
ASSETTO ORGANIZZATIVO, ISTITUZIONALE E GESTIONALE DELL’AMBITO

I 5 Distretti socio assistenziali del territorio della ASL Latina hanno sottoscritto tra loro e con la Asl Latina, un “Accordo d’Ambito”, con le procedure previste nei rispettivi Accordi di Programma vigenti, per la definizione, realizzazione e gestione di un Programma integrato di servizi/interventi a valenza sovra-distrettuale, finalizzato alla realizzazione di azioni di sistema in favore dei malati di alzheimer e loro familiari.

L’Accordo d’Ambito oltre a disciplinare le funzioni di governo e gestione di un Programma integrato di servizi/interventi a valenza sovra-distrettuale nonché garantire una pianificazione in grado di favorire approccio completo e multidimensionale alle dinamiche e alle problematiche della patologia dell’alzheimer si pone tra le proprie finalità:

· rispondere efficacemente alle diverse aspettative e bisogni, in relazione al contesto territoriale e sociale di riferimento, con ottimizzazione delle risorse attraverso la realizzazione di economie di scala;

· l’istituzione di un Comitato Istituzionale d’Ambito, in analogia al modello prevalente già utilizzato dai singoli Distretti ;

· la costituzione di un Ufficio d’Ambito;

· l’individuazione dei percorsi e delle regole da utilizzare per la definizione, approvazione e  la realizzazione degli interventi;

Comitato Istituzionale d’Ambito

Il Comitato Istituzionale d’Ambito è costituito:

· dal Direttore della ASL Latina, o un suo delegato;

· dai Presidenti dei Distretti Socio Assistenziali facenti parte dell’Ambito già in carica presso i medesimi, o loro delegati.

Il Comitato Istituzionale d’Ambito è convocato e presieduto dal Presidente del Comitato Istituzionale, individuato dalla Regione Lazio nel rappresentante del Comune di Latina, al quale è assegnato il ruolo di Comune Capofila d’Ambito, ed ha il compito di:

· determinare, secondo le linee programmatiche della Regione Lazio, gli obiettivi strategici della programmazione socio sanitaria dell’ambito e ne definisce le strategie;

· stabilire gli indirizzi per la redazione dei progetti integrati socio-sanitari riservati alle persone affette da Alzheimer e loro familiari, da redigersi con le modalità indicate nella DGR 504/2012 e nella Determinazione n. B08785 del 12.11.2012;

· stabilire i criteri di partecipazione della Asl Latina e dei Distretti Socio assistenziali del territorio di Latina in termini di risorse umane e finanziarie;

· indire e pubblicizzare la conferenza pubblica nella quale si illustrano i progetti da realizzarsi riservati alle persone affette da alzheimer e loro familiari, alla cittadinanza e agli organismi territoriali;

· approvare il Programma di intervento, con apposito verbale nel quale dovranno essere indicate le motivazioni oggettive della scelta;

· verificare e valutare i risultati prodotti rispetto alla domanda individuata ed agli obiettivi prefissati,

· verificare e valutare la relazione circa l’andamento e la conclusione degli interventi programmati e le azioni di monitoraggio e valutazioni attivate, nonché il report sui risultati raggiunti a beneficio dei destinatari, ai fini della relazione alla Regione Lazio;

· garantire l’ottimale funzionamento della struttura sovra distrettuale;

· adottare propri disciplinari per l’esercizio delle funzioni assegnate.

Ufficio d’Ambito

L’Ufficio d’Ambito è la struttura organizzativa deputata all’attuazione degli interventi oggetto dell’accordo e rappresenta lo strumento operativo del comitato istituzionale.

L’Ufficio d’Ambito è composto dai coordinatori degli Uffici di Piano dei distretti socio assistenziali di:

· Latina – con funzioni di Coordinatore dell’Ufficio d’Ambito; 

· Aprilia-Cisterna;

· Monti Lepini; 

· Fondi-Terracina;  

· Formia-Gaeta;  

· Coordinatore della Ausl, incaricato dalla AUSL Latina.

L’Ufficio d’Ambito al fine di favorire e sviluppare sul piano operativo-strategico, il sistema integrato per l’attuazione degli interventi rivolti alle persone affette da alzheimer, svolge le seguenti funzioni:

· cura  la raccolta dati a livello di Distretto Socio-Assistenziale e li elabora a livello d’Ambito;

· redige i progetti di intervento da presentare alla Regione Lazio, sulla base dei criteri stabiliti da quest’ultima con DGR 504/2012 e determinazione n. B08785 del 12.11.2012 e secondo gli indirizzi del Comitato Istituzionale;

· mette in atto tutte le azioni necessarie all’attuazione degli indirizzi programmatici contenuti nel presente accordo;

· predispone gli atti amministrativi, tecnici e contabili necessari all’attivazione e allo svolgimento dei progetti di intervento;

· verifica la corretta gestione delle risorse umane, finanziarie e strumentali assegnante all’ambito territoriale latina e la rendicontazione da presentare alla Regione Lazio;

· cura la comunicazione con i referenti della ASL Latina e dei distretti socio assistenziali del territorio di Latina;

· organizza la raccolta delle informazioni e dei dati al fine della realizzazione del sistema di valutazione e monitoraggio;

· effettua il monitoraggio sullo stato dei progetti di intervento e ne riferisce periodicamente al comitato istituzionale attraverso la figura del coordinatore d’ambito;

· propone azioni per l’implementazione dei fondi a disposizione dell’ambito;

· formula proposte, indicazioni e suggerimenti in tema di iniziative sulla base dei bisogni emersi.
Coordinatore d’Ambito 

