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RIASSUNTO

Obiettivi: questo saggio vuole rappresentare le buone pratiche che sono state strutturate a Trieste negli ultimi
anni, con I'adozione del modello di presa in carico Case Management e lo sviluppo dell'Infermieristica di
Famiglia e Comunita (IFeC).

Metodi: sono stati presi in esame i diversi percorsi e le esperienze attivate nell’ultimo ventennio dalla
realtd giuliana, ponendo I'attenzione sui quattro progetti piti rappresentativi per lo sviluppo della salute di
comunita.

Risultati: dall'analisi critica svolta sui progetti, emergono spunti per buone pratiche e linee guida circa la
possibilita di applicazione del modello IFeC nei contesti organizzativi attuali e di prossimo sviluppo.
Conclusioni: la realizzazione di approcci personalizzati di presa in carico nelle malattie long term, attraverso
adozione di modelli innovativi quali il Case Management, la multidisciplinarieta e I'IFeC, dimostra di essere
efficace nel mantenimento a domicilio dell’'utenza fragile, di evitare ricoveri inappropriati e di gestire le ri-
sorse in maniera opportuna. La lettura dell’esperienza triestina restituisce in maniera dettagliata i contesti di
attivitd e pud essete di aiuto per lo sviluppo di tematiche simili in numerosi ambiti della salute del territorio.
Lo sviluppo delle Case della Comunita pud giovarsi anche di questi percorsi gia ben avviati.
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SUMMARY

Objectives: this essay aims to present the good practices that have been structured in Trieste in recent years, with
the adoption of the Case Management model and the development of Family and Community Nursing (IFeC).
Methods: the various paths and experiences activated in the Trieste province reality in the last twenty years have
been studied, focusing on the four most representative projects for the development of community health.
Results: from the critical analysis of the projects, suggestions for good practice and guidelines for the applica-
tion of the IFeC model in current and future organizational contexts emerged.

Conclusions: the implementation of personalized approaches to the management of long-term conditions,
through the adoption of innovative models such as case management, multidisciplinarity and IFeC, is prov-
ing effective in keeping frail patients at home, avoiding inappropriate hospitalization and managing resourc-
es appropriately. Reading the Trieste experience provides a detailed account of the contexts of activity and can
help to develop similar approaches in many areas of health in the territory. The development of Community
Houses can also benefit from these already well-established paths.

Introduzione

Lemergenza pandemica ha dato un nuovo slancio alla discussione circa la figura dell'Infer-
miere di Famiglia e Comunita (IFeC) e al suo inserimento nella pratica quotidiana dei ser-
vizi sanitari territoriali, in ottica di prevenzione e presa in carico delle persone con malattie
evolutive. LTFeC nasce nel 1974, quando I'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMY)
pubblica il report Community Health Nursing, che sviluppa il concetto di assistenza a livello
comunitario. Nel 1998, nella 51° Assemblea (WHO - Health 21), TOMS stessa ne teo-
rizza il profilo (1). Da quel momento l'interesse a livello internazionale, compresa I'Ttalia,
per questa figura si ¢ via via allargato, con sviluppi a macchia di leopardo. Essa persegue la
finalita di mitigare 'impatto della malattia sulla qualita di vita del singolo e della sua cerchia
famigliare (parenti, caregiver, figure amicali di riferimento) nonché di responsabilizzare su
stili di vita adeguati con il coinvolgimento attivo del soggetto nella promozione della salute
e gestione della propria condizione di salute (self-care).

In Italia se ne ¢ parlato in maniera strutturata una prima volta nel 2002 al Convegno
Nazionale del CNAI(2) e successivamente, nel 2014, in una proposta di legge di modifica
al cosiddetto “decreto Balduzzi’(3). Nel 2020 la Federazione Nazionale Ordini Profes-
sioni Infermieristiche ha emanato un documento che riconosce la figura all'interno del
proprio mandato e ne traccia contenuti e necessita formative. A livello locale, la Regione
Friuli-Venezia Giulia ha previsto gia dal 2006 la figura dell'TFeC, nelle proprie normative
sanitarie e sociosanitarie(4).

LTFeC ¢ un professionista che ¢ frutto di un percorso formativo composito e nutrito. Nel
nostro Paese, gia dal secondo decennio degli anni duemila, sono attivi master universitari
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per la formazione di questa figura, anche se ancora poco riconosciuti, in quanto non sono
al momento previsti inquadramenti giuridici ed economici nei contratti nazionali di la-
voro. Con l'avvento dello stato emergenziale legato alla recente pandemia, il ministero
ha inteso velocizzare I'introduzione di questa figura nelle organizzazioni della salute del
territorio definendo, sia col DM 77 che con le linee tracciate dalla Missione 6 del Piano
Nazionale di Resistenza e Resilienza (PNRR), ambiti e modalita d’intervento.

