-
tivarci nello stesso modo pure
in alcuni centri del Lazio dove
ci sono stati casi di abuso e
maltrattamenti molto rilevanti.
Fonte: Redattore Sociale



Nella UE un abitante su
cinque ha piu di 65 anni. In
Italia la percentuale piu alta
Nel 2020, il 20,6% della popo-
lazione dell'UE aveva un'eta pari
o superiore a 65 anni con un in-
cremento di 3 punti percentuali
rispetto alla quota corrispon-
dente di un decennio prima.
Negli Stati membri dell'UE,
la quota piu elevata di anzia-
ni sulla popolazione totale nel

2020 é stata osservata in Ita-
lia (23,2%), seguita da Grecia
e Finlandia (22,3% ciascuna),
Portogallo (22,1%), Germania
(21,8%) e Bulgaria (21,6%). Le
quote piu basse sono state re-
gistrate in Irlanda (14,4%) e in
Lussemburgo (14,5%).

A livello regionale, le quote piu
alte di anziani sono state ri-
scontrate a Chemnitz (29,3%)
in Germania, seguita dalla Ligu-

Osservatorio

innovazione

Torino: domotica e app,
nel 2022 apre 'Ostello
del futuro

Si chiama Next Generation Ho-
stel e sara un nuovo e innovati-
vo Ostello, nel centro di Torino,
in via Bligny, con apertura pre-
vista nel 2022. Un progetto,
tutto torinese arrivato secon-
do nel programma FactorYm-
presa Turismo, promosso dal
Ministero della Cultura e ge-
stito da Invitalia che ha messo
a confronto 460 progetti sul
tema smart contact tourism
con l'obiettivo di far cresce-
re qualitativamente l'offerta e
rendere ['ltalia piu competitiva,
premiando le migliori 10 idee.
Next Generation Hostel e stato
firmato, per la parte culturale,
dal Centro Culturale Arci l'Ar-
teficio, per quella sociale dalla
start up Turin Balon e per quella
tecnologica di Teoresi Group. Il

nuovo ostello includera un si-
stema di interazione vocale con
Amazon Alexa per gestire le esi-
genze degli ospiti, superando
anche gli ostacoli delle diverse
lingue nonché, un'app in grado di
gestire le diverse fasi del soggior-
no, dalla prenotazione alla mobi-
litd. E, ancora, domotica diffusa
per automatizzare i servizi.
“Torino - sottolinea Alberto Cor-
rado, presidente de L'Arteficio - &
ancora una volta capofila italia-
no dell'innovazione sociale dopo
lassegnazione, a marzo, del
Centro di Competenza naziona-
le per l'Innovazione Sociale del
programma EaS|I Employment
Social Innovation”. “Innovazio-
ne oggi significa anche porre al
centro l'idea di inclusione in tut-
te le sue implicazioni”, dichiara
Stefano Bernardi, ceo di Turin
Balon Impresa Sociale.

Fonte: Ansa

ria (28,7%) in ltalia, dall’Epiro
(27,3%) in Grecia, dal Limosino
(27,1%) in Francia e dalla Sas-
sonia-Anhalt (27,0%) in Ger-
mania.

Le quote piu basse sono state
registrate in due regioni d'ol-
tremare della Francia: Mayot-
te (2,7%) e Guyana francese
(6,1%) e la regione autonoma
spagnola di Melilla (11,1%).
Fonte: Quotidiano Sanita

Spid, home banking e pen-
sione telematica: anziani
abbandonati

La procedura per lo Spid, il si-
stema unico di accesso con
identita digitale ai servizi online
della pubblica amministrazio-
ne, diventa un ostacolo insor-
montabile per chi non possiede
email, computer o smartphone.
E 'home banking, con sistemi
di autenticazione sempre piu
complessi per evitare intrusio-
ni, per chi non ha una minima
alfabetizzazione informatica si
traduce in barriere che impedi-
scono di accedere in autonomia
al proprio conto, in quartieri e
paesi dove scompaiono le filiali
degli istituti di credito. La rivo-
luzione digitale accelerata dal-
la pandemia sta tagliando fuori
una fascia della popolazione,
con problemi che sono solo

agli inizi e non riguardano solo ©)
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gli anziani. “Il divario digitale e
legato al fattore anagrafico ma
anche economico e sociale -
spiega Mauro Paris, della se-
greterialombarda del sindacato
dei pensionati Spi-Cgil -. Il pro-
blema e che questi metodi, che
presentano anche grossi van-
taggi per i cittadini, sono stati
imposti all'improvviso, senza
tenere conto delle persone non
ancora in grado di recepirli”.
Fonte: La Stampa