Il Coordinatore d’Ambito svolge le seguenti funzioni:

· coordina tutte le attività assegnate  al Comune di Latina in qualità di Capofila; 

· coordina l’ufficio d’Ambito, 

· partecipa senza diritto al voto alle sedute del Comitato Istituzionale, con il quale si relaziona e al quale rappresenta lo stato di attuazione del programma di intervento  oggetto del presente accordo;

· è referente d’Ambito nei confronti della Regione Lazio;

· instaura rapporti di collaborazione con altri soggetti giuridici, quali Terzo Settore,

      Associazioni di Promozione Sociale, O.O.S.S., ecc,…

· avvia i laboratori di programmazione partecipativa con tutti gli attori coinvolti.
Comune Capofila

Il Comune Capofila svolge la funzione di Coordinamento dei Distretti e risponde alla collegialità dei Presidenti dei Comitati Istituzionali, nell’esercizio del proprio ruolo. Il Comune Capofila d’Ambito, ha in particolare le seguenti funzioni:

· è interlocutore diretto nei confronti della Regione Lazio;

· mette a disposizione la propria organizzazione e struttura per l’attività dell’ambito territoriale Latina connesse al presente accordo;

· attiva i percorsi e gli adempimenti per la definizione e sottoscrizione dell’accordo;

· coordina la realizzazione degli interventi;

· relaziona alla regione circa l’andamento delle attività;

· istituisce un apposito capitolo di spesa sul  Centro di Costo denominato “Ufficio Progettazione e Programmazione Distrettuale di Zona” per l’amministrazione dei fondi previsti per la realizzazione degli interventi oggetto del presente accordo;

· provvede sulla base delle direttive del Comitato Istituzionale e nel rispetto della normativa vigente alla stipula di convenzioni, all’affidamento di servizi e prestazioni ed alla definizione di collaborazioni con enti, organizzazioni, cooperative ed altri soggetti privati necessari per la realizzazione degli interventi.

ANALISI DEL CONTESTO SOCIALE E TERRITORIALE DEL FENOMENO

L' alzheimer è la forma più frequente di demenza, intendendo con questo termine quel gruppo di malattie caratterizzate da un progressivo declino della memoria e di altre funzioni cognitive, tale da interferire con le attività della vita.

In quanto malattia cronica, l'Alzheimer e le demenze più in generale, sono un esempio paradgmatico della necessità di un approccio multidisciplinare e di una forte integrazione socio-sanitaria, poiché le diverse fasi della malattia richiedono interventi personalizzati e diversificati, sia sul versante sanitario che sociale.

Oggi si ritiene che i nuovi casi di demenza nel nostro paese siano circa 150 mila/anno: poichè la malattia di Alzheimer costituisce almeno il 50% di tutte le forme di demenza, i nuovi malati in un anno in Italia possono arrivare a 70 mila. Tuttavia gli studi di popolazione svolti in Italia per stimare la prevalenza e l'incidenza della malattia di Alzheimer e delle altre forme di demenza sono pochi e spesso contrastanti. In un recente documento della Regione Lazio, “Direzione Assetto Istituzionale, Prevenzione ed Assistenza Territoriale”, si stimano in 71 mila le persone affette da una forma di demenza nel Lazio, di cui 27 mila affetti nello specifico dalla malattia di Alzheimer e con una incidenza di circa 14.200 nuovi casi annui. Se si considera che l'incidenza delle malattie connesse alla demenza aumenta con l'età, con il progressivo invecchiamento della popolazione anche il numero di soggetti coinvolti tende ad aumentare.  

Popolazione anziana dell’Ambito Territoriale Latina

Nei 5 distretti socio-saniatri della Provincia di Latina il numero della popolazione anziana è tale da rilevare  l’esigenza di un adeguato sistema di protezione sociale dedicato. Dall'osservazione dei dati sulla popolazione residente, si evidenzia come la fascia di popolazione anziana compresa tra i 65 e 74 anni si assesti su una media provinciale del 9,3%, con un dato vicino al 10% nel Distretto Lt 3; per quanto attiene invece la popolazione di età uguale e/o superiore i 75 anni, i grandi anziani, il dato percentuale provinciale è leggermente più basso (8,3%) con un rilevante 9,8% nel Distretto Lt 5. 

Tabella 1 -  dati popolazione residente anno 2011 – fonte: Istat

	Distretto

Sanitario
	0-14
	
	15-64
	
	65-74
	%
	≥ 75
	%
	totale

	Distretto 1
	17.978
	15,4
	80.830
	69,0
	10.278
	8,8
	8.001
	6,8
	117.087

	Distretto 2
	24.943
	15,1
	112.808
	68,4
	15.486
	9,4
	11.741
	7,1
	164.978

	Distretto 3
	8.073
	13,9
	39.149
	67,3
	5.750
	9,9
	5.176
	8,9
	58.148

	Distretto 4
	14.114
	13,5
	70.717
	67,9
	9.828
	9,4
	9.542
	9,2
	104.201

	Distretto 5
	14.677
	13,7
	71.545
	67,0
	10.100
	9,5
	10.481
	9,8
	106.803

	Totale
	79.785
	14,5
	375.049
	68,0
	51.442
	9,3
	44.941
	8,2
	551.217


Anche il dato assoluto conferma queste tendenze; il Distretto più popoloso della provincia (Lt 2) è anche quello con il maggior numero di popolazione anziana e di grandi anziani residenti.  Degli altri Distretti socio-sanitari, Lt 1, Lt 5 e Lt 4, contano tutti un numero rilevante di anziani residenti: circa 10 mila abitanti di età compresa tra i 65 e 74 anni su ognuno dei territori considerati. È necessario evidenziare, inoltre, il dato del Distretto Lt 5 che, nella fascia dei grandi anziani, conta un numero di residenti che si approssima a quello del più popoloso Distretto Lt 2.