Proprio a seguito di quanto definito a livello ministeriale, la Regione Friuli-Venezia Giu-
lia ¢ intervenuta con apposite iniziative regionali per predisporre un percorso di compe-
tenze avanzate(5) rivolto a infermieri per i quali sia possibile valorizzare I'esperienza ac-
quisita, la motivazione e I'interesse all'ambito territoriale dell’assistenza, per qualificare in
tempi rapidi una figura con le caratteristiche previste dalle gia citate norme, denominata
“Infermiere di Famiglia o0 Comunita” (IFoC) le cui peculiarita si ritrovano nell immagine
1. Peraltro, la regione FVG ¢ stata uno dei precursori dell'applicazione del modello di
cure infermieristiche comunitarie, con sperimentazioni fin dal 1999 nell’area della Bassa
Friulana e a Trieste(6-7). Queste esperienze hanno dimostrato come sia possibile appli-
care 1 contenuti teorici in maniera anche disuguale, per rendere le pratiche coerenti alle
necessita dei territori, anche molto diversi (aree rurali e aree fortemente urbanizzate) tali
da creare un proprio modus operandi. Pur potendo essere ricondotte ai contenuti classici
del modello IFeC, queste esperienze concettualizzano le teorie a modo proprio, diventan-
do di ispirazione per altre linee guida.
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L'Infermiere di Famiglia e di Comunita

I riferimenti teorici attuali discendono dal documento “Position Statement I'TFeC” del
2020 (8), qui riassunto:

«LTFeC ¢ il professionista responsabile dei processi infermieristici in ambito famigliare
e di comunitd, in possesso di conoscenze e competenze specialistiche nell’area infermie-
ristica delle cure primarie e sanitd pubblica. Agisce le competenze nella erogazione di
cure infermieristiche complesse, nella promozione della salute, nella prevenzione e nella
gestione partecipativa dei processi di salute individuali, familiari e della comunita, ope-
rando all'interno del sistema dell’Assistenza Sanitaria Primaria UTFeC ha come obiettivo
la salute e opera rispondendo ai bisogni di salute della popolazione adulta e pediatrica di
uno specifico ambito territoriale e comunitario di riferimento e favorendo I'integrazione
sanitaria e sociale dei servizi. Agisce in autonomia professionale, afferendo ai servizi in-
fermieristici del Distretto di riferimento, in stretto raccordo con i servizi sanitari e sociali
e con gli altri professionisti del Servizio Sanitario Nazionale. LIFeC puo operare in mo-
delli assistenziali di cure primarie molto diversi per le diverse caratteristiche del contesto
territoriale. Infatti, zone urbane ad elevata intensita, periferie cittadine, paesi isolati, zone
montane richiedono soluzioni organizzative e di intervento specifichey.

Livelli di azione

LTFeC opera su pit livelli:

»  Livello individuale e familiare, per garantire non solo prestazioni anche complesse, ma
per anticipare la lettura dei bisogni ancora inespressi ¢ accompagnare i cittadini nel
loro percorso di gestione del processo di salute e di vita;

o Livello comunitario, attraverso azioni rivolte alle comunita, all'interno di una rete di
relazioni e connessioni formali e informali, in cui il problema trova soluzione perché
vengono modificate le relazioni che lo hanno generato. Egli interagisce con tutte le
risorse presenti nella comunitd sotto forma di volontariato, associazioni, parrocchie,
vicinato, famiglie disponibili a dare aiuto in una situazione di fragilita e contribuire a
supportare la rete del welfare di comunita. CIFeC non ¢ solo un erogatore di assisten-
za, ma attivatore di potenziali latenti nella comunita capaci di sprigionare una serie
di beni cognitivi, affettivi, emotivi e di legami solidaristici che diventano parte stessa
della presa in carico.

Dal Distretto forte alla Casa della Comunita
Con il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) e il decreto n. 77/2022 sui
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“Modelli e standard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale nel Servizio Sanitario Na-
zionale” si sono definite le caratteristiche delle Case della Comunita. Le numerose espe-
rienze italiane di Case “della Salute” e poi “della Comunitd” riportano una distribuzione
e organizzazione difforme sul territorio nazionale, dove ogni singola regione, provincia,
azienda sanitaria ha dato seguito a realta pitt 0 meno strutturate nel vasto panorama delle
cure primarie. Per I'area triestina (parte giuliana dell’Azienda Sanitaria Universitaria Inte-
grata —ASUGI) la Casa della Comunit, cosi come intesa dal PNRR e dal DM 77, non ¢
ancora una realt ufficiale, ma la storia della sanita territoriale di Trieste puo ben rientrare
in tale fattispecie organizzativa. Infatti Trieste ha, fin dal processo di aziendalizzazione di
fine anni ’90, una vocazione all’integrazione di tutte le realta operative dell’ambito socio-
sanitario, tale da esprimersi in Distretti Sociosanitari molto articolati nell’offerta, che si
connota per lo sviluppo pluridecennale dell'TFeC.

