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RIASSUNTO

L’articolo presenta I'esperienza del Visiting, un processo di valutazione tra le comunita terapeutiche come accreditamento tra pari, awiata in Italia a partire dal 2010, da Mito&Realta,
associazione per le comunita terapeutiche e residenziali. Ispirato al progetto inglese del newtork Community of Communities finalizzato a monitorare la qualita dei contesti di cura, per ottenere
I'accreditamento e il finanziamento da parte del Senizio Sanitario Nazionale, € stato applicato con alcune varianti al contesto italiano in 57 CT psichiatriche pubbliche e private, per adulti e
adolescenti. Si tratta di un progetto strutturato di auto ed etero valutazione sul funzionamento delle CT, realizzato tra terne di comunita, per mezzo di visite incrociate in diverse regioni del Nord,
Centro (incluse le CT del DSM di Grosseto) e Sud Italia. Gli obiettivi fondamentali del Visiting sono: riflettere sui punti di forza e di criticita di ogni CT, definire standard qualitativi condivisi,
scambiare procedure, strumenti ed esperienze, awiare una ricerca qualitativa e quantitativa sui risultati, definire obiettivi di miglioramento annuale e trasmissione di buone pratiche, creando una
rete di comunita con una cultura comune. | risultati raggiunti confermano gli obiettivi in progress.

ABSTRACT

The article presents the experience of Visiting, a process of evaluation between therapeutic communities, accreditation peer to peer, launched in Italy by Mito&Realta' Association for
Therapeutic communities and residential, from 2010. Inspired by the project's English network Community of Communities aimed at monitoring the quality of care settings, for accreditation and
funding by the National Health Senvice, it has been applied with some variations to the Italian context in 57 Community psychiatric public and private, affiliated with the public health system, for
adults and adolescents. It is a structural project of self and hetero assessment of the operation of the Community made between tern of communities (modules of three communities) by means
of crossed visits in different regions of North, Central (Including the Department of Mental Health of Grosseto) and South Italy. The basic objectives of visiting are: reflect on the strengths and
weaknesses of each community, define shared quality standards, exchange procedures, tools and experiences, enable a qualitative and quantitative research, set targets for annual
improvement transfer of best practices, creating a network of communities with a common culture. The results achieved so far confirm the objectives in progress.

INTRODUZIONE

| rischi pill gravi connessi con i trattamenti residenziali sono stati da piu parti riscontrati da alcune ricerche internazionali e italiane (1) e da un'osservazione spontanea di molte realta sorte come
“monadi isolate” soprattutto nelle zone deprivate dal punto di vista culturale e senza contatti con le comunita scientifiche; fino agli anni '90 in particolare, sono state messe in evidenza la
tendenza alla stanzialita dei pazienti che provenivano dall’ ospedale psichiatrico e, piu in generale, il pericolo di un ritorno alla istituzionalizzazione, a fronte di un’assenza iniziale di regolazione
legislativa nazionale di standard organizzativi e clinici nelle singole regioni e di un costo rilevante di queste strutture per il Sistema Sanitario Nazionale(2-3).

Anche le residenze fondate sul modello della Comunita terapeutica soffrono spesso di alcuni rischi di autoreferenzialita per le resistenze a un effettivo confronto, soprattutto per una sorta di
autoidealizzazione che tende a guardare con diffidenza o con formale tolleranza le realta al di fuorl del proprio modello (4). Per contrastare questi aspetti e in un’ottica di forte collegamento tra
formazione, valutazione e ricerca, & stata pensato e proposto da Mito&Realta il progetto del Visiting introdotto formalmente dal 2010, per favorire la conoscenza tra comunita attraverso un
processo di valutazione dei suoi fattori terapeutici e strutturali, composto da una fase di auto valutazione e una fase di etero valutazione tra pari. E finalizzato allacquisizione di consapewlezza
delle CT sui propri punti di forza e di debolezza e promuove un’azione immediata sulle criticita, attraverso la definizione di obiettivi di miglioramento annuali e la collaborazione con le altre CT
coinvolte.

Questo coinvolgimento ha lo scopo di creare una rete tra CT, per prevenire I'isolamento, e la valutazione fornisce ai membri delle comunita degli standard di qualita (benchmark) condivisi verso
cui tendere. Realizza inoltre uno scambio circolare di buone pratiche, procedure, materiali ed esperienze piu ewolute trasmesse alle comunita che ancora non sono in grado di realizzarle. Infatti
una caratteristica fondamentale del Visiting € 'assenza della dimensione giudicante, spesso implicitamente presente negli iter valutativi.