Numero delle persone affetta da alzheimer  - diffusione territoriale – livello di gravità della patologia – condizioni economiche dei destinatari.

Uno studio condotto da Maria Benedetti et. al., sui dati demografici della popolazione residente nella Regione Lazio al 31/12/2010, stima in poco più di 6 mila i soggetti affetti da demenza nel territorio della Azienda AUSL LT (lo studio calcola l'incidenza delle diverse forme di demenza prendendo a riferimento i tassi grezzi calcolati nello studio ISLA del 2002). Facendo riferimento a tali dati si può affermare che sono circa 3 mila i casi di pazienti affetti da Alzheimer stimati sul territorio della Azienda AUSL di Latina.

La considerazione secondo la quale l’allungamento della vita e la sopravvivenza con patologie anche fortemente invalidanti facciano emergere il bisogno di interventi socio-sanitari integrati, si inquadra nel contesto demografico locale su descritto. 

In particolare negli ultimi anni sono in forte crescita i casi di demenza senile con particolare incidenza della malattia di Alzheimer, malattia a forte impatto sociale, non solo per la sua rilevanza, ma anche perché intanto si sono modificati quei microsistemi relazionali (famiglia, comunità, volontariato, vicinato ecc.) con la quale essa viene tradizionalmente gestita. 

Difatti l’assistenza ad un malato di Alzheimer, oltre a comportare un impegno gravoso per i familiari (non solo per la drammaticità della patologia), è resa ancor più complicata dalle difficoltà di individuare un unico servizio cui rivolgersi, che possa far fronte ai numerosi bisogni in continua evoluzione che il lungo decorso della malattia comporta.

Dall'elaborazione dei dati effettuata sui pazienti affetti da Alzheimer in carico alla Azienda AUSL e ai Servizi Sociali Comunali emerge una situazione estremamente sottodimensionata rispetto al dato stimato della popolazione malata di Alzheimer sul territorio provinciale. Infatti i 300 pazienti in carico intercettati costituiscono solo una minima parte dei circa 3 mila malati di Alzheimer stimati dalle autorità sanitarie locali.

Tabella 2 – Pazienti in carico Ausl e SS. SS. Comuni distribuiti per Distretto socio-sanitario – fonte: Ausl e Segretariato sociale Pua

	Distretto

Sanitario
	Pazienti

in carico ASL
	Pazienti in 

carico ai Comuni
	Pazienti in carico

Comuni e ASL
	Totale 

Pazienti in carico

	Distretto 1
	13
	23
	1
	37

	Distretto 2
	90
	18
	7
	115

	Distretto 3
	18
	10
	4
	32

	Distretto 4
	53
	0
	1
	54

	Distretto 5
	4
	58
	0
	62

	Totale
	
	
	
	300


I dati riportati nella tabella evidenziano come i pazienti con patologia di Alzheimer in carico ai servizi sociali e sanitari dei Distretti socio-santari e dei singoli Comuni sono quelli relativi ad interventi di assistenza domiciliare.

Difatti, sul versante dei bisogni espressi, i familiari degli utenti affetti da Alzheimer, richiedono maggiormente interventi di aiuto domiciliare, prestazione ritenuta fino ad oggi dagli Enti essenziale rispetto ai bisogni della popolazione anziana affetta da demenza, nonché rispondente al mandato di favorire la permanenza a domicilio delle persone anziane con problemi di non autosufficienza sostenendone l’autonomia e limitando quanto più possibile il ricorso all’istituzionalizzazione.

Dall’indagine effettuata dagli Uffici di Piano sui beneficiari dei servizi di assistenza domiciliare, si può affermare inoltre che i nuclei familiari sono composti in prevalenza da coppie di anziani, talvolta assistiti da badanti con figli il cui aiuto può essere reso concreto solo attraverso un effettivo sviluppo delle rete dei servizi socio sanitari.

Tale composizione familiare, ha fatto emergere in tutti Distretti socio-sanitari della provincia un incremento del bisogno, soprattutto in quei nuclei familiari con uno stato d’avanzamento della patologia nel paziente affetto d’Alzheimer invalidante e limitativa dell’autonomia, che ha determinato un ampliamento delle richieste di attivazione del servizio di assistenza domiciliare, che grazie alle risorse provenienti dai piani di zona sono state solo in parte soddisfatte.

Precisamente si evidenzia come le problematiche riportate dai familiari dei pazienti di Alzheimer siano riconducibili alla costante sorveglianza del proprio familiare, alla difficoltà ad allontanarsi da casa per tempi prolungati a causa della dipendenza completa, nonché alle difficoltà economiche nella quale versano la maggior parte dei beneficiari dell’intervento.

Oltre ciò, se si tiene conto che il bisogno inevaso è di difficile rilevazione, ne è testimonianza la difficoltà di raccogliere dati a livello censuario sulla popolazione di riferimento tra le Unità di Valutazione Alzheimer UVA (solo Distretto Monti Lepini 9 pazienti), i Centri Diurni Alzheimer, le Residenze Sanitarie Assistenziali e Medici di Base, e attività di volontariato di tipo assistenziale semi-residenziale (Casa AIMA a Latina con 10 pazienti in carico e  4 in lista d’attesa), tra i bisogni espressi sia dai familiari che dai servizi socio-sanitari prevale la necessità di una maggiore conoscenza della patologia, delle modalità di accesso alle valutazioni ed ai servizi di cui poter usufruire per un seppur minimo aiuto.

