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Le residenze per anziani: verso dove?

Marco Trabucchi
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“La realta delle strutture residenziali per anziani e il simbolo
della nostra epoca di incertezze culturali e organizzative. Nelle
aree di cerniera, dove sono impossibili risposte semplici e
univoche, le nostre capacita di rispondere correttamente ai
bisogni mostrano gravi limiti”. Sono le prime righe di un
volumetto di Rozzini, Carabellese e Trabucchi, scritto nel 1992,
sull’assistenza nelle residenze per anziani. Dopo oltre 25 anni
potrebbero essere l'incipit anche di questo volume; il testo
infatti non e stato riportato per un esercizio di autopunizione,
ma per riaffermare I'importanza di continuare un percorso
difficile, ma doveroso, senza farsi dominare dagli apparenti
fallimenti.

(Trabucchi M. RSA. Strategie e tattiche per il governo, Maggioli, 2018)
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“Being old in 2040 will be no fun”

Una profezia da sconfiggere anche attraverso
la competenza professionale degli addetti alla
sanita e all’assistenza.

Il ruolo di una formazione attorno al metodo e
sull’innovazione continua, evitando lI'overflow
che genera scetticismo (pessimismo).
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Troppo spesso si guarda alle persone anziane con disattenzione,
con pregiudizio: «Tanto sei vecchio...». Invece la raccolta di una
storia, da quella tipica della clinica a quella che si fonda sulla
relazione e la vicinanza, e spesso il modo per salvare la vita
dell’anziano dalla dimenticanza collettiva e quindi
dall’irrilevanza umana. La frase di Primo Levi: «Per vivere
occorre un’identita, ossia una dignita», riassume il senso della
vita di un anziano. La ricerca di un’identita biologica e
antropologica e la sua definizione, e il mezzo piu alto per
rispettarne la dignita, non in modo ideologico, ma fondata
sull’essere persona concreta, qui e ora.

(Trabucchi M. | volti dell’invecchiare, San Paolo, 2016)
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| servizi per I'anziano fragile come marker
del rispetto della societa per la liberta e la
dignita delle persone.
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La progettualita nel campo dei servizi per I'anziano fragile
non ha “inventato” in questi anni alcun modello
realmente nuovo; le uniche innovazioni sono state quelle
di processo, per cui oggi alcuni servizi sono piu efficaci,
con un ruolo piu adeguato, con risultati migliori rispetto
al passato, con costi controllati, ma mancano idee
innovative per il futuro, in grado di sopportare lo stress al
quale saranno sottoposte le comunita nei prossimi anni.
Infatti, molto probabilmente il cambiamento non avverra
in modo continuo e progressivo, ma ad un certo punto
(non prevedibile!) il sistema arrivera ad una rottura, con
conseguenze catastrofiche.




Geriatric medicine has always been a creative and m
innovative specialty, with a strong humanistic
attitude, an interest in the narratives of our older
patients and their families, and a keen sense of the
interplay between society, ageing and the healthcare
professions.

Cultural gerontology represents an opportunity for
the discipline to develop an enhanced articulacy and
deeper understanding about these aspects of our
philosophy and practice, and to develop and share
these insights with other researchers in the field,
mindful of TS Eliot's verse that: “Each venture is a
new beginning, a raid on the inarticulate”.

(O’'Neill D., Age Ageing 44:353-5, 2015) 8



Una prospettiva colta e fortemente progettuale
che sembra perduta rispetto al futuro della
residenzialita dell’anziano.
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Va ampliato il paradigma di Guaita. Assistenza
non e solo somministrare pastiglie, visite
diagnostiche, controlli medici, ecc.; bisogna
valorizzare I'alimentazione, la socializzazione,
lo stare bene insieme. A 90 anni, dopo aver
percorso la fragilita, le malattie, la disabilita,
I’evoluzione prognostica deve essere fondata
SU una nuova geriatria.

(C. Carabellese, 2019)
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Alcuni dati nazionali e regionali
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Tabella 6.3 - Anziani ospiti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre.