Citando tre autorevoli protagonisti (P. da Col, L. Pletti e A. Trimarchi) (9) del panorama

sanitario nelle cure primarie degli scorsi decenni, possiamo concordare che:

«Il distretto ¢ forte solamente se tale ¢ percepito al proprio interno (dagli operatori) ed all'ester-

no (dai professionisti, utenti e familiari, stakeholders). Cio avviene quando il distretto riesce a:

* garantire i LEA. Gli interventi riguardanti i LEA distrettuali non vanno dispersi in
strutture ed organizzazioni altre dal distretto. Il distretto diventa “forte” se con i LEA
soddisfa i bisogni (diritti) delle persone e le esigenze dell’istituzione (interventi “giu-
sti” per equitd, efficienza, efficacia, pertinenza, legittimitd);

*  porsi come nuovo baricentro del sistema, spostato dall'ospedale al territorio, centrato
sulla conoscenza dei bisogni, preparato ad offrire risposte coordinate, continuative,
globali rivolte innanzitutto al vasto mondo della cronicita e della fragilica. Il distretto
forte esercita funzioni di produzione, governo, committenza. Eroga prestazioni e ser-
vizi alternativi, non solo complementari a quelli dell'ospedale (...) nell'ambito della
prevenzione, diagnosi cura e riabilitazioney.

Ed ¢ in questa logica che, nell’area giuliana, si stanno mettendo a punto, in questo pe-

riodo, dei percorsi di rivisitazione dell’architettura del Distretto, affinché tutte le forze

presenti coincidano con quanto previsto e necessario ad una Casa della Comunita piena-
mente compiuta. I Distretti di Trieste da tempo si identificano nel concetto di Distretto

“forte” e pertanto offrono una risposta integrata, riassunta in quattro articolazioni di

offerta: a) accesso e orientamento alla rete di servizi sanitari e socio-sanitari; b) erogazione

di prestazioni sanitarie e servizi socio-sanitari in integrazione a enti e servizi del territorio;

c) integrazione delle forme di medicina di base (ambulatorio infermieristico e medicina

di base, anche per I'area pediatrica); d) presa in carico per utenza rientrante nel concetto
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di fragilita socio-sanitaria e sanitaria (patologie croniche, anziani non autosufficienti,

fragilita in tutte le fasce di eta).

Quali sono perciod i punti nodali di questa riorganizzazione, frutto della rilettura del

contesto e delle esigenze anche post-pandemiche? Il riesame dell’esistente e le proiezioni

organizzative, rispondenti alle normative attuali, dicono che c’¢ bisogno di:

* un percorso vero di continuita assistenziale ospedale/territorio;

* formazione dedicata;

* organizzazione che copra le esigenze tutta la settimana, a qualsiasi ora;

* strumenti snelli per affrontare nuove esigenze, di proattivita non solo per I'utenza ma
anche per garantire un buon clima organizzativo;

* immaginare e poi applicare percorsi di sanita di iniziativa, per intercettare i bisogni,
prima che questi diventino complessi;

* adottare modelli innovativi per la presa in carico (Primary Nursing, Case Management)
e di approcci di prevenzione ed integrazione delle competenze (Chronic Care Model);

* istituire formalmente un Servizio di Continuita Assistenziale ospedale-territorio e di-
missioni protette;

* organizzare il servizio infermieristico domiciliare 7 giorni su 7, 12 ore al giorno, con
contattabilitd h24 (in accordo con i medici per la continuita assistenziale, i medici di
medicina generale, i pediatri di libera scelta) a partire dalla richiesta dell’assistito;

e ampliare i punti di prossimita radicati nel territorio, per il pieno sviluppo dell'TFeC,
secondo il modello delle Microaree, che fanno della sanita di iniziativa e del progresso
della Comunita partecipata la propria mission.

La realta triestina

Trieste, citta di frontiera, capoluogo della Provincia pitt piccola d’Italia, per struttura so-
ciale ed urbanistica si avvicina alle citta metropolitane del centro e nord Europa. Con una
popolazione di 231.445 abitanti (ISTAT 2019)(10) per l'area provinciale (oltre al Co-
mune di Trieste di circa 200.000 abitanti, ci sono altri 5 Comuni minori, tutti compresi
nell’area dell’altopiano carsico e nel litorale dell’Istria italiana), risulta essere una delle cit-
ta pitt vecchie d’Italia e d’Europa, con un indice di vecchiaia pari a 266,2 (media italiana
179,4) e una quota di over 75 pari al 15,7%, ovvero 4 punti in pil della media nazionale.
Anche la presenza di centenari ¢ ben nutrita (raddoppio nel quinquennio 2018/2022,
con 158 soggetti). Quanto rappresentato richiede avanzate soluzioni di sostegno, anche
sperimentando pratiche innovative, per 'alta fragilita dell’utenza.

Adottando la stratificazione del bisogno secondo il livello di rischio previsto dal Chronic
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Care Model (11), le pratiche assistenziali a Trieste hanno portato ad una correlazione tra
livelli e modelli di approccio. In sintesi, possiamo dire che il modello IFeC ¢ trasversale
a tutti 1 livelli della piramide. Nel modello triestino, da quasi trent’anni si affrontano i
bisogni complessi con un approccio multidimensionale e multiprofessionale integrato.
Non ¢ un caso che il collegamento tra i diversi professionisti distrettuali sia assolutamente
snello, senza paletti burocratici, a bassissima soglia di attivazione; si pensi che per attivare
una visita domiciliare per una prima valutazione ¢ sufficiente che la necessita venga espli-
citata da uno degli operatori del territorio (sanitari, sociali, terzo settore) oltre che dalla
famiglia o dal cittadino stesso. La richiesta formale pud essere anche successiva.