A tal proposito è già stata predisposta una rilevazione da parte del servizio ASL Latina per una raccolta di dati più precisa, la quale, partendo da una richiesta regionale dei codici d’esenzione per malati di Alzheimer e affetti da demenza senile, fornirà un quadro più completo dell’effettiva prevalenza della patologia nell’ambito provinciale.

Per quanto concerne le strutture di assistenza semi-residenziali ad integrazione socio-sanitaria, nei Distretti socio-sanitari della provincia risulta essere presente nel Comune di Latina un’associazione di volontariato che si è adoperata nella presa in carico diurna di malati di Alzheimer non riuscendo comunque a dare le risposte a tutti i richiedenti, come pure è presente nel Comune di Aprilia un’attività di accoglienza di malati di Alzheimer svolta da un’Associazione locale di familiari. 

Inoltre è presente un centro semi-residenziale per anziani fragili regolarmente autorizzato a norma della L.R. 41/2003,  inserito nella progettualità del piano di Zona del Distretto 1 ASL/LT e gestito dal Comune di Cori, che tramite gara di appalto ha assegnato la gestione al  Terzo Settore (consorzio di cooperative sociali). Ad oggi, accoglie pazienti affetti da demenze, tra le quali anche malati di Alzheimer.

Il quadro sopra descritto evidenzia pertanto la necessità nell’ambito provinciale di adoperarsi nell’immediato nella progettazione ed implementazione di interventi mirati di carattere domiciliare e di mutuo aiuto, al fine di dar risposta al bisogno inevaso.

Successivamente, alla luce di una rilevazione di dati più dettagliata, soprattutto in base alla gravità dei livelli della patologia e sulla lettura del territorio a livelli di Distretto, si ritiene opportuno al fine di implementare la rete dei servizi dedicata alle persone affette da alzheimer  predisporre, in presenza di ulteriori e adeguate assegnazioni di risorse economiche non solo per la fase di avvio ma anche per quella di funzionamento, progettualità che prevedano la realizzazione di strutture semi-residenziali per pazienti affetti da Alzheimer e demenze.

DESCRIZIONE DELL’INTERVENTO 

a. La programmazione e organizzazione del servizio, in relazione al bisogno/domanda e ai  relativi elementi di priorità;

La propria casa e le persone care rappresentano per il malato quel “mondo vitale” che, nonostante la malattia, garantisce la qualità delle relazioni e delle cure; allo stesso modo gli ambienti e gli oggetti conosciuti portano con sé i significati e i valori della propria storia e permettono all’individuo di mantenere la propria identità e la propria dignità e di gestire il decorso patologico con una maggiore serenità.

Tuttavia, i problemi di natura medica, assistenziale e gestionale che lo colpiscono rendono il nucleo familiare un’unica unità sofferente con il malato e tutti i suoi membri sono investiti dalle istanze che la malattia presenta.

In questo senso, l’assistenza socio-sanitaria domiciliare appare la forma di intervento da privilegiare, proprio in relazione alle caratteristiche della malattia, fino a che le condizioni di salute lo permettano o non richiedano altri luoghi di cura.

Inoltre, tutte le attività a rinforzo delle reti primarie (familiari, parentela, vicinato) costituiscono un importante lavoro di supporto finalizzato a “prendersi cura di chi si prende cura”: ugualmente, l’esperienza dei Gruppi di Auto Mutuo Aiuto sta riscuotendo un’adesione importante da parte delle famiglie e in questa direzione è necessario continuare.

Il fenomeno “badanti” e il lavoro di cura che queste persone svolgono a domicilio dei malati si è imposto nello scenario dei servizi come una variabile importante da valorizzare e da trasformare in risorsa all’interno delle reti di assistenza. Per la famiglia, poter contare su un’assistente privata in grado di gestire il carico assistenziale e le criticità che la malattia esprime anche attraverso i disturbi comportamentali, vuol dire garantire al proprio caro la possibilità di rimanere a casa evitando i sensi di colpa che intervengono nel momento in cui ciò non è più possibile. Tuttavia, la badante può non essere in grado di gestire adeguatamente la complessità assistenziale in quanto non è semplice stare a fianco di una persona fragile in modo continuativo e alcune situazioni richiedono competenze e abilità professionali idonee a gestire adeguatamente le criticità e il peso del lavoro di cura.

Si rende pertanto necessario impegnare persone con competenze specifiche acquisite tramite un percorso formativo e che siano in grado di gestire professionalmente le varie situazioni e le necessità assistenziali cui i malati hanno bisogno.

Le linee d’intervento su cui si sviluppa il presente progetto prevede la realizzazione delle seguenti azioni: 

1. percorsi formazione per assistenti familiari 

2. gruppi di mutuo aiuto 

3. supporto alla  domiciliarità.

1 azione: Percorsi di Formazione per Assistenti Familiari

Finalità - Obiettivi
L’azione ha come finalità quella di formare personale con  l’obiettivo di creare una base comune di conoscenza e di approccio nei confronti della malattia per rendere congruenti le metodiche di intervento presenti nelle diverse organizzazioni e le modalità di connessione tra le stesse.