Anni 2009-2014. (% di anziani residenti rispetto alla popolazione 65+)

2009 2010 2011 2012 2013 2014
N. di ultra 65enni nelle residenze | 301.049 | 294.913 | 279.343 | 269.384 | 278.652 | 289.941
% di ultra 65enni nelle residenze 2,5 2,4 2,3 2,1 2,1 2,2

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

(6° Rapporto 2017-2018 NNA - Lassistenza agli anziani non autosufficienti in Italia, Maggioli, 2017)

12




o

Tabella 6.4 - Anziani non autosufficienti ospiti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari
al 31 dicembre. Anni 2009-2014. (Valori assoluti e percentuali sul totale degli anziani ospiti in struttura)

2009 2010 2011 2012 2013 2014
N. anziani n.a. 225182 | 218.851 | 209.945 | 205.258 | 210.854 | 218.576
“% anziani n.a. su totale 748 749 752 76,2 75,7 75,4
ospiti 65+

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

(6° Rapporto 2017-2018 NNA - Lassistenza agli anziani non autosufficienti in Italia, Maggioli, 2017)
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per classe d’eta. Anni 2009-2014. (Valori percentuali)
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Tabella 6.5 - Anziani ospiti nei presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari al 31 dicembre,

Classi di eta 2009 2010 2011 2012 2013 2014
65-74 anni 13,5 13,3 12,9 12,8 12,5 12,3
75-79 anni 14,5 14,1 13,5 13,4 13,5 13,5
80-84 anni 23,8 22,9 22,5 22,5 22,4 22,0
85 anni e pidl 48,2 49,8 51,0 51,3 51,6 52,2
Totale (65 anni e pit) 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: elaborazione su dati ISTAT, Indagine sui Presidi residenziali socio-assistenziali e socio-sanitari.

(6° Rapporto 2017-2018 NNA - Lassistenza agli anziani non autosufficienti in Italia, Maggioli, 2017)
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TABELLA 11: Confronto posti letto contrattualizzati 2015-2017

Posti letto a contratto |Posti letto a contratto| Posti Letto a contratto

2015 2016 2017
ATS Bergamo 5.247 5.434 5.461

6.140 6.101 6.101
ATS Brianza 5.214 5.279 5.427
ATS Insubria 9.655 9.637 8.654
ATS Milano 16.853 16.992 17.129
ATS Montagna 2.186 2.186 3.079
ATS Pavia 5.509 5.542 5.548
ATS Valpadana 6.972 7.063 7.105
TOTALE Lombardia 57.772 58.234 58.504

(Osservatorio RSA — FNP CISL Lombardia 2018, Informa, Anno XXIl, Maggio 2018, pag. 19)
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TABELLA 12: Dimensioni RSA per posti letto autorizzati al dicembre 2017

©

Suddivisione RSA per ATS ATS | ATS | RISHE| o1
dimensione posti letto  [Bergamo a [ Insubria | Milano ‘Monta Valpadana |p;meNsIONE
numero rsa 1 2 3 3 5 1 22
posti letto 41 46 88 52 111 49 629
numero rsa 10 20 9 12 8 10 28 19 116
| posti letto 412 928 440 390 413 390 769 656 | 4.398
numero rsa 15 21 15 34 38 17 25 20 185
posti letto 1.172 | 1.348 | 1.028 | 2.102 | 2.206 | 998 | 1.710 | 1.298 | 11.862
numero rsa 16 13 13 17 36 9 12 10 126
; posti letto 1.410 | 1.205 | 1.220 | 1.713 | 3.266 | 830 | 1.234 | 983 |11.861
numero rsa 14 27 14 29 Al 8 11 19 173
posti letto 1.398 | 3.048 | 1.744 | 3.122 | 6.233 854 | 1.327 | 2.068 | 19.794
numero rsa 4 3 2 4 4 1 1 2 21
~ | posti letto 780 476 360 1.203 762 328 188 381 | 4.478
| numero rsa 4 0 3 5 11 0 2 7 32
posti letto 1.080 0 275 1.055 | 4.932 0 510 | 2.417 |10.769
TOTALI RSA PER ATS 64 86 59 104 153 46 85 78 675
TOTALI POSTI LETTO PERATS | 6.293 | 7.051 | 5.655 | 9.637 | 17.923 | 3.420 | 5.960 | 7.852 | 63.791