Gli strumenti valutativi (Valutazione Multidisciplinare e Multidimensionale) sono appli-
cati nella totalita dei casi fragili: il verbale di concertazione ¢ parte integrante del Piano
Assistenziale Individuale e della cartella sanitaria distrettuale. La chiara identificazione
dei vari filoni di responsabilitd non rappresenta una frammentazione del percorso, ma ¢
anzi una chiara espressione di collegialitd professionale e trasversalita della presa in cari-
co. Ogni operatore sa per certo chi interpellare in caso di necessita, per una valutazione
puntuale o per una fase di monitoraggio; la configurazione in piccole aree all'interno
dello stesso distretto (quartieri, rioni, borghi, comuni minori, Microaree) permette di far
coincidere un certo numero di operatori con una specifica zona, a garanzia di continuita
delle cure.

Di seguito vengono illustrati i diversi livelli di cura e assistenza presenti in questa area
geografica, sottolineando in particolare il contributo dell'TFeC: a sostegno alla domici-
liarita si esporra il lavoro nelle Microaree ed il servizio infermieristico domiciliare; per
garantire una pesa in cura continuativa di anziani e disabili si presentera I'articolazione ed
il coordinamento dei servizi elettivamente rivolti a loro; infine si esporranno i servizi per
sostenere la continuita di cura tra domicilio e pronto soccorso ed ospedale.

Tali esperienze sono propriamente triestine, in quanto progettate e sviluppate negli anni
in cui 'organizzazione sanitaria era in capo ad un’Azienda che abbracciava i soli confini
della Provincia di Trieste. Dal 2020 'Azienda (ASUGI)' comprende anche la Provincia
di Gorizia e sono pertanto in essere importanti processi di formazione/condivisione con
il territorio isontino.

! LAzienda nasce dalla applicazione della LR 27/2018 “Assetto istituzionale e organizzativo del Servizio
sanitario regionale”, con la quale ¢ stata istituita dal 1° gennaio 2020 I’Azienda Sanitaria Universitaria
Giuliano Isontina (ASUGI), derivante dalla fusione dell’Azienda Sanitaria Universitaria di Trieste (ASU-
ITS) e della parte Isontina dell’Azienda per 'Assistenza sanitaria n. 2 “Bassa Friulana-Isontina” (AAS 2).
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Le Microaree di Trieste: un laboratorio di sperimentazione continua
nel rapporto [FeC-cittadini

Come gia accennato, le caratteristiche della citta di Trieste, sono assimilabili a quelle di
una cittd metropolitana, con famiglie mononucleari, etd molto avanzata, aree di periferia
con degrado sociale, edilizia poco rispondete a uno stile di socialita volto all'inclusione.
In questo contesto, dal 1998 tra '’Azienda Sanitaria Triestina, il Comune di Trieste e
'Azienda Territoriale per 'Edilizia Residenziale di Trieste (ATER) di Trieste ¢ in atto
un’intesa, ora inserita nel Piano di Zona, per la realizzazione congiunta, in ambiti ter-
ritoriali con rilevante presenza di case di edilizia residenziale pubblica, del programma
Habitat-Microaree(12), con finalita di tutela, prevenzione e promozione della salute e

della coesione sociale (Tab. 1).

E un progetto che vuole verificare:

e |o stato di salute dei residenti nella Microarea;

* la bonta delle pratiche messe in atto da tutti soggetti coinvol;

* la garanzia del diritto di accesso ai servizi e del diritto alla salute;

* lappropriatezza delle risposte e I'identificazione dello spreco inutile;

¢ il livello di assunzione di responsabilita di tutti gli attori a partire dagli operatori sanitari fino al cittadi-
no bisognoso e alla sua rete informale:

Le attivita messe in campo:

* Censimento, analisi e programmazione di azioni della Microarea, integrate agli altri servizi;

* Valorizzazione del know how aziendale, attraverso la definizione ¢ la pubblicizzazione di specifici per-
corsi di promozione della salute e prevenzione rivolti a tutta la cittadinanza;

* Conoscenza di tutte le persone residenti in MA a partire da quelle con problematiche sanitarie pit
rilevanti;

* Interventi mirati per la permanenza delle persone nel proprio domicilio;

* Azioni per favorire la collaborazione fra istituzioni diverse che agiscono sullo stesso individuo e sullo
stesso territorio, tramite la partecipazione attiva degli abitanti.

Tab. 1 - Il Programma Habitat MA

Il progetto attuale prende forma nel 2005 all'interno di un programma che si sviluppa
sulla base delle indicazioni dell’OMS e di alcuni programmi europei.

