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A decorrere dal settembre 1995, per accordi con il Comune di Torino, è stata affidata all’ASL 3 la gestione della struttura residenziale per handicappati ultraquattordicenni sita in Corso Svizzera 140, presso cui sono state inserite persone pluriminorate con grave handicap intellettivo. 

La RSA è stata incorporata nel Reparto Unità Operativa Autonoma di Medicina  Fisica e di Riabilitazione per la gestione clinica diretta, mentre la gestione operativa è stata affidata mediante gara d’appalto alla Cooperativa Sociale Quadrifoglio di Pinerolo, tutt’ora gestore del servizio.

Il personale di assistenza ed educativo della Cooperativa Sociale Quadrifoglio, già dai primissimi inserimenti degli ospiti, ha iniziato una fattiva collaborazione con la parte sanitaria, inaugurando una vera e propria sperimentazione di integrazione delle professionalità sanitarie con quelle socio-assistenziali.

La presenza di figure sanitarie di riferimento, ha permesso agli operatori educativo-assistenziali di confrontarsi con esse, attraverso continue verifiche sulle varie problematiche che emergevano nella gestione degli ospiti, nel corso delle attività quotidiane.

Risultava evidente che la gestione della parte sanitaria non era sufficiente a rispondere completamente ai bisogni degli ospiti, che esigevano interventi sanitari complessi e tempestivi, che non potevano essere espletati dal personale assistenziale impiegato dalla cooperativa.

Anche l’attivazione del servizio ADI per l’espletamento delle mansioni infermieristiche, non era stato risolutivo.

Tale servizio infatti doveva essere attivato al bisogno per ogni singolo utente, spesso per alcuni di loro contemporaneamente e con un notevole dispendio di costi ed energie, anche per effettuare una terapia intramuscolare, una semplice medicazione o un enteroclisma.

Per le visite specialistiche inoltre, la modalità di prenotazione seguiva il normale percorso di un mutuato esterno tramite CUP.  Tale iter comportava degli svantaggi, sia perché non era possibile anticipare agli specialisti ospedalieri, ogni volta diversi, la gravità dell’handicap, sia per i disagi provocati dalle interminabili anticamere ambulatoriali, senza contare la necessità di ricorrere a diversi poliambulatori sparsi sul territorio dell’ASL.

A partire dai primi mesi del 2000, è stata compiuta dagli specialisti del reparto U.O.A. Medicina Fisica e Riabilitazione, preposti al controllo ed alla vigilanza sanitario-specialistica, un’accurata valutazione dei bisogni sanitari dei 16 ospiti della RSA. La relazione è stata preceduta da un’attenta analisi, volta ad identificare le problematiche che coinvolgevano non solo gli utenti presenti in struttura, ma le difficoltà degli operatori coinvolti nell’assistenza e tenendo conto delle richieste della famiglia.

Il documento prodotto, sottoposto all’attenzione della Direzione Sanitaria dell’ASL 3, valutava il livello di compromissione, e quindi il carico sanitario che ne derivava, per ciascuno degli ospiti presenti in struttura.

In seguito a questa relazione sono state programmate delle riunioni con i dirigenti dell’ASL, al fine di esaminate le problematiche di carattere organizzativo-sanitario, con l’obiettivo di individuare delle soluzioni gestionali, per fornire risposte sempre più adeguate ai bisogni sanitari degli ospiti e per ottenere un generale miglioramento delle loro condizioni di vita.

Una primo importante cambiamento è stato ottenuto nel febbraio del 2001, con l’inserimento di un’infermiera professionale, dipendente dell’ASL 3, nell’équipe educativo-assistenziale, che ha permesso, rispetto ai nostri utenti, un salto di qualità in materia di interventi sanitari.

Si è così riusciti ad accedere  direttamente agli specialisti ed ai servizi ospedalieri dell’ASL tramite prenotazione diretta dell’infermiera, che ha attivato un circuito preferenziale, quale avviene per i singoli reparti, con la possibilità di effettuare le visite direttamente in struttura 

L’apporto dell’infermiera, già inserita nell’organizzazione interna ospedaliera, ha contribuito a garantire i collegamenti con le varie Unità Operative e le consulenze specialistiche richieste al bisogno dai medici di base. Ciò ha permesso di  mantenere i contatti con i medici interni, in modo da programmare tempi di intervento, visite, esami, quadri diagnostici e di avere specialisti di riferimento, rispetto a particolari patologie che presentano gli utenti e che sono costantemente sottoposte a monitoraggio diretto alla prevenzione di aggravamenti possibili.

Come strategia organizzativa, in seguito ad osservazioni specifiche, che vanno dal controllo ponderale al ritmo e quantità delle evacuazioni, al ritmo sonno/veglia, modalità di alimentazione e assunzione farmaci, sono stati stilati dei protocolli operativi, che hanno favorito la possibilità di intervenire in maniera corretta, su persone che non sono in grado di esprimere verbalmente i loro malesseri ed i loro bisogni.