(Osservatorio RSA — FNP CISL Lombardia 2018, Informa, Anno XXIl, Maggio 2018, pag. 21)




TABELLA 3: Evoluzione rette minime 2012-2017

(,I‘Ul»lm di ricerca geriatric

Retta Minima | Retta Minima | Retta Minima | Retta Minima | Retta Minima | Retta Minima
ATS Lombardia Giorno Giorno Giorno Giorno Giorno Giorno
2012 2013 2014 2015 2016 2017
ATS Bergamo 50,59 € 52,21 € 53,62 € 53,98 € 54,78 € 56,35 €
ATAB€ | 4846€ | 4910€ | 49,83€ | 50,47€ | 51,89€
ATSBrianza | 59,97€ | 6127€ | 6346€ | 6370€ | 6466€ | 67,22¢€
ATS Insubria 60,23 € 61,71 € 62,82 € 64,19 € 65,38 € 65,63 €
ATS Milano 5421€ | 6537€ | 67,15€ | 6855€ | 6872€ | 72,2T€
ATSMontagna 40,09€ | 4143€ | 4349€ | 4434€ | 4535€ | 51,76€
ATS Pavia 50,48 € | 52,03€ | 5349€ | 5401€ | 5448€ | 55,02
ATS Valpadana 4974€ | 50,63€ | 51,42€ | 52,03€ | 52,91€ | 53,21€
Media Lombardia | 51,60€ | 54,14€ | 5557€ | 56,33€ | 57,09€ | 5917 €

(Osservatorio RSA — FNP CISL Lombardia 2018, Informa, Anno XXII, Maggio 2018, pag. 11)
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TABELLA 4: Evoluzione rette massime 2012-2017

Retta Massima

Retta Massimma |Retta Massima Retta Massima| Retta Massima |Retta Mzssima

Giorno Giarno Giarno Giormo Giarno Glamao

2012 2013 2014 2015 2016 2017
ATS Bergamo € 59,45 € 61,37 € 60,70 € 61,95 £€63.15 65,20 €
€5324 | €5569 | €5458 | €5593 | €56,27 | 59,57 €
€68.17 | €6985 | €70.14 | €717 £7170 | 7573¢€
ATS Insubria €7243 | €7326 | €73,18 | €7387 | €7394 | 7533€
 ATS Milano €76,37 | €8034 | €8008 | €81,13 | €82,29 | 87,63€
5 Mo £4501 | €4576.| €47.91 | €5076 | €5238 | 57.14€
TS Pavia € 57,35 € 5370 € 59,57 € Eﬁ,EE € 60,19 60,97 €
ATS Valpadana £ 53,08 € 63,16 € 56,02 € 56,61 | € 56,51 57,25 €
el €6064 | €6364 | €6277 | €63,96 | €64,55 | €67.36

(Osservatorio RSA — FNP CISL Lombardia 2018, Informa, Anno XXII, Maggio 2018, pag. 13)
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| dati lombardi indicano I'lassenza di
programmazione: numero di residenze,
dimensione, rette.

Un nobile passato, un futuro senza guida.

19



Molto peggio la Regione Veneto ...

20



Perno dei nuovi accordi contrattuali e il potenziamento Ry
dell’assistenza medica. “La Regione investe 5 milioni di euro I'lanno in
piu — ha sottolineato I'assessore - per migliorare lI'assistenza medica
agli ospiti dei centri di servizi. Le strutture assistenziali possono
scegliere se avvalersi dei medici di medicina generale o di una o piu
figure mediche di propria scelta, ma i medici incaricati dovranno
essere presenti dal lunedi al sabato e garantire 22 ore di assistenza
settimanali ogni 60 pazienti (lo standard precedente era di 18 ore
settimanali, dal lunedi al venerdi), agevolando i familiari con incontri
al sabato. La spesa regionale per l’'assistenza medica aumenta, a
conti fatti, del 25 per cento: da 48,5 euro mensili per assistito a 62.
“Abbiamo voluto privilegiare il criterio della libera scelta e la
centralita dei diritti dell’ospite — ha sottolineato il direttore regionale
della sanita e del sociale — La scelta del medico non puo essere
dettata dalle sigle sindacali, ma spetta ai centri di servizi, in una
logica di migliore offerta e di competizione qualitativa”.