Le Microaree (MA)(13-14-15) sono territori fisicamente aggregati (quartiere, frazione,
agglomerato di case) che comprendono tra i 500 e i 2.500 abitanti, caratterizzati dalla
prevalenza di caseggiati ATER. Ogni MA segue un territorio per lo piti caratterizzato da
edilizia popolare, basso reddito, eta avanzata dei residenti e una notevole prevalenza di
malattie cronico degenerative, problemi legati alla salute mentale, alle dipendenze legali
e illegali, disagio sociale.
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Il zarger & la comunita locale residente, su cui si interviene in modo proattivo. Le 17 MA
costituiscono un osservatorio del territorio: a partire dall'analisi dei determinanti non
sanitari di salute, I'intervento si sviluppa come una sperimentazione continua.

La sede della MA ¢ uno spazio multifunzione, base operativa e luogo di aggregazione e

di scambio integrato tra operatori del Comune, dell’Azienda Sanitaria, del’ATER e del

privato sociale. La sede svolge numerose funzioni, favorisce il decentramento dei servizi

socio-sanitari e 'organizzazione di risposte di prossimita e contribuisce alla produzione

di coesione sociale.

Ogni sede ¢ gestita da un referente, di norma un IFeC, che rileva il bisogno di salute

della popolazione e, grazie alla messa in rete di servizi formali e informali, istituzionali o

del privato sociale, predispone un percorso di vita e cura maggiormente rispondente ai

bisogni del singolo e della collettivita. Il referente ¢ quindi il tutore della salute di tutti
gli abitanti della MA, in raccordo con i servizi sanitari e sociosanitari del territorio e, in
quest ottica, opera:

* a livello individuale, per supportare le persone nell’accesso alle prestazioni sanitarie,
sociosanitarie e sociali, in particolare per soggetti maggiormente vulnerabili;

*  alivello comunitario, per prevenire il disagio attraverso la cura e I'assistenza dei gruppi
sociali maggiormente vulnerabili (minori in eta scolare, giovani e anziani);

*  a livello inter-enti, con la collaborazione in progetti e interventi integrati, coinvolgen-
do attivamente i cittadini residenti, le associazioni locali, cooperative sociali, organiz-
zazioni di volontariato e altri soggetti privati.

Volontari e cittadini residenti sono coinvolti e diventano i diretti protagonisti e fautori di

molteplici attivitd. Si tratta quindi di un’esperienza che parte dalla sanita per produrre

salute e arriva al sociale ovvero alla vita degli abitanti di un determinato rione.

Lavvio di una MA comporta, oltre alle ovvie necessita logistiche, anche una serie di

azioni mirate alla conoscenza del territorio in cui la MA insiste. Ecco che fare “il giro

del quartiere” diventa allo stesso tempo “conoscenza” (delle risorse , dei cittadini, delle
criticitd) ma anche “marketing” (farsi conoscere, ottenere fiducia e adesione al program-
ma). Il passo successivo ¢ la conoscenza porta a porta e il volantinaggio: farsi pubblicita

coi consueti mezzi (volantini nelle cassette della posta o lasciati nei luoghi aggregativi) e

bussare fisicamente alla porta produce un impiego di tempo notevole ma che, come un

volano, si riverbera sulla frequentazione della sede da parte dei cittadini e l'utilizzo di

tutto cid che MA mette in campo.

Le MA fungono inoltre da setting di sperimentazione per progetti evoluti di cure territo-

riali, quali la domiciliaritd innovativa(16) e il protagonismo dell’utenza.
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Le azioni qui rappresentate sono il frutto di un lungo lavoro da parte dei gruppi tematici
organizzati dall’azienda: a partire dalle esperienze a spot impostate in maniera frammentata
e artigianale negli anni precedenti, ha preso forma il progetto che ha voluto sperimentare
azioni suggerite dagli operatori (la “pratica”) per poi verificarne l'efficacia e tradurle in linea
guida (la “teoria”), cosicché anche una piccola esperienza potesse essere di spunto per le al-
tre realtd del territorio che andavano via via a svilupparsi. Alcune di queste pratiche hanno
trovato successivamente ospitalita nella normativa regionale di riferimento (17).

Lefficacia sanitaria del progetto Habitat MA ¢ stata indagata dal gruppo di ricerca che
ha sviluppato uno studio retrospettivo nel 2018 (18). Si ritiene, alla luce degli studi e di
quanto illustrato, che la penetrazione dei territori da parte degli enti preposti al sostegno
delle fasce fragili della popolazione, in maniera sinergica rispetto alle azioni da mettere
in campo, accresca la capacita di sostegno alla fragilita, anche agendo sull’appropriatezza
delle risorse attivate.

Servizio Infermieristico Domiciliare (SID) e Cure Palliative di
primo livello

Il SID dei Distretti di Trieste ha una lunga storia, articolata e complessa, frutto del-
le numerose trasformazioni normative, organizzative e di contesto demografico (19).
La configurazione attuale risale all’inizio degli anni Duemila, con l'introduzione del
modello di case management per la presa in carico dell’'utenza anziana, fragile o con
caratteristiche anche temporanee di disagio socio-assistenziale con impatto sanitario.
Linfermiere del SID cura e si prende cura della persona: identifica i bisogni di assistenza
della persona e della famiglia, individua i relativi obiettivi assistenziali e gli indicatori
per il monitoraggio, costruisce il PAI anche in collaborazione con altre figure profes-
sionali coinvolte nel processo assistenziale, attiva la rete socio-assistenziale di supporto
domiciliare (tab. 2).