Gli anziani accuditi a
distanza con la tecnologia
digitale L'esperimento

in un residence di 14
appartamenti

L'epidemia ha fatto emergere
prioritariamente due questioni:
linsufficienza in molte aree di
una rete sanitaria territoriale,
cioe di un filtro in grado di in-
tervenire con efficacia evitando
il ricovero ospedaliero non ne-
cessario e l'inadeguatezza del-
le strutture protette e dell’'assi-
stenza agli anziani (tra l'altro in
una societa a forte invecchia-
mento). | due problemi hanno
rilevanti punti di connessione.
Da piu parti ci si sta attivan-
do per cercare di intervenire in
modo da turare le falle anche
per quando l'epidemia sara

passata ed e auspicabile un
riavvio della sanita su basi piu
solide.

Un esempio e il Residence Care
(a gestione pubblica) con sede
a Novi di Modena, dove & stata
realizzata la monitorizzazione a
distanza. Come funziona? «In
una decina di appartamenti del
residence in cui vivono autono-
mamente gli ospiti», spiegano
nella struttura, «sono stati col-
locati sensori di movimento in
grado di rilevare il passaggio e
il tempo di permanenza di una
persona all'interno di una stan-
za, e un sensore ambientale per
il monitoraggio della tempera-
tura, dellumidita e del livello
di illuminazione. La rilevazio-
ne di questi parametri riesce a
segnalare eventuali anomalie o
criticita. Tutti i dati raccolti dai
sensori vengono poi trasmessi
(crittografati e quindi con tutela
della privacy) a una piattaforma
che li elabora e li trasmette agli
operatori, permettendo loro di
rilevare immediatamente situa-
zioni che necessitino di inter-
vento».

La struttura e costituita da 14
appartamenti pit spazi comuni.
Si tratta di bilocali (45 mq circa)
privi di barriere architettoniche.

'articolazione a «L» dell'edificio
genera un impianto che ricorda
quello delle antiche corti della
pianura padana. La struttura e
ubicata in zona centrale, a 500
metri dalla piazza comunale.
Il controllo digitale, e quindi a
distanza, € l'elemento che con-
sente la sua gestione ottimale.
«Il monitoraggio continuo
di questi semplici parame-
trin, aggiunge lo stato mag-
giore del Residence Care,
«consente di verificare che
gli ospiti conducano una
vita regolare, muovendosi di
giorno e riposando di notte,
in un ambiente confortevo-
le, correttamente illuminato
e condizionato nelle diverse
ore della giornata. Eventua-
li rilevazioni di mancanza di
movimento durante il gior-
no o viceversa di frequenti
movimenti o di prolungati
livelli di luce durante le ore
notturne, possono essere
condizioni anomale e come
tali segnalate agli operatori
responsabili affinché pos-
sano valutarne bimportanza
e beventuale intervento». La
tecnologia prova a dare ri-
sposta alla sicurezza degli
anziani e al loro benessere.
Fonte: Italia Oggi



Indagini,
studi, ricerche

“Negli ultimi 10 anni
perdita di strutture,

posti letto e personale

nel Ssn". Lo studio della
Fondazione The Bridge
Una forte diminuzione delle
strutture di ricovero tra il 2007
e il 2017, sia pubbliche (-22%)
che private (-11%), la riduzione
complessiva di posti letto ospe-
dalieri (-35.797) nello stesso
periodo e un continuo calo degli
investimenti da parte dello Stato
nel Servizio Sanitario nazionale.
Questi alcuni dati che emergo-
no dallo studio realizzato dalla
Fondazione The Bridge sulle po-
litiche sanitarie nazionali e l'im-
patto sulle Regioni.