(23/1/2018) 21
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Le grandi catene di servizi residenziali:
un modello di gestione?

> Kos ha acquistato Charleston Holding che gestisce 47
strutture in Germania. Cosi Kos passa da 85 a 132 strutture,
per un totale di 12.000 posti letto.

» Korian 41 strutture residenziali (4.600 posti letto in Italia)
che appartengono al gruppo (totale 850 strutture per 78.000
posti letto).

» Gheron: un piccolo gruppo (11 strutture) in grande
espansione.

» Orpea: molte centinaia di strutture in tutta Europa. Gia 17
in Italia (in espansione).

» KCS Cargiver come modello del coinvolgimento in crescita
delle cooperative sociali.

22



Alcune tappe della vita in residenza

23
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L'ingresso in casa di riposo e l'inizio di una nuova vita.
Gli operatori come costruttori di un nuovo progetto
condiviso con il paziente.

24
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Le residenze per anziani sono delle nursery:
devono recuperare uno stile di rapporto tattile
oltre che verbale (quest’ultimo spesso
incomprensibile a chi ha la demenza).

Il valore della relazione: feeling without memory.

25
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Il problema delle attese in casa di riposo:

10 minuti di rapporto con il medico al giorno.
Il “senso” della vita, la preghiera, la percezione
di essere pensati.

La solitudine devastante.

La percezione degli ospiti con MMSE 20-10.

26
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Il tempo nelle residenze e il senso della vita dell’ospite

Gli anziani residenti in una struttura hanno sperimentato nella loro
vita molte condizioni difficili di perdita e di malattie, ultima delle quali
la stessa istituzionalizzazione. Non e facile, quindi, per loro
identificare un senso dell’esistenza, nonostante i supporti che
POSSONO essere organizzati attorno alla loro vita.

E stato dimostrato che gli anziani che riescono a costruire un
personale percorso di significato sono piu protetti da ulteriori crisi e
vivono meglio rispetto a chi non ha identificato una propria strada.
Per questo e di primaria importanza I'impegno degli operatori per la
cura del corpo, ma anche della psiche, facilitando, ove possibile, il
collegamento con la famiglia e altre fonti di accompagnamento e di
vicinanza e offrendo interazioni empatiche. L'ospite deve vivere
I'esperienza di sentirsi persona, anche se a livello preconscio,

e deve sentire che attorno a lui vi e I'impegno di tutta I'équipe per
ridurre la sua solitudine.

27

(M. Trabucchi. RSA. Strategie e tattiche per il governo, Maggioli, 2018)
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Le emergenze (in particolare quelle notturne) e il
ricorso all’ospedale: un tempo di incertezza, che
potrebbe essere superato dalla stesura di chiare
note cliniche.

28
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Due tra i principali aspetti critici:

la difficolta di un reale lavoro in equipe
e il rapporto personale-famigliari
('esempio negativo degli ospedali).

29
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Analizzando i dati di letteratura che riguardano la
“loneliness” nelle residenze per anziani, emergono luci
e ombre. Infatti, pur essendo le residenze spesso
considerate solo sotto I'aspetto negativo, le esperienze
mostrano che in certe condizioni il ricovero attenua e
non aumenta il senso di solitudine. Ma certamente vi
sono molte e ampie aree di miglioramento possibile.
Innanzitutto sul piano preventivo, perché la
“loneliness” e fattore che favorisce il ricovero
istituzionale, ma anche per i gia residenti, perché molti
e diversi tipi di interventi hanno mostrato di ridurre
efficacemente il loro senso di solitudine.

(Guaita A. et al, UArco di Giano 98, 67-74, 2018)
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Verso il futuro
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> | problemi economici. Chi paghera le rette nel prossimo
futuro, in una situazione di crisi della finanza pubblica
(regioni e comuni), di famiglie impoverite e disarticolate,
di difficolta personali del singolo ospite?
Il ruolo marginale del welfare aziendale e delle
Fondazioni. Nuovi spazi per i fondi pensione e per joint
venture tra assicurazioni e gestori (privati e cooperative).