Il Visiting affonda le proprie radici teoriche nella ricerca azione di Lewin e nasce in Inghilterra nei primi anni 2000, quando il network Community of Communities guidato da Rex Haigh ha
introdotto questo progetto strutturato sia sulla peer review che sulla self review per monitorare la qualita dei contesti di cura (per adulti, minori e nelle carceri) e per ottenere I'accreditamento e il
finanziamento da parte del Senizio Sanitario Nazionale. Alcune comunita italiane hanno partecipato direttamente a un ciclo di visite organizzato da Community of Communities (CoC): dopo
un’'attenta riflessione sui pregi e i limiti di questa prima tornata & nata I'esigenza di modificare il progetto con alcune varianti, che lo rendono applicabile al contesto italiano. Per questo, si &
costituito un gruppo di ricerca che ha costruito un nuovo manuale, il VIVACOM, e un questionario per adolescenti, lo SCIA, che contengono nei loro ltems aspetti assenti dal manuale inglese,
che riguardano le caratteristiche delle comunita sia pubbliche che private, il coinvolgimento dei familiari, I'integrazione con la rete territoriale e la personalizzazione dei progetti di cura (PTR).

Nuova & anche I'organizzazione delle visite per terne di CT, che ne possono fare richiesta avendo alcuni requisiti di base, con costi molto piu contenuti rispetto al CoC; originale & la procedura
con una organizzazione operativa coerente che coinwolge tutti gli stakeholders (operatori, ospiti e familiari) e che diventa una preziosa occasione di formazione per tutte le componenti
comunitarie.

Un valore aggiunto del Visiting italiano & la parte relativa alla ricerca che si awale sia di metodi qualitativi che quantitativi, con I'elaborazione dei dati delle compilazioni dei questionari non solo di
gruppo, ma anche di quelli individuali e alla trasmissione delle “buone pratiche” da parte delle CT piu ewolute in un’area rispetto a quelle meno ewlute in movimento dinamico non giudicante,
finalizzato all’auto-aiuto.

Infine un altro aspetto innovativo & costituito dalla sinergia tra differenti istituzioni e associazioni scientifiche che insieme collaborano anche per il lavoro di ricerca; partecipano con Mito&Realta,
il Laboratorio di Gruppoanalisi e I'associazione AIRSAM, I'insegnamento universitario di Interventi residenziali di Milano-Bicocca e quello dell’Universita di Palermo.

Dopo una prima fase pilota dal 2009 hanno realizzato il Visiting fino ad oggi, 57 Comunita terapeutiche, comunita alloggio e gruppi appartamento, sia con ospiti adulti che adolescenti e minori
provenienti dal Nord, dal Centro Italia (comprese CT del DSM di Grosseto) e dal Sud, in particolare dalla Regione Sicilia.

METODI

L’elaborazione delle procedure per realizzare questa esperienza ha awto alcune fasi preparatorie di sperimentazione, ma dal 2014 si € stabilizzata ed € operativa una organizzazione comune
che implica:

« la consensus conference: con la quale si riuniscono periodicamente tutti gli attori del processo valutativo

« Lo scambio tra pari: di visite, consulenze, materiali, strumenti, eventuali invii di pazienti

« La costruzione condivisa di manuali: per la presentazione di linee guida, procedure, best practices, parametri operativi e di valutazione e di ricerca.

Pre-Visiting - In questa fase del processo viene costituita la terna che condividera I'esperienza di Visiting. Viene scelta a partire dalle candidature delle comunita stesse all’Associazione
Mito&Realta, che poi prowedera a costruire la terna sulla base di alcuni criteri condivisi:

- 'omogeneita tra le strutture, cosi che il confronto awenga tra realta che possano rispecchiarsi I'un I'altra. Cié permette di comprendere appieno le rispettive difficolta e stimolarsi
reciprocamente, tramite I'ossenvazione della diversa gestione che le altre comunita possono avere riguardo ad aspetti comuni a tutte e tre le strutture



- la vicinanza geografica, il che consente che 'aspetto territoriale sia analogo e che sia pil semplice la messa in pratica della ricerca
- I'accreditamento regionale della struttura
- la presenza di supenisione

Una wlta stabilita |a terna, viene deciso dall’associazione quale tra i propri soci fara il coordinatore esterno, che gestisca ogni fase del programma convocando il primo incontro di fondazione
della terna (con i responsabili) in cui conoscersi, spiegare le procedure e decidere il calendario delle visite. Parallelamente ogni comunita sceglie al suo interno due facilitatori interni, che
dowranno occuparsi del rapporto con i coordinatori, di fare da tramite con la propria comunita, di gestire le riunioni interne di spiegazione del manuale, di redigere un report con punti di forza e di
criticita e di distribuire e poi raccogliere i questionari compilati. Quindi il gruppo delegazioni & formato da due coordinatori esterni e due facilitatori di ognuna delle tre comunita.