Destinatari

n. 80 allievi divisi su due corsi da attivare 1 per l’area nord comprendente i tre distretti (1, 2 e 3) 1 per l’area sud comprendente i due distretti (4, 5)

Descrizione delle attività

Le attività previste nei due  corsi di formazione sono riportate nella seguente Tabella: 

	Elenco Moduli
	Titolo del modulo
	Ore 

	Modulo n. 1
	Principi ed applicazione del D.LGS n. 81/08
	20

	Modulo n. 2
	Organizzazione dei servizi sociali e sanitari
	30

	Modulo n. 3
	Aspetti socio relazionali: interventi relazionali in psicologia, sociologia e lavoro di rete
	30

	Modulo n. 4
	Prevenzione ed educazione alla salute con particolare riferimento al ruolo del caregiver
	45

	Modulo n. 5
	Elementi propedeutici per l’attività assistenziale con particolare riferimento ai malati di Alzheimer e demenze senili
	45

	Modulo n. 6
	Cura e igiene dell’ambiente e della persona
	25

	Attività di pratica
	Tirocinio  
	105

	
	Totale durata dell’azione
	300


Personale Impiegato

Docenti 

Soggetti coinvolti

Organismi del terzo settore accreditati , allievi, docenti

Risultati attesi 

sviluppo del livello di conoscenze e di abilità su obiettivi, finalità e metodiche d’intervento rivolti a pazienti affetti da alzheimer  
2 azione: Gruppi di Mutuo Auto Aiuto

Finalità e obiettivi

L’approccio del gruppo di auto mutuo aiuto è centrato sulla condivisione dei vissuti individuali dei caregiver e sulla convinzione che l’esperienza personale di cura, negli aspetti sia positivi che critici, possa essere una fonte preziosa di suggerimenti e consigli per chi vive lo stesso problema.  La finalità dei gruppi di auto mutuo aiuto è quella di fornire ai familiari dei malati di alzheimer uno spazio nel quale confrontarsi con l’obiettivo di scambiarsi conoscenze ed esperienze, di sostenersi per affrontare le diverse problematiche inerenti il lavoro di cura del proprio familiare.  
Destinatari

Caregiver di persone affette da alzheimer. 

Descrizione delle attività 

E’ prevista l’attivazione di cinque gruppi di auto mutuo aiuto uno per ogni Distretto che svolgano la propria attività nei Comuni dell’Ambito in stretta collaborazione con i Servizi Sociali Comunali. Ogni gruppo è composto da circa 10-15 persone, è  condotto  da due  facilitatori  e si avvale della supervisione di un esperto. Attraverso l’attività di gruppo i facilitatori aiutano i partecipanti a parlare di ciò che stanno vivendo, a condividere le esperienze, a scambiarsi le conoscenze al fine di affrontare in modo più consapevole le problematiche che stanno vivendo. Attraverso la propria attività i gruppi svolgono anche un azione di conoscenza e crescita culturale di tutta la comunità rispetto a tale problematiche.

Personale impiegato

Psicologi 

Educatori 

Assistenti Sociali 

Volontari
Soggetti coinvolti

Malati alzheimer, caregiver, volontari, associazioni di familiari , popolazione,

Risultati attesi 
Miglioramento qualità di vita caregiver e creazione rete stabile di volontari solidali. Realizzare una crescita culturale della comunità rispetto a tale problematica. 

3 azione : Supporto alla Domiciliarità

Finalità e obiettivi

La finalità è quella di sostenere il caregiver nel suo carico di cura con l’obiettivo di aiutarlo ad acquisire una sempre maggiore competenza, di collegare le forme di assistenza domiciliare ai servizi dedicati e di ridurre le ospedalizzazioni improprie di pazienti affetti da Alzheimer privi di rete familiare.
Destinatari

Le persone affette da Alzheimer diagnosticata.

Descrizione delle attività 

Il supporto alla domiciliarità sia in forma diretta che indiretta  si realizza attraverso progetti assistenziali continuativi e personalizzati che prevedono l’erogazione di un’insieme di prestazioni di carattere socio-assistenziale finalizzate alla prevenzione degli aggravamenti,  nonché al mantenimento e al recupero delle potenzialità residue della persona in situazione di dipendenza assistenziale, per consentirne la permanenza, in condizioni di sicurezza e tutela, presso il proprio ambiente di vita.

Il servizio attraverso l’insieme di prestazioni erogate mira a sostenere e sollevare la famiglia nel suo carico assistenziale.
In questo senso interventi precoci di presa in carico, insieme a interventi sperimentali domiciliari di riattivazione e mantenimento delle abilità cognitive residue, sembrano essere azioni importanti per costruire una rete di sostegno che prevenga gravi burn-out assistenziali del caregiver.

L’assistenza domiciliare in forma diretta viene garantita attraverso un’apposita gara di appalto; l’assistenza domiciliare indiretta, invece, viene realizzata attraverso l’erogazione di un apposito contributo alla famiglia del paziente che  garantisce la regolare assunzione di una assistente familiare con idonea  qualifica professionale .

L’ambito territoriale approva specifici criteri al fine di stabilire, sulla base del bisogno socio-assistenziale,  le modalità di erogazione del servizio, l’entità del contributo da assegnare in caso di assistenza indiretta e l’ammontare delle ore necessarie in caso di assistenza diretta. Nell’ambito di tali criteri vengono definite le modalità di gestione di eventuali liste di attesa.
Personale impiegato

Per assistenza domiciliare diretta: Assistente familiare ed Educatore professionale;
per assistenza domiciliare indiretta: Assistente familiare.
Soggetti coinvolti

Malati di Alzheimer e loro familiari, operatori dei servizi, assistenti familiari, educatori professionali.
Risultati attesi

Sostenere e sollevare le famiglie nel carico assistenziale, implementare servizi dedicati, migliorare complessivamente la qualità della vita dei soggetti coinvolti, pazienti e loro familiari.   

b. Le unità di personale da utilizzare con relativa qualifica professionale
Per la realizzazione degli interventi è prevista l’utilizzazione delle seguenti figure professionali:

· Formatori- Docenti  - con laurea magistrale o vecchio ordinamento - 

· Assistenti familiari – come da DGR n.609/2007 - 

· Educatori professionali – Laurea I° Livello –

· Psicologi- Laurea I° Livello -

· Assistenti Sociali - Laurea I° Livello-

Le qualifiche professionali e l’inquadramento contrattuale è quello previsto nel vigente CCNL delle Cooperative Sociali. 

c. Analisi articolata e motivata dei costi previsti per ciascuna azione programmata e relativo Piano economico-finanziario.