32



Alternative possibili: la residenzialita leggera,
i villaggi per persone affette da demenza, in
casi particolari il cohousing.

33



Care Must Be Person-Centered and Reflect Individual
Preferences

Care should be organized to optimize individual goals and
preferences. Older adults should have meaningful access to
community-based long-term services and supports. Health
and long-term care services should be available regardless
of state of residence. Care must be patient-centered rather
than condition-centered. Behavioral and mental health care
must be integrated with medical care, and mental health
benefits must have parity.

(Kane RL et al. ] Am Geriatr Soc 65:462-465, 2017) 34
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Il ruolo incerto della robotica nell’assistenza
all’interno delle residenze: tecnicamente occorre
ancora un rilevante progresso per essere almeno
in parte il robot sostitutivo del personale.

Come e accettato dall’ospite?

35
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Il ruolo dell’intelligenza artificiale nell’assistenza
sanitaria. Lincontro tra i big data e i dati del
singolo potranno rendere marginale il ruolo del
medico?

36
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Humanizing Artificial Intelligence

Sonoo Thadaney Israni, AbrahamVerghese

Humans in need want the best of what science and medicine
have to offer. Particularly, in the setting of serious and chronic ill-
nesses, patients in need want their physicians to be human beings
who care, communicate clearly, and are compassionate and ex-
press empathy. As Peabody famously observed longago, “One of the
essential qualities of the clinicianis interest in humanity, for the se-
cret of the care of the patient is in caring for the patient.”® Bettering
the ability of physicians to truly care forand express caring is the chal-
lenge for colleagues in computer science and medical informatics.
Systems that augment the diagnostic and scientific task of treating
disease are exciting and wonderful, but is it possible to invent and
discover applications that can enhance the human abilities in clini-
cians to better engage in caring for the patient? This possibility would
be asignificant breakthrough. Many people are hopeful that it is just
the sort of breakthrough that intelligent humans can achieve.

(JAMA 321(1):29-30, 2019)
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L'atteggiamento operativo del singolo

38



La crisi possibile: il dovere di curare chi cura,
un’area ancora troppo trascurata.

39
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Cio che dovrebbe essere evitato é la sofferenza degli operatori e dei
professionisti che e anche, e forse sempre piu, la conseguenza di
fatiche e stress fisici e psichici di cui non ci si riesce a rappresentare il
senso, la prospettiva. La sofferenza e generata dalla percezione, a
volte poco chiara, che il proprio lavoro, gli sforzi che vengono richiesti,
siano svuotati di senso, inutili, che si sia impegnati in contesti confusi,
con dirigenti o coordinatori che non sono in grado, non vogliono o non
possono, capire I'importanza di dare, costruire il senso delle fatiche
richieste agli operatori: riescono solo a controllare, a prescrivere o
“fanno gli affari loro”. Per contro, possiamo osservare come le
persone, possano lavorare duramente, con notevoli investimenti di
tempo, anche sacrificandosi, reggendo notevoli carichi, se riescono a
rappresentarselo come sensato, con una prospettiva, un’utilita. Non e
sufficiente sapere cosa si deve fare, qual e l'obiettivo del lavoro. Per
assumere le fatiche, evitando che diventino sofferenze, € necessario
comprenderne il senso (Orsenigo, 2012).

(Zanetti E, Zani M. LUArco di Giano 98, 75-82, 2018)

40
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Soli dinnanzi alla morte

Medici, infermieri e operatori sanitari sono lasciati “soli” rispetto all’incontro
con la morte delle persone da loro curate. Manca una cultura sociale e
professionale che fornisca loro degli strumenti emotivi-operativi per far fronte
all’ansia suscitata dalla morte di una persona che, pur non facendo parte del
proprio mondo personale, tuttavia non e estranea. Gli operatori e i
professionisti sanitari devono potersi sentire legittimati a sentire, a convivere
col sentire, senza che cio li consumi: e parte della funzione della cura. Serve la
formazione come momento di sospensione dell’azione a vantaggio del
pensiero, in cui si descrivano le esperienze lavorative e le emozioni che le
accompagnano (Colombo, 2013).