A questo punto i facilitatori interni indicono una riunione in cui spiegare le procedure e distribuire i questionari, che verranno compilati individualmente da ogni operatore in forma anonima e poi
raccolti dal facilitatore interno che li consegnera al coordinatore esterno il gioro del Visiting. La seconda fase prevede che gli operatori in assetto plenario compilino il questionario comunitario,
questo porta ad un momento collettivo di scambio di opinioni, pareri e riflessioni per giungere ad una visione comune. Dopo cio, il facilitatore interno redige un report sui punti di forza e di
debolezza del senizio, sulla base di quanto emerge dal questionario comunitario, e lo invia, insieme al questionario comunitario, al coordinatore esterno entro 15 giorni dalla data di Visiting
nella propria C.T. Quest’ultimo prowedera ad inoltrare il tutto ai delegati cosi che possano avere una prima visione della realta che andranno a \isitare.

Il VISITING nelle comunita ( 3 giornate — TEMPO MAX 3 MESI) con un orario scandito al mattino con una prima riunione delle delegazioni, un Community meeting condotto dai coordinatori
esterni, la visita ai locali della comunita, il pranzo comunitario con tutti i partecipanti; nel pomeriggio la riunione delle due delegazioni in visita e infine il Community meeting con la restituzione
dei risultati e I'elaborazione del documento finale con la proposta degli obiettivi di miglioramento annuale. Il post-visiting e la ricerca. Il coordinatore esterno valutatore con competenze di ricerca
scrive i verbali delle tre giornate di Visiting, che devono essere inviati ai delegati. Crea un database e I'elaborazione statistica con:

- i punteggi dei questionari individuali anonimi: vengono usati principalmente per condurre ricerca quantitativa ed elaborazioni statistiche. In primis permettono di rilevare i punti di forza e di
debolezza delle comunita dando I'immagine che ogni operatore ha della propria C.T. e del suo funzionamento

- i punteggi del questionario comunitario, la cui funzione & principalmente stimolare il confronto tra gli operatori della comunita ed tra la C.T. e la delegazione, & la base da cui si parte per vedere
punti di forza e di debolezza nel giomo di Visiting

- i punteggi del questionario delle delegazioni. Vengono usati per osservare le differenze tra essi e i punteggi medi dei VIVACOM o dello SCIA individuali della stessa C.T. e stabilire i valori
benchmark che sono i punteggi piu alti di funzionamento, espressi dalle delegazioni in ogni area, conseguiti da ogni comunita terapeutica; essi possono senire come meta per le CT che si
trovano a livelli meno elevati di funzionamento.

Audit conclusivo della terna - A conclusione, i coordinatori esterni organizzano un forum della terna (anche via skype) per informare ogni comunita delle aree in cui i propri punteggi sono risultati
bassi, in modo tale che gli operatori, acquisita tale consapewlezza, possano impegnarsi nell'anno seguente a migliorare questi aspetti. Se cid accade o meno, verra poi verificato nel nuovo
ciclo annuale di Visiting.

Inoltre vengono comunicati a ciascuna comunita i propri punti di eccellenza e, in base a cio, viene deciso quali procedure di best practice potra trasmettere alle altre due C.T., che al contrario
hanno mostrato delle debolezze sugli item relativi a una certa area. Quindi ogni comunita redigera dei documenti in cui vengono illustrate le best practice in aree risultate punti di eccellenza e
ricevera a sua volta le best practice delle altre due C.T. per aspetti in cui & risultata fragile. Esempi di buone pratiche trasmissibili sono state: la possibilita di accordi e collaborazioni
strutturalmente importanti con esponenti e con istituzioni della societa civile per agewlare I'inclusione sociale dei propri ospiti; progetti psicoeducativi per la formazione al lavoro; indicazione di
strategie per incrementare I'autonomia e la responsabilizzazione degli ospiti nel redigere i PTR, nel planning delle attivita interne, nell’organizzare i laboratori e le ammissioni di nuovi ospiti, o
indicazioni per prevenire il drop out degli operatori, o I'escalation dell’aggressivita nelle situazioni di crisi ecc. (5) Forum annuale — Una wolta all’ anno, “Mito&Realta” organizza il Forum annuale,
nel quale i rappresentanti di tutte le comunita, partecipanti al progetto Visiting, elaborano insieme questa esperienza presentando i risultati delle varie terne, discutendo difficolta e aspetti di
carenza emersi, a partire dai quali vengono poste le basi per riconoscere i problemi e i fattori comuni della metodologia comunitaria in Italia. Il primo si & svolto nel 2014 con \ivace dibattito e
scambio di vissuti, oltre che di dati, sia qualitativi che quantitativi; & emersa I'importanza di una riflessione sulle tipologie di leadership comunitarie e I'opportunita che siano solo parzialmente
implicate nel Visiting, per consentire una maggiore autenticita nella comunicazione degli operatori. Nel 2015 si € espressa invece I'esigenza di sviluppare maggiormente I'area della della ricerca
in collaborazione con gli insegnamenti universitari che collaborano al Visiting.