1 azione: Percorsi di Formazione per Assistenti Familiari
Costi

	N° 2 Corsi di formazione 
	N° 1 Corso (comprensivo di tutte le voci di costo proprie dei corsi di formazione) 
	€.
36.729,50

	
	N° 1 Corso (comprensivo di tutte le voci di costo proprie dei corsi di formazione)
	€
36.729,50

	Totale costi

Formazione operatori
	
	€
73.459,00


2 azione: Gruppi di Mutuo Auto Aiuto

Costi

	N° 5 gruppi di auto mutuo aiuto
	2 facilitatori 

€. 40,00/h

2h incontro 

€.160,00 

n° 200 incontri di n° 2/h ad incontro 

 
	    200 incontri 
€.
32.000,00

	
	spese di pubblicità

 e cancelleria
	€.
10.000,00

	
	supervisione 50€/incontro
200 incontri
	€.
10.000,00

	Totale costi gruppi di auto mutuo aiuto

 
	
	€.
52.000,00


Costi a carico dell’utente 

Nessuno

3 azione : Supporto alla Domiciliarità

Costi

	Servizio di sostegno alla domiciliarità in forma indiretta

(garantito il 46,26% di ore gestite in forma di assistenza domiciliare indiretta)
	As. Fam.  € 11,00
17.818 ore di servizio
	€ 196.000,00

	Servizio di sostegno alla domiciliarità in forma diretta
(garantito il 53,74% di ore gestite in forma di assistenza domiciliare indiretta)
	As. Fam.  20 €./h 

18.200 ore di servizio
	€ 364.000,00

	
	Ed.  Prof. 23 €./h 

2.500 ore di servizio
	€ 57.500,00

	Totale costi servizio assistenza domiciliare
 
	
	€ 617.500,00


Costi a carico dell’utente

Nessuno 

d. Percorsi standardizzati per l’accertamento e la diagnosi della patologia

Il processo è descritto nel diagramma di flusso del percorso per l’accertamento e la presa in carico della patologia Alzheimer e demenze senili All.1, così come evinto dalle prassi condivise dalle U.V.A. aziendali presenti per i cinque Distretti sanitari presso le UU.OO. distrettuali medesime (D1 - Aprilia, D3 – Sezze) o presso gli Ospedali per i Distretti di riferimento (UOC Neurologia per il D2 - Latina, UOS Neurologia Univ. per il D4 – Terracina, UOSD Geriatria per il D5 – Formia).

Le U.V.A. assolvono alla funzione di Centri territoriali esperti e/o di Centri diagnostici specialistici, così come delineati nella L.R. n. 6/2012, Piano regionale in favore di soggetti affetti da malattia di Alzheimer e altre forme di demenza.

Ad esse i pazienti, insieme ai familiari, accedono su invio del MMG, il quale è titolare primario dell’assistenza al cittadino ed è primo attivatore del percorso accertativo e della proposta di intervento ambulatoriale e/o domiciliare, così come affermato nelle direttive regionali per l’A.D.I. DGR n. 325/08 e n.326/08 e confermato nei D.C.A.  n. 429/2012 e n. 431/2012, attinenti alla stima di prevalenza e alla valutazione multidimensionale verso persone non autosufficienti, anche anziane e persone con disabilità fisica, psichica e sensoriale.

La fase di accoglienza comprende la conoscenza degli elementi clinici e ambientali del paziente e l’apertura della cartella clinica personale, che si arricchisce e correda di test neuropsicologici (MMSE, ADL, IADL), di accertamenti ematochimici e di esami strumentali, fino a giungere alla definizione del profilo diagnostico.

Questo rileva in:

· una valutazione di stato di lieve o media entità (Fasi I-III dell’Alzheimer, per uno score al MMSE > 10), rispetto al quale è proposto un intervento farmacologico opportuno e un controllo ambulatoriale periodico ad 1 mese, a 3 mesi e ogni 6 mesi;

· una valutazione di stato di grave entità (Fase IV dell’Alzheimer, per uno score al MMSE = < 10), rispetto al quale le condizioni richiedono la domiciliarizzazione degli interventi, medici, infermieristici e riabilitativi.

e. Ruolo delle U.V.A. nella presa in carico integrata

Per quanto più caratterizzato dall’aspetto clinico, l’impegno delle U.V.A., anche nel controllo periodico ambulatoriale, rileva i tratti di situazioni sociali e relazionali critiche, per le quali sono sollecitate prestazioni socio-assistenziali di competenza comunale, proponibili sotto forma di assegno economico o di sostegno domestico con l’ingresso di assistenti familiari, ed elicitate risorse del vicinato parentale e prossimo e del volontariato sociale.

f. Strategie di integrazione di coordinamento socio-sanitario

In particolare nella forma di assistenza domiciliare, l’ASL Latina, d’intesa con la Provincia e con i Comuni, ha adottato lo strumento della valutazione multidimensionale Val.Graf., per la cui somministrazione sono stati appositamente formati gli operatori sia dei Distretti Sanitari che dei Comuni, le cui schede analizzano la globalità ed estensione dei bisogni dei pazienti (autonomia, relazionalità, comunicazione, stato fisico, stato psico-comportamentale ecc.) e il carico sui familiari. La valutazione esita in un profilo di bisogno, compendiato in alcuni indicatori sintetici e nella definizione del livello assistenziale necessario, graduato in lieve-medio-elevato.