La_“solitudine” degli operatori nell'incontro “con la morte delle persone da
loro curate”, un medico e un’infermiera, che assistono alla morte dei loro
pazienti entrambi consapevoli che non vi e piu nulla da fare, ma si puo
continuare a rimanere accanto a chi e travolto, annichilito dal dolore con la
consapevolezza “che ogni volta esci da quella porta e ti porti via qualcosa di
importante”.

(Zanetti E, Zani M. UArco di Giano 98, 75-82, 2018) 4l
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Le condizioni per una cura efficace

...certezze da costruire

le situazioni difficili hanno l'esigenza di certezza, anche se nel
tempo tutto si puo cambiare

...generosita e sobrieta

...relazione

...palliazione

una scelta non facile

...lavoro di equipe

quando non e considerato —purtroppo- tempo perso
...ambiente adeguato

costruire un ambiente vivibile per chi e ospitato e per chi vi
lavora

...rispetto reciproco

pero con tolleranza

42
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La cura e inquieta
intelligenza
curiosita
pazienza
generosita
tolleranza
accuratezza
tenerezza

ottimismo
capacita tecnica

43



Gruppo di ricerea geriatrica

44
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Siamo consci dei limiti che caratterizzano le residenze per
anziani, in tutte le loro modalita; pero sono I'immagine di
un mondo alla continua ricerca di migliorare se stesso e la
capacita di aiutare chi e piu fragile. In questa prospettiva
aveva ragione il piu grande studioso di questi servizi che
qualche anno fa intitolava un commentario: “Reimagining
nursing homes: the art of the possible”. Robert Kane
suggerisce che di fronte al grande bisogno dobbiamo essere
liberi da pregiudizi di qualsiasi tipo, affrontando i problemi
con la coscienza che dobbiamo fare il possibile, qui e ora,
per ottenere risultati migliori, con la “fierce urgency of
now” (M.L. King). Ma allo stesso tempo essendo sicuri che
nel lavoro per gli altri (e per noi stessi), come scrive Albert
Camus, “nulla e inutile”.

(Trabucchi M. RSA. Strategie e tattiche per il governo, Maggioli, 2018)
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INVITED COMMENTARY

What Will Long-Term Care Be Like in 20407?

Philip D. Sloane, Sheryl Zimmerman, Maria F. D'Souza

Many innovative long-term care models can now be found
in nursing homes, assisted living, and community home care
settings. Key forces that will shape the future include the
aging of the baby-boomer generation, personal choice, con-
cerns about quality, new technologies, dementia research,
payment issues, financial pressures, and workforce needs.

N C Med J. 2014;75(5):326-330.
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Much has changed in the intervening years.

Now the United States is a center of experimentation
and innovation in long-term care, and Europeans
look here for new ideas— especially for models of
public-private synergy. Therefore, as we consider
options for the future of long-term care, it is helpful
to bear in mind that the forces that will shape this
field will likely be national rather than international.

(Sloane PD et al. N C Med J. 2014;75(5):326-330)

47



TABLE 1.

Key Forces Shaping the Future of Long-Term Care for Older Adults in the United States

Current trends

Possible implications

Aging of baby boomers

Experimentation and diversity in forms of care will increase.

Emphasis on personal choice and person-
centered care

Choice in all aspects of care will increase.

Emphasis on quality improvement

Publicly available quality ratings will increasingly drive quality improvement.

Technological innovation

Robots, smart homes, electronic health monitoring and communication, and
other innovations will reduce dependency on human caregivers.

Search for new treatments for dementia

Development of new treatments for dementia will be a major determinant of
the need for and format of long-term care.

Funding of care by private payment and
Medicaid

Dependency on private payment and Medicaid is likely to continue; hopes
for long-term care insurance have not been realized.

Financial pressure to contain public costs

There will be increased accountability among both home-based and long-
term care services, as well as increased copayments and deductibles.

Trend toward home care rather than
institutional care

The trend toward home-based service models will continue and increase for
persons who do not have extensive care needs or dementia.

Workforce needs and shortages

Immigration laws may change to allow an influx of foreign workers to serve
as nursing assistants and home health care aides.