L'analisi evidenzia come nel no-
stro Paese si e passati dai 12
posti letto per 1000 abitanti nel
1969 ai 3,5 attuali. Inoltre, il va-
lore del finanziamento ordinario
dello Stato al Ssn in rapporto al
Pil dal 2010 é in continuo calo,
con una percentuale di spesa
sanitaria prevista peril 2021 in-
torno al 6,3%, rispetto al 6,8%
del 2014. Un dato allarmante,
soprattutto se raffrontato ad
altri Paesi Europei come Fran-
cia e Germania, dove linvesti-
mento di fondi pubblici desti-
nati alla sanita supera i 2.850

euro pro-capite a fronte dei soli
1.844 euro dell'ltalia (fonte Istat
2016).

“La nostra analisi - afferma Ro-
saria lardino, presidente della
Fondazione The Bridge - vuole
mettere in evidenza come l'ap-
plicazione di alcune norme e
politiche sanitarie a livello na-
zionale abbiano avuto e hanno
tuttora un impatto sull'organiz-
zazione regionale. Il concetto di
federalismo, che doveva essere
caratterizzato dalla solidarieta,
si @ perod trasformato in un si-
stema a macchia d'olio, dove
21 Sistemi Sanitari Regionali
hanno adottato politiche sani-
tarie differenti e disomogenee”.
Fonte: Quotidiano Sanita

Anziani nel 2020: dalla
“sottovalutazione” del
rischio all’’emergenza”
“All'inizio della pandemiac'e sta-
ta sottovalutazione del contagio
nelle Rsa. Oggi siamo ancora
in una situazione di emergenza
nell'emergenza”. Per Costanzo
Ranci, ordinario di Sociologia
economica al Politecnico di Mi-
lano, dove coordina il Laborato-
rio di Politiche Sociali, il 2020
non solo é stato terribile per gli
anziani, ma si conclude senza

alcun miglioramento nella ge-
stione delle Residenze sanitarie
assistenziali (Rsa), salvo ecce-
zioni che come tali rimangono.
“Siamo in attesa di avere i dati
sui contagi nella seconda onda-
ta del virus -spiega-. Ma rimane
il deficit di personale e l'inade-
guatezza delle strutture”.
Nell'aprile scorso il prof. Ranci
ha pubblicato, insieme al prof.
Marco Arlotti, uno studio dal ti-
tolo particolarmente eloquente:
“Un'emergenza nell'emergen-
za. Cosa e accaduto alle case
di riposo del nostro paese?”.
Secondo i dati raccolti, nelle
case di riposo italiane sono ri-
coverati 285 mila anziani over
695, di cui gran parte sono ul-
traottantenni (il 75 per cento),
donne (il 75 per cento) e non
autosufficienti (il 78 per cento).
“La distanza rispetto agli altri
paesi & notevole -si legge nel-
lo studio-. Il tasso di copertu-
ra dell'ltalia e circa la meta di
quello della Spagna, un terzo di
quello tedesco, quasi un quar-
to rispetto a quello di Svezia
e Olanda. Ci superano anche
Giappone, Corea e persino gli
Stati Uniti. Dietro a noi troviamo
soltanto la Polonia”.

Fonte: Redattore Sociale
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| a solidarieta non va

In quarantena.

Piu di 18.000
volontari,

oltre 400.000
interventi telefonici
nel 2020

Anna Rita,
Auser Roma

Quando tanti anziani erano chiusi in
casa, nei giorni piu duri del lockdown,
abbiamo contribuito a renderli meno
soli, facendoli sentire parte della grande
comunita dell’Auser.

I FILO D'ARGENTO (800.995.988, attivo
tutto I'anno dalle 8 alle 20) € lo strumento
principale con cui contattare le nostre
strutture territoriali.

Tramite il Filo d’Argento svolgiamo le
attivita di trasporto sociale, consegna a
domicilio di spesa e farmaci, disbrigo di
pratiche burocratiche e tanto altro.

Tutto questo € in gran parte finanziato
dal 5 per mille: aiutaci a tessere la nostra
rete di protezione e solidarieta!

@\CI user

La cittadinanza non ha eta

AIUTA GLI ANZIAN,
SCEGLI DI DESTINARE

IL 5 PER MILLE ALLAUSER
C.F.97321610582

» dedicata al 5 per mille

E!!' : El Inquadra il QR code col tuo telefono
& % e vai alla pagina del nostro sito
o

www.auser.it

one - ph. Andrea Sabatello / InStudio