MATERIALI

Comunita per adulti: per la costruzione del manuale, I'équipe di ricerca ha in primis tradotto e utilizzato i questionari del Community of Communities, owero Senice Standard for Therapeutic
Communities (5° edizione, 2006) (a cura di Community of Communities, The Royal College of Psychiatrists’ Research Unit- London and Association of Therapeutic Communities, United
Kingdom) e poi I'ha rielaborato e integrato con il Questionario di accreditamento professionale per il Dipartimento di Salute Mentale, edizione 2008, 3° Revisione (6). Questa integrazione ha
awto lo scopo di ottenere un questionario adatto alla realta italiana con la finalita di autovalutazione e revisione esterna tra pari; &€ nato il VIVACOM (VIsiting per la VAalutazione delle COMunita
terapeutiche) calibrato sulle residenze terapeutiche sia pubbliche sia private. La sua struttura ripercorre quella del “Questionario di accreditamento”, nella parte dedicata alle residenze ed € poi
arricchita da item del Community of Communities, selezionati sulla base di quelli ritenuti pit esemplificativi della tipologia di lavoro della realta italiana, e dalla riflessione con I'esperienza clinica
dell’équipe di Mito & Realta. In particolare sono stati aggiunti item riguardanti la famiglia, gli aspetti clinici individuali, il clima terapeutico e la relazione con i Senizi pubblici.

E comunque uno strumento in progress che ogni anno ha una revisione in base alle indicazioni dei gruppi di qualche miglioramento o chiarificazione degli ltem.
Il questionario VIVACOM presenta le seguenti 10 aree:

. organizzazione generale

. personalizzazione e diritti

. clima terapeutico e comfort ambientale

. caratteristiche generali della cura: dimensione individuale e gruppale (4.1 dimensione individuale; 4.2 dimensione gruppale)

. attivita rivolta alle famiglie

. sicurezza dei residenti e degli operatori

. gestione del personale e formazione

. integrazioni organizzative e collaborazioni

9. documentazione clinica e sistema informativo

10. valutazione della qualita e ricerca.

Nel complesso 77 item in scala Likert da 0 a 5. I'indicazione del punteggio costituisce uno stimolo alla discussione e al confronto in gruppo.
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Il ruolo del questionario nel progetto & quello di promuovere sia la riflessione singolare di ogni operatore, tramite la sua compilazione individuale, sia poi la riflessione d’équipe, attraverso la
discussione stimolata dalla stesura del questionario comunitario, che richiede una decisione di gruppo sui punteggi da assegnare agli item. Infine il VIVACOM & anche la base, nella sua
compilazione comunitaria, per il confronto con gli operatori delle altre comunita.

Comunita per adolescenti e minori: lo strumento utilizzato & il Questionario SCIA (Standard Comunita Infanzia e Adolescenza), nato nel 2012 dalla traduzione e dall’adattamento del Manuale
della seconda edizione degli Standard di Community of Communities del 2009 fatta con I'approvazione del Community of Communities Project Team. Gli Standard inclusi nello SCIA descrivono
i processi e le strutture delle organizzazioni residenziali con finalita di cura, indagando il versante clinico, organizzativo e di network (7).

SCIA & un questionario di 143 ltem che wole abbracciare la funzionalita della comunita nella sua complessita e di conseguenza include diverse aree tematiche, facendo riferimento al suo
corrispettivo inglese: i Valori Centrali, principi etici generali, gli Standard Centrali, cioé le priorita relazionali e organizzative delle comunita, e i cinque principi fondamentali derivati dai Five
Outcomes, owero i cinque diritti universali dei bambini e dei ragazzi, definiti dal Governo inglese ed emessi nel Children Act del 2004. | Valori Centrali esprimono i principi basilari e la filosofia
delle comunita e sintetizzano il percorso che un individuo dowrebbe intraprendere per sviluppare un buon equilibrio, attraverso il parallelismo con il percorso da swolgere in comunita, che
contempla attaccamento ma anche acquisizione di responsabilita e attivazione di risorse personali e familiari. Gli Standard Centrali riportano i requisiti base che un senizio dowrebbe adottare, in
termini di limiti e regole, creazione di un contesto sicuro, presenza di riunioni regolari e altri aspetti fondamentali. Infine i Five Outcomes descrivono i contesti e le strutture necessarie affinché i
valori e gli standard diventino operativi e possano essere \erificati, indagando quindi la presenza di riunioni d’equipe, supenisioni, regolamenti e relazioni adeguate, declinando i vari aspetti che li
compongono in trentadue Sotto Aree circoscritte, che strutturano in modo differente la scomposizione anglosassone in Standard e relativi criteri.