(Sloane PD et al. N C Med J. 2014;75(5):326-330)
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Over the past few years, regulation has returned to the forefront ?f‘%
of policy issues affecting the nursing home sector. Spurred on by
the first major revision to federal nursing home standards in
almost three decades, policy makers, providers, and advocates
have engaged in a passionate back and forth about nursing home
quality of care and the role of government oversight. The debate
not only has focused on recent regulatory reforms, but it also has
reflected a broader philosophical tension concerning the role of
regulation in the sector. Amplifying these discussions is the Trump
administration’s scrutiny of Obama-era rules and its broader
commitment to deregulation.

In making their respective cases, stakeholders have expressed
divergent views about the current state of nursing home quality
and, more specifically, the effectiveness of regulatory oversight
efforts. These disagreements arguably limit policy makers’ ability
to engage others in constructive dialogue in considering potential
reforms and to assess whether they are needed at all.

(Stevenson DG, Health Affairs, August 23, 2018) 50



Future Considerations VD

Ultimately, nursing home providers, resident advocates, and policy
makers must be willing to engage in discussions about how best to
assure quality of care. Wherever possible, these efforts should be
guided by evidence, a commitment to transparency, and a clear-eyed
assessment of the strengths and limitations of different approaches.

In these discussions, providers should consider that residents’ frailty
and their own record of poor quality shape the demands of the current
regulatory system. Similarly, advocates should consider that most
providers aim to do the right thing and that regulatory burden can have
real consequences, not just for facilities’ profits but also for their ability
to deliver person-centered care. Complete harmony in these discussions
may be unlikely; however, the stakes are too high to avoid engagement
altogether and foreclose our ability to work together toward a shared
vision of high-quality nursing home care.

(Stevenson DG, Health Affairs, August 23, 2018) 51
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Una discussione viva anche in Italia:

a cosa serve l'eccesso di regolamenti oggi?
Il rilevante ingresso di attori come il profit e
le cooperative impone molta prudenza.
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INDICATORI ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA
FONDAZIONE CASA DI DIO ONLUS

NUCLEO Osp. Non F1 con corsetto Pranzo a letto Ospiti in Osp. Non
Mobilizzati sotto torace Mese (giorno xx) | carrozzina non Mobilizzati
Mattino/Mese o | Val. Mese posizionati a Pomeriggio/Mes
(giorno xx) (Medico) letto dopo e o (giorno xx)

pranzo Mese
(giorno xx)

N. (%) N. (%) N. (%) N. (%) N. (%)

GELSOMINO

GIRASOLE

FIORDALISO

TULIPANO

CAMELIA

ORTENSIA

ORCHIDEA

GIGLIO

MIMOSA

AZALEA

CICLAMINO

PRIMULA

MUGHETTO
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INDICATORI ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA
FONDAZIONE CASA DI DIO ONLUS

NUCLEO

Cena a letto
Mese (giorno xx)

Deambulazione
assistita ospiti
mese (giorno xx)

Consuntivo

deambulazioni
mese h. 10.30

Consuntivo
deambulazioni
mese h. 16.30

Numero Lesioni
Mese o (giorno
XX)

N. (%)

N. (%)

N. (%)

N. (%)

N. (%)

GELSOMINO

GIRASOLE

FIORDALISO

TULIPANO

CAMELIA

ORTENSIA

ORCHIDEA

GIGLIO

MIMOSA

AZALEA

CICLAMINO

PRIMULA

MUGHETTO
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INDICATORI ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA
FONDAZIONE CASA DI DIO ONLUS

NUCLEO

Calo ponderale
Trimestre 5-9%:

Calo ponderale
Trimestre > 10%:

Numero
Medio/pl
Farmaci
giorno

Numero
Medio/pl
somministrazioni
giorno

Spesa fuori lista
ricorrente
mese

N. (%)

N.

N.

N.