Non vi é una linea spartiacque tra infermiere case manager e infermiere clinico: nel SID
tutti gli infermieri svolgono uno o l'altro ruolo, secondo un’organizzazione dinamica
e trasversale, che consente non solo risposte puntuali e assistenza sicura, ma anche lo
sviluppo delle competenze. In questo modo I'IFeC puo successivamente spendersi in
altri setting extra SID, quali il servizio di Continuita Ospedale-Territorio o le MA, dove
I'TFeC, per definizione, deve possedere qualith e competenze elevate per intercettare
il bisogno e identificare-costruire la rete di supporto alla presa in carico. Linfermiere
SID ¢ quindi, allo stesso tempo, professionista nella prestazione e nella presa in carico,
con responsabilita sull’attuazione (in concorso con altri IFeC del SID) ed esito (quale
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case manager) del PAIL I punti focali su cui si struttura il PAI seguono i consueti ambiti
assistenziali sensibili alle cure infermieristiche.

I[ SID e attivo 24 ore tutti i giorni ’anno, con presenza attiva dalle 8 alle 20 e contat-
tabilitd notturna, tramite la Centrale per i Servizi Sanitari non urgenti.

Queste modalitd organizzative consentono la gestione domiciliare anche di casi mol-
to complessi, che generalmente sarebbero indicati per ricoveri in strutture di ricovero
intermedie ad alta intensita assistenziale. Inoltre, svolge attivita di cura e assistenza
nell'ambito delle cure palliative di primo livello, in integrazione con le cure speciali-
stiche di secondo livello e rientrando a pieno titolo nella Rete delle Cure Palliative,
previste dalle norme attuali (20).

* Organizzazione, a cura dell'infermiere SID, della rete di sostegno - ¢ necessaria nella famiglia la
presenza di caregiver formali/informali - anche avvalendosi delle risorse informali presenti sul territorio
(vicinato, associazioni, negozi di quartiere) per consentire la permanenza a domicilio, cost come suggeri-
to dal’OMS Area Europea in Health 21.

* Rapporto diretto con il Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera Scelta (MMG/PLS).

¢ Comunicazione efficace e snella con i vari servizi distrettuali ed extra distrettuali (Comuni, Tribunale).
* Bassa soglia di accesso: le richieste possono essere formulate di persona, via mail o telefono, da parte
dal cittadino stesso, di familiari, della rete amicale e vicinato, del MMG, del Servizio Infermieristico di
Continuita Assistenziale Ospedale-Territorio e Dimissioni Protette.

* Valutazione della situazione, da parte dell'infermiere SID, al primo accesso e, se necessario, attivazione
della presa in carico formale, diversamente strutturata in relazione alle esigenze (prestazioni, monitoraggio

o follow up).

Tab. 2 — Modalita operative del SID - Servizio Infermieristico Domiciliare

Le strutture per anziani ed il loro coordinamento

Accanto al sostegno alla domiciliarit, le persone totalmente o parzialmente non au-

tosufficienti del territorio triestino trovano risposta ai propri bisogni anche attraverso

diverse tipologie di strutture intermedie:

*  Ospedale di Comunita (OdC): presente a Trieste dal 2022, come indicato dal PNRR
e dal DM77;

*  Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA): secondo le norme FVG, sono strutture che
accolgono prevalentemente persone anziane, con bisogni riabilitativi o di recupero
psicofisico in seguito a malattia. In queste strutture si permane per brevi periodi
(30gg) con diversi livelli di complessita clinica, assistenziale e riabilitativa. Spesso
setting privilegiato nel post ricovero per anziani con interventi ortopedici in riabilita-
zione precoce, trattamenti riabilitativi post ictus o riattivazione cognitiva e motoria
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per anziani convalescenti da episodi acuti;

* Case di Riposo (CdR): residenzialitd pubbliche e private per anziani non in grado
di essere accuditi a casa. Secondo gli standard della Regione FVG, soddisfano vari
livelli di bisogno fino al piti complesso livello, con presenza di infermieri h24 e
fisioterapisti; numerose CdR sono convenzionate con il Distretto;

*  Residenze Polifunzionali: luoghi di accoglienza e dimora per gli anziani con caratte-
ristiche di minor complessita, per i quali non ¢ prevista convenzione con I’Azienda
Sanitaria;

*  Strutture per disabili: residenze comunali dell’area disabilitd, generalmente indicate
per ricovero di persone rientranti nella casistica disabilita grave e gravissima dell’eta
giovane e adulta, accolgono o consentono la permanenza anche per persone over
65. Tutto il tema della disabilita ¢ attualmente al centro di un processo di riforma
ai sensi della L.R.16/22 che assegna alle aziende sanitarie, dal primo gennaio del
2025, la gestione degli interventi e dei servizi previsti dai Livelli Essenziali di Assi-
stenza n.27 e n. 34.