Il primo risultato visibile ottenuto, è stata la diminuzione delle situazioni di emergenza, che aveva comportato fino ad allora il ricorso al Pronto Soccorso dell’Ospedale Maria Vittoria, ogni volta che gli utenti presentavano comparsa di sintomatologia, quali dolori o disturbi di varia natura.

A partire dal 2004, è stato raggiunto un ulteriore salto di qualità,  con l’incarico di consulenza allo specialista in neurologia per due ore alla settimana. Ciò ha permesso di condurre un monitoraggio costante della terapia neurologica, assunta dagli ospiti affetti da epilessia farmacoresistente, ed ha prodotto un maggiore controllo delle crisi comiziali, riducendo ulteriormente il ricorso al Pronto Soccorso.

Sono stati creati inoltre momenti di formazione per gli operatori, condotti dal personale infermieristico e dagli specialisti di riferimento (fisiatra, neurologo, nutrizionista), per approfondire le varie competenze rispetto alla gestione anche sanitaria, come le modalità particolari di somministrazione dei farmaci, del cibo, le posture sugli ausili, la monitorizzazione dei momenti di acutizzazione di eventuali patologie come febbre, dolore, inappetenza.

Come coordinatrice del servizio per la Cooperativa Sociale Quadrifoglio dal 1997, ho avuto la possibilità di partecipare ai vari passaggi che hanno condotto all’odierna organizzazione, e di osservare i vantaggi che ne sono derivati, sia per quanto riguarda il benessere psico-fisico dei nostri utenti, sia per quanto riguarda l’interscambio delle competenze delle varie figure professionali operanti.

Da un lato gli operatori della cooperativa hanno potenziato le loro capacità di cura delle persone con handicap grave, mentre nello stesso tempo, gli operatori sanitari hanno interagito con la componente educativo-sociale, riconoscendola come parte integrante di un progetto riabilitativo.

Ritengo che l’evoluzione di questa organizzazione sia stata resa possibile da alcuni fattori favorevoli. La vicinanza fisica della struttura ai presidi ospedalieri dell’ASL 3, che ha facilitato, anche con la creazione di un’ingresso sul cortile dell’Ospedale Amedeo di Savoia, il passaggio del personale medico ed infermieristico interno.

E’ stato condotto inoltre negli anni un complesso e lungo lavoro di sensibilizzazione, con la direzione ed il personale dell’ASL, per essere considerati parte del comprensorio. Pertanto è stata rilevante la componente umana di interesse ed investimento personale, da tutte le parti interessate (ASL,  Cooperativa Sociale Quadrifoglio, Famiglie, Associazioni) affinché l’organizzazione e la gestione fosse adeguata ai particolari bisogni dei nostri ospiti.

E’ nostro dovere comunque mantenere costante la nostra attenzione sull’evoluzione di tale modello, tenendo conto dell’invecchiamento dell’utenza, con tutto l’aggravamento che comporta, e di alcuni elementi di criticità che possono interferire nella relazione con gli ospiti, verso i quali deve sempre prevalere il rapporto della residenzialità nella sua accezione più familiare.

Punti critici

· L’interazione di diverse figure professionali all’interno di una stessa organizzazione, che prevede un attivo interscambio di informazioni, un’azione coordinata ed a volte contemporanea, comporta la difficoltà di comunicare attraverso tipi di linguaggio specialistici diversi. Da qui nasce la necessità di elaborare strumenti comunicativi che permettano il passaggio delle informazioni attraverso un linguaggio comune, comprensibile per tutte le figure operanti. 

· Le difficoltà che possono emergere per figure professionali sanitarie formate per operare in ambiente ospedaliero, nel confronto con la realtà dell’handicap: un difficile incontro con la inabilità, sulla quale non è possibile intervenire con la prospettiva della guarigione e con la quale le difficoltà di comunicazione verbale, non permettono il normale confronto terapeutico, che è alla base del relazionarsi tra paziente e operatore sanitario.

· Il rischio di medicalizzare l’ospite o la struttura: la richiesta del ricorso a cure sanitarie, considerando gli ospiti più come pazienti, che non come persone che possono esplicitare il loro malessere emotivo, anche con dei sintomi fisici o disturbi del comportamento.

Tale rischio può esistere sia per gli operatori sanitari, sia da parte degli educatori, che possono incorrere nella spersonalizzazione del proprio ruolo, relegandosi alla funzione di assistenti.

Riteniamo di essere riusciti a raggiungere negli anni un equilibrio rispetto a tali criticità, elaborando insieme a tutte le figure coinvolte nella gestione, le difficoltà che man mano sono emerse, anche nel riconoscere termini e confini della propria professionalità all’interno della struttura, nell’effettivo rispetto delle diverse competenze.
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