I bisogni letti riguardano sia il profilo sanitario che quello sociale, eventualmente da approfondire mediante l’apertura e la compilazione della cartella sociale. Sia la valutazione mediante Val.Graf. che la scheda sociale sono informatizzate e collegate in rete.

Non è praticata una ripartizione differenziata tra ASL e Comuni degli oneri economici, poiché la suddivisione degli impegni attiene piuttosto all’offerta di servizi per competenza: le figure sanitarie rese disponibili dall’ASL, quelle socio-assistenzali dai Comuni.

g. Predisposizione dei P.A.I.

Soprattutto per le situazioni a più elevato spessore assistenziale, il profilo multidimensionale rilevato è portato all’attenzione dell’U.V.M.D., composta delle diverse figure sanitarie operanti nel CAD e alla quale sono invitati a partecipare il MMG/PdLS ed eventuali specialisti che rilevino per lo specifico quadro assistenziale.

Le riunioni dell’UVMD sono notificate al Servizio Sociale di residenza del paziente, che aderisce e collabora, a pieno titolo, al fine di condividere e programmare interventi sociali e sanitari integrati.

Il P.A.I. si articola in schede parallele a quelle della valutazione multidimensionale, nelle quali, per ogni area, viene indicato l’obiettivo, di mantenimento o di miglioramento, da perseguire e i relativi interventi proponibili, ivi compresi gli accessi delle figure assistenziali individuate.

h. Coinvolgimento dei familiari

La riunione dell’UVMD è aperta ai familiari, dei quali si sollecita la presenza, per condividere i programmi da attuare.

Nella redazione delle schede multidimensionali del P.A.I., molti degli interventi proponibili e proposti attengono alla “informazione ed educazione del caregiver”, pensato non più e non solo come passivo osservatore o tutore, bensì quale agente attivo del percorso assistenziale.

Riepilogando, il contributo dell’ASL si esplica:

· in fase diagnostica, mediante la definizione del quadro funzionale multidimensionale e stadiale e mediante il trattamento farmacologico, da parte dell’U.V.A.;

· in fase progettuale, mediante la predisposizione del PAI integrato, personalizzato alla situazione socio-sanitaria e alla stadiazione specifica del singolo paziente;

· in fase attuativa, mediante l’effettuazione di accessi infermieristici e riabilitativi, in fase IV di più severa entità clinica;

· in posizione sistemica, mediante il coinvolgimento del caregiver e dei familiari nel piano di tutela e sequela del paziente.

Da ciò discende lo specifico ruolo che l’ASL medesima può assolvere e si impegna ad assolvere nella realizzazione delle tre Azioni proposte nel Progetto:

a) Formazione degli Assistenti familiari:

Le figure professionali, mediche – infermieristiche – riabilitative,   operanti nelle équipes distrettuali e ospedaliere, che si occupano di Alzheimer, sono impegnate a intervenire nei due corsi proposti per collaborare a progettare la presentazione dei relativi contenuti calibrati alla realtà locale; alcuni operatori, di riconosciuta competenza ed esperienza, anche in veste di docenti, capaci di presentare casi di studio concreti e locali; altri in qualità di tutor per il percorso di tirocinio formativo pratico, nelle UU.OO. sanitarie e a domicilio.

b) Gruppi di mutuo auto-aiuto:

L’esperienza maturata dagli operatori sanitari dei Distretti e delle unità operative Ospedaliere interessate, con funzioni clinico-sanitarie e psicologiche, costituisce una risorsa, valorizzabile in funzione di supporto e di supervisione ai gruppi di auto mutuo-aiuto che si vengono a formare e a strutturare.

I cinque gruppi previsti, uno per ciascun Distretto, saranno messi in contatto con le équipes distrettuali ed ospedaliere insistenti nello specifico ambito, per avere momenti di confronto, di scambio di esperienze e di eventuale consulenza specialistica che si rendesse necessaria.

c) Supporto alla domiciliarità:

Le attività di sostegno socio-assistenziale rivolte alla cura della persona e alla gestione di cure domestiche intersecano funzioni socio-sanitarie, che mirano alla riattivazione e al mantenimento delle abilità cognitive residue, anche in ordine alla riduzione di ricoveri impropri per cause sociale e/o sanitarie generiche. Su queste si innesta la competenza di geriatri, fisiatri e tecnici della riabilitazione, i quali, nell’ambito di ciascun Distretto o di aggregazione di Distretti finitimi, possono gestire momenti di incontro, confronto e addestramento di gruppi di care giver e di assistenti familiari, utili a:

· per i pazienti in fase i-II-II:

· rilevare l’importanza della stimolazione fisica e mentale per i pazienti di Alzheimer;
· organizzare quotidiani momenti di AFA – Attività Fisiche Adattate;
· proporre esercizi basilari desunti dalla terapia occupazionale, dai programmi di Memory Training e dalla Reality Orientation Therapy;
· redigere il programma delle attività quotidiane da svolgere insieme ai pazienti;
· promuovere la collaborazione con i caregivers;
· per i pazienti in fase IV e non più autonomi:

· proporre esercizi di mobilizzazione passiva;

· attuare misure di cura e igiene della persona;

· collaborare con i caregiver alla gestione diretta del paziente.
i. Procedure operative previste per la realizzazione degli interventi programmati

Le procedure operative  che verranno attivate per la realizzazione dei singoli interventi programmati prevedono: il ricorso alle A.T.S. costituitesi tra Comuni e Organismi del privato sociale per la realizzazione dei precedenti corsi di formazione per assistenti familiari  ancora vigenti per la realizzazione del percorso formativo; il convenzionamento con le Associazioni che operano nel territorio  nell’ambito della problematica dell’alzheimer per la realizzazione dei gruppi di auto mutuo aiuto; il ricorso a procedure a evidenza pubblica per la realizzazione del servizio di assistenza familiare;

J. Il livello di coordinamento ed integrazione degli interventi progettati con la rete di servizi già attivati e funzionanti con i Piani di Zona, con dimostrazione di non sovrapposizione e duplicazione.