Per promuovere un elevato grado di appropriatezza nell’utilizzo di queste strutture, 'A-

zienda Sanitaria, dal 2010, ha attivato il Coordinatore delle Residenze (Tab. 3). Questo

professionista si adopera per il monitoraggio, il supporto e lo sviluppo delle attivita di

assistenza infermieristica, riabilitativa e protesica, I'erogazione dei presidi e ausili, dei

farmaci e dei trasporti, con il supporto di figure distrettuali dell’area clinica, infermie-
ristica e riabilitativa; si occupa inoltre del raccordo con la rete dei servizi socio-sanitari
per contrastare i ricoveri ospedalieri impropri, della realizzazione condivisa di pro-
grammi di formazione ed aggiornamento del personale della struttura, atti a migliorare

* Perseguire cure ed interventi individualizzati e guidati dalle preferenze e desideri soggettivi.

* Agevolare la creazione di un nucleo assistenziale esperto nella gestione delle cure delle persone in fase
terminale e stato vegetativo evitando — quando possibile - trasferimenti in ospedale.

* Proporre modalita efficienti e dirette per assicurare le visite mediche specialistiche.

* Assicurare alla residenza tutte le nuove e buone pratiche di un nursing abilitante in sinergia con I'area
della riabilitazione.

* Programmare un buon monitoraggio dei fattori di rischio ed assicurare la riduzione dell’incidenza delle
LDD e dell'uso improprio dei presidi di assorbenza. ® Sviluppare la cultura del risk management.

* Promuovere la messa in rete informatica della struttura con i servizi utili alla gestione dell’assistenza
medico-infermieristica-riabilitativa ¢ 'uso di una cartella integrata informatizzata.

* Promuovere e sviluppare la consapevolezza in tema di non contenzione, secondo la “Carta di Trieste
sulla non contenzione” del 2017*

*htps:/ltriesteliberadacontenzione.wordpress.com/201 7/03/3 1/la-carta-di-trieste-sulla-non-contenzione

Tab. 3 - Macro-Obiettivi del Coordinatore delle Residenze
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la qualita dell’assistenza in struttura (nell’ambito delle pluripatologie, politerapie e fat-
tori di rischio relativi alle cadute, al dolore, alle lesioni da decubito, all’incontinenza,
alla deprivazione sensoriale). Inoltre cura: il raccordo del personale della residenza col
Distretto, per assicurare in modo efficiente la manutenzione e la gestione degli ausili;
la fornitura dei presidi di assorbenza e per le medicazioni avanzate; la presa in carico
congiunta da parte degli infermieri della struttura e del Distretto per gli ospiti affetti
da lesioni da decubito o da ulcere agli arti inferiori.

Il Servizio Infermieristico di Continuita Assistenziale Ospedale-
Territorio: azioni integrate per garantire le dimissioni protette

[ percorsi di continuita assistenziale tra ospedale e territorio sono oramai consolidati
nelle pratiche quotidiane triestine, fin dal 1996. In questi anni oltre 80.000 persone
sono state valutate direttamente nel reparto ospedaliero dagli infermieri del territorio,
generando una presa in carico ad alta complessita, sia a livello domiciliare che di strut-
ture intermedie.

Attualmente il sistema prevede (21) il raccordo sistematico tra il Servizio Infermie-
ristico dei Distretti ed i Reparti, incluso il Pronto Soccorso (PS). I responsabili del
processo sono i rispettivi coordinatori infermieristici; per la fase attuativa si avvalgono
della collaborazione di infermieri appositamente formati sulle modalita del processo e
con esperienza nell’attuazione dello stesso. Il numero ristretto di infermieri per ogni
struttura (Distretto o Reparto) che si occupa del percorso assicura la tenuta del percor-
so stesso, 'utilizzo di un linguaggio comune e la garanzia di continuita operativa anche
sul singolo caso. E quindi necessaria la figura dell’ infermiere di continuitis assistenziale
(ICA) in entrambi i setting.

Non prima di 24 ore dal ricovero, 'ICA di Reparto compila I'apposito modulo di se-
gnalazione e lo invia al Distretto di appartenenza. Entro le successive 72 ore 'ICA del
distretto effettua la prima valutazione in Ospedale per la presa in carico dell’utente,
concorda con 'ICA del reparto esito (Servizio Infermieristico Domiciliare SID, RSA,
hospice, strutture residenziali, servizi sociali ecc.), si raccorda con il medico di famiglia
ed eventuali care-givers, attiva servizi e risorse. Per la chirurgia d’elezione, la segnala-
zione di un assistito potenzialmente bisognoso di dimissione protetta pud avvenire gia
prima del ricovero, durante le attivita preparatorie all’intervento, per consentire una
valutazione a 360 gradi (anche dell’abitazione, in caso di necessita post dimissione con
fornitura di ausili e presidi). Uno-due giorni prima della dimissione, 'lCA di reparto
avvisa il distretto dell'imminente rientro a domicilio.
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Il servizio ¢ attivo cinque giorni la settimana, con esclusione dei fine settimana e festivi.
In caso di dimissione decisa in queste giornate e non gia programmata con il Distretto
e che riguardi una persona con bisogni infermieristici non differibili, il reparto pud
chiamare il reperibile del SID per verificare la sostenibilita della dimissione in sicurezza
(ad esempio rientro a casa o in casa di riposo con necessita di terapie, medicazioni,
monitoraggio).