GELSOMINO

GIRASOLE

FIORDALISO

TULIPANO

CAMELIA

ORTENSIA

ORCHIDEA

GIGLIO

MIMOSA

AZALEA

CICLAMINO

PRIMULA

MUGHETTO
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INDICATORI ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA
FONDAZIONE CASA DI DIO ONLUS

NUCLEO

Bagni Periodici
Mese Numero
medio

Bagni Periodici
Mese: <2 Mese

Bagni Periodici
Mese: 3 Mese

Bagni Periodici
Mese: >4 Mese

Ospiti a letto dopo
bagno periodico
(Medico)

N. (%)

N. (%)

N. (%)

N. (%)

N. (%)

GELSOMINO

GIRASOLE

FIORDALISO

TULIPANO

CAMELIA

ORTENSIA

ORCHIDEA

GIGLIO

MIMOSA

AZALEA

CICLAMINO

PRIMULA

MUGHETTO
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INDICATORI ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA

FONDAZIONE CASA DI DIO ONLUS

NUCLEO

Costo/cc
aranciata
mese

Costo prodotti
secco colazione
mese

Protesi
odontoiatriche
mobili

N.

N.

N. (%)

GELSOMINO

GIRASOLE

FIORDALISO

TULIPANO

CAMELIA

ORTENSIA

ORCHIDEA

GIGLIO

MIMOSA

AZALEA

CICLAMINO

PRIMULA

MUGHETTO
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INDICATORI ATTIVITA’ SOCIO-SANITARIA

FONDAZIONE CASA DI DIO ONLUS

NUCLEO

Numero cadute
Mese

Numero cadute
Mese 6.00-14.00

Numero cadute
Mese 14.00-
22.00

Numero cadute
Mese 22.00-6.00

Variazione Liv.
Funzionale +/-
mese

N. (%)

+N. (%) -N (%)

GELSOMINO

GIRASOLE

FIORDALISO

TULIPANO

CAMELIA

ORTENSIA

ORCHIDEA

GIGLIO

MIMOSA

AZALEA

CICLAMINO

PRIMULA

MUGHETTO
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Community mobilization

Another trend fueling the shift away from residential
care models is a grassroots mobilization of
community support networks for aging in place.

A 2010 AARP telephone survey found that 86% of
older persons would prefer to age at home. However,
disability and frailty often make complete
independence impossible. In response, the phrase
aging in place is giving way to the concept of aging in
community, in which neighbors organize to help one
another.

(Sloane PD et al. N C Med J. 2014;75(5):326-330) >9



La cura

Cura vuol dire: generosita di chi la compie e di chi la riceve senza sentirsi
svalutato e impotente; capacita tecnica, per bilanciare gli interventi nelle
persone fragili rispettando la loro complessita, ma allo stesso tempo
essendo capaci di piccoli atti tra loro armonici, dei quali si deve misurare
I'efficacia; pazienza, perché spesso |'efficacia di un singolo atto si perde in
una marea di problemi che occorre dipanare per capire se l'intervento
stesso e stato utile al fine di mantenere la traiettoria vitale, sempre diversa
per ogni persona; tolleranza, perché la gratitudine non e il sentimento piu
frequente, mentre spesso le incomprensioni e I'aggressivita dominano il
rapporto; gentilezza, perché anche la forma della relazione e importante e
serve a creare un’atmosfera di serenita, sulla quale fondare ogni successiva
tappa (il sorriso, il tono della voce, la postura, costituiscono aspetti
centrali); infine il silenzio, molte volte lo strumento piu efficace per
ascoltare e comunicare con cura che accompagna, si preoccupa, hon pensa
di avere ogni risposta utile a chi soffre.

(M. Trabucchi, 2019)
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Dove andiamo?

» Quanto durera il fenomeno badanti?

» Quando il fondo sanitario blocchera la sua
espansione?

» La riduzione di standard e burocrazia portera ad una
significativa riduzione di costi?

» Quando le famiglie saranno costrette a monetizzare
le proprieta immobiliari?

» La stabilita morale/culturale dei cittadini italiani
potrebbe entrare in crisi di fronte alle difficolta

economiche?
61
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Se il denaro versato dall’industria farmaceutica a
causa del back payment (1,3 miliardi di euro) fosse
stato investito nelle rette delle residenze... si potevano
finanziare ca. 100.000 posti.

... Una societa che non e in grado di decidere.
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