Gli interventi progettati andranno ad integrare la rete dei servizi di carattere assistenziale prevista nei Piani di Zona. I pazienti affetti da alzheimer e i loro familiari  riceveranno risposte adeguate ai loro bisogni attraverso interventi dedicati. Il Segretariato Sociale e i PUA presenti in tutti i Distretti svolgeranno le attività di informazione e invio dei soggetti con tale problematica al Servizio Sociale Professionale per la presa in carico attraverso il coinvolgimento degli altri attori istituzionali.
k. La sperimentazione di procedure innovative qualitativamente funzionali dal punto di vista diagnostico e assistenziale.

Le procedure dal punto di vista diagnostico e assistenziale sono quelle esplicitate nei precedenti punti d), e), f) e h), non si prevede in questa fase la sperimentazione di altre procedure.  

l. I risultati attesi, a breve e lungo termine 

I risultati attesi sono  a breve termine sono  attraverso la formazione di qualificare personale per fornire assistenza ai malati di alzheimer rispondente ai propri bisogni; attraverso i gruppi di auto mutuo aiuto di offrire degli spazi di ascolto, confronto  e informazione ai familiari per accompagnarli nell’accettazione e gestione della problematica; attraverso l’assistenza alla domiciliarità di rafforzare il sollievo alle famiglie e al caregiver e conservare le autonomie residue dei pazienti in carico mantenendoli legati al proprio ambito familiare. A lungo termine costruire una rete di servizi dedicati alle persone affette da alzheimer e loro familiari che successivamente dovrà essere implementata di ulteriori interventi di semiresidenzialità. 
m. La metodologia e gli strumenti di monitoraggio del servizio volti a garantire l’adeguamento degli interventi in relazione all’evoluzione delle condizioni dei pazienti 
Lo strumento di valutazione e di monitoraggio adottato in Provincia di Latina anche mediante un percorso di formazione cogestito da Provincia, ASL e Comuni, è la VAL.GRAF. (VALutazioneGRAFica), quale modalità di valutazione multidimensionale e longitudinale dell’anziano.
La rivalutazione semestrale del paziente permette  di riequilibrare il piano di assistenza individualizzato, calibrando gli interventi in base al variare della sua situazione patologica. Il VAL.GRAF. può essere somministrato anche in forma parziale, in particolare attraverso l'uso di alcuni indici di valutazione più tipicamente sociali come lo  ADL (ACTIVITIES OF DAILY LIVING), per valutare il livello di autosufficienza del soggetto,  o lo IADL (InstrumentalActivities of Daily Living ), per valutare il suo stato di autonomia o gli item legati alla valutazione dello stress del caregiver.  In conclusione ogni Distretto socio-sanitario a cadenza semestrale, tramite l’Unità di Valutazione Multidimensionale già attività a livello di back office del PUA, somministrerà il VAL.GRAF. e ridefinirà il Piano assistenziale individualizzato di ogni paziente preso in carico.
n) L’introduzione di strumenti di misurazione dei risultati e di controllo della qualità ed efficacia della rete integrata di servizi:

Il VAL.GRAF. si può ritenere anche un valido strumento di misurazione dei risultati ottenuti e nello specifico per quel  che riguarda alcuni indici di valutazione più tipicamente sociali come lo  ADL (ACTIVITIES OF DAILY LIVING) per valutare il livello di autosufficienza o lo IADL (InstrumentalActivities of Daily Living) per valutare lo stato dell’autonomia o gli item legati alla valutazione dello stress del caregiver.  Tale verifica permetterà di valutare la possibile riduzione dello stress del caregiver  e il mantenimento più o meno duraturo delle autonomie del paziente. Inoltre la riduzione della spesa sanitaria potrà essere rilevata attraverso il coinvolgimento del medico di base nell’Unità di valutazione multidimensionale, cui somministrare una scheda di rilevamento delle richieste presentate dai familiari dell’utente assistito, che permetterà di registrare l'eventuale riduzione delle richieste.

Si avvieranno strumenti di monitoraggio della qualità ed efficacia della rete integrata dei servizi  tramite schede di raccolta dati che misureranno la regolarità delle rivalutazioni delle Unità di Valutazione Multidimensionali dei singoli Distretti Socio-Sanitari, le richieste pervenute agli sportelli PUA e la risoluzione delle piccole problematiche presentate. Il monitoraggio interesserà inoltre le segnalazioni presentate dai medici di base e dai servizi sociali professionali dei singoli Comuni, che hanno in carico il caso, e dalle associazioni di categoria  per l’inserimento nella progettualità provinciale. Inoltre ci si propone di rilevare il coinvolgimento delle associazioni specializzate nel settore dell'Alzheimer, per l’affiancamento ai nuclei familiari, nonchè il numero dei familiari che parteciperanno ai gruppi di mutuo auto. Il monitoraggio della qualità e l'efficacia della rete dei servizi integrati e le valutazioni conseguenti  permetteranno, trimestralmente, all’Ufficio d’Ambito di ridefinire i progetti in base alle esigenze o problematiche  presentate.
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