Attualmente, il sistema non ¢ agganciato a piattaforme informatizzate e ci si avvale di
modalita redatte su istruzioni operative e applicativi informatici per la presa in carico
e il passaggio di informazioni tra personale del territorio (flusso territorio-territorio).
Il servizio ¢ garantito al 100% dei segnalati, pari al 24% delle dimissioni ordinarie.
E stato dimostrato (22) come il servizio riduca significativamente 1 ricoveri medici,
soprattutto per quelli legati a patologie croniche e degenerative, in special modo bron-
chiali e cardiache.

Ulteriori monitoraggi hanno confermato I'impatto sostanziale sui flussi e sull’appro-
priatezza delle degenze, abbattendo i reingressi a 30 giorni dalla dimissione, grazie
all’attenzione sulle modalita di valutazione pre-dimissione e appropriatezza del sezting
d’uscita.

Linfermiere distrettuale di continuita assistenziale presente in
Pronto Soccorso

Per contenere I'accesso inappropriato al ricovero, presso il PS dell’Ospedale di Cattina-
ra, ¢ stato inserito U'infermiere ICA distrettuale (23), esperto in infermieristica di comu-
nitd, continuita assistenziale e dimissione protetta: questa figura permette di risponde-
re nell'immediato, attivando risorse territoriali per evitare il ricovero ospedaliero. Egli
¢ a conoscenza della varieta delle risorse e dei percorsi disponibili sul territorio e cio gli
consente di attivare la rete dei servizi territoriali in maniera tempestiva e appropriata.
LICA distrettuale ¢ presente in PS nella fascia diurna nei giorni feriali e in reperibilita
nei giorni festivi e prefestivi, in modo da intercettare le situazioni di fragilita per le
quali ¢ ipotizzabile un percorso alternativo al ricovero.

LICA di PS, rilevate le necessita dell’assistito, compila I'apposito modulo e lo consegna
all'ICA distrettuale presente, indicando un criterio di priorita in caso di pili segnalazio-
ni. LCICA distrettuale, cui spetta il giudizio di accoglibilita da parte dei servizi territo-
riali (e non di dimissibilita, la cui responsabilita ¢ in capo al personale del PS), raccolti
e analizzati gli elementi utili, formula e condivide col distretto il piano di presa in
carico territoriale, con individuazione del sezting appropriato (SID, RSA, Hospice...).
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Il distretto si attiva in tempo reale.

Annualmente circa mille persone, arrivate in PS, vengono segnalate per organizzare
una dimissione protetta. Si tratta di persone molto anziane e con problematiche sanita-
rie cronico-degenerative, con o senza bisogni socioassistenziali. La valutazione ¢ garan-
tita al 100% dei segnalati, in tempo reale, 7 giorni su 7. Solo il 9% delle segnalazioni
esita in un ricovero ospedaliero cautelativo e/o inappropriato.

Conclusioni

In questo saggio abbiamo voluto rappresentare le principali “buone pratiche” avviate
a Trieste negli ultimi anni, ossia quelle che prevedono I'adozione del modello di presa
in carico Case Management e lo sviluppo dell'Infermieristica di Famiglia e Comunita.
Sono stati pertanto analizzati tutti i vari percorsi ed esperienze strutturati a Trieste
nell'ultimo ventennio e l'attenzione si ¢ orientata sui quattro progetti maggiormente
rappresentativi nell’ottica dello sviluppo della salute di comunita. Canalisi critica fa
emergere spunti per buone pratiche e linee guida circa la possibilita di applicazione
del modello IFeC nei contesti organizzativi attuali e di prossimo sviluppo. Pare infatti
che 'applicazione di approcci personalizzati di presa in carico nelle malattie long term,
attraverso 'adozione di modelli innovativi (Case Management, IFeC), dimostri di essere
efficace nel mantenimento a domicilio dell’utenza fragile, per evitare ricoveri inappro-
priati e per gestire le risorse in maniera appropriata. Non da meno, I'approccio integra-
to e multidisciplinare consente una risposta quanto pilt completa e vicina alle esigenze
e ai bisogni delle persone assistite, adottando una visione d’insieme che permette di
allargare lo sguardo dal singolo alla comunita, attraverso la famiglia, e viceversa. Si
tratta di un approccio tecnico-professionale, frutto di apposita formazione, orientato
a intercettare i bisogni e saperli decodificare, che ben si adatta al modello di presa in
cura proprio del mandato della Casa della Comunita. Il modello giuliano di IfeC,
nell’ambito delle MA, ha messo a punto uno dei mattoni fondamentali del modello
ministeriale definito dal DM 77 che puo essere considerato un punto di partenza per
queste nuove strutture, che avranno pertanto a disposizione una cassetta degli attrezzi
gia in parte strutturata e solida.
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