RISULTATI E DISCUSSIONE

Il clima che ha contraddistinto le diverse esperienze del Visiting dal Nord al Sud, fino ad ora € stato di grande calore nell’esprimere accoglienza e convivialita e soprattutto un profondo desiderio
di condivisione e confronto tra gli operatori e in parte con gli ospiti. La sola iscrizione al Visiting ha promosso in alcune Ct trasformazioni rilevanti come il cambiamento del “nome” di una CT
poco rispondente alla mission di cura, I'eliminazione dei camici degli infermieri in CT ancora improntate al modello medico, la personalizzazione degli arredi o la messa a punto di una stanza
per colloqui individuali in CT che privilegiano soprattutto la dimensione gruppale; ricca & stata anche la possibilita di scambiare materiali e strumenti diagnostici o I'invio di pazienti per ulteriori



percorsi. Utili i momenti di narrazione delle differenti storie di fondazione, delle crisi evolutive, dei cambiamenti di leadership che hanno elicitato un’ autoriflessione sulle dinamiche gruppali in
atto o sulle situazioni di stallo su cui poter intervenire. Decisiva € stata la restituzione delle delegazioni per conferire valore alle CT che tendevano a svalutare il loro operato o il
ridimensionamento di quelle autoidealizzanti.

Dal punto di vista dei risultati, il primato per il coinvolgimento di tutti gli stakeholder va al Visiting Sicilia, che ha visto una grande partecipazione di residenti e familiari, che si sono espressi nei
due forum regionali con interventi spontanei ed emotivamente toccanti. Nonostante le difficolta economiche e logistiche di questa regione, 'immersione delle realta comunitarie nel tessuto
sociale e i processi di inclusione e responsabilizzazione degli attori del processo valutativo sono evidenti e costituiscono un punto di riferimento per tutte le altre esperienze. Relativamente alle
Comunita per adolescenti e minori la tendenza generale, trasversale nelle comunita osservate, € quella di eccellere negli aspetti relazionali e nei valori che vertono alla promozione di modelli
relazionali sani, all'inclusione sociale e alla “non-patologizzazione”. Invece la Sotto Area Apprendere dall'Esperienza, che richiama occasioni di incontro tra CT, € quasi sempre critica. Questa
debolezza ricorrente richiama la tendenza all'isolamento e la frammentazione in cui spesso ricadono i contesti comunitari, riconosciuta anche nel documento che sancisce I'accordo tra
Governo, Regioni e Province, il cui obiettivo primario & una maggiore integrazione. Il Visiting come progetto coerente, che punta al network e all'integrazione, in prospettiva potra facilitare il
superamento di questa criticita (8).

Per le comunita per adulti, i maggiori punti di forza sono rappresentati dalla centralita del fattore “Clima e confort ambientale”, confermando i dati presenti in letteratura e tipici dell’ estetica
anche architettonica delle CT italiane (9-10-11-12). Soprattutto nelle Comunita del Nord e Centro Italia, altri punti di forza sono risultati quelli relativi alle “Caratteristiche generali della Cura” dei
residenti e delle risorse umane, sia nella dimensione individuale che gruppale, dimostrando I'attenzione posta dagli operatori agli aspetti relazionali, emotivi e al percorso terapeutico riabilitativo.
Punti di criticita soprattutto nelle CT private sono nell’area “Integrazioni organizzative e collaborazioni”; cid evidenzia come i rapporti con I'esterno (soprattutto i senizi invianti) e il coinwolgimento
delle famiglie risultino carenti non solo per le distanze geografiche di alcuni residenti dai luoghi di origine, ma per “una resistenza da parte dell’intero sistema a migliorare la permeabilita con
I'esterno” (13-14).

Infine un punto carente comune, in tutte le teme e ribadito dai partecipanti del forum di Roma, riguarda la Ricerca e la raccolta sistematica dei Dati. E difficile trovare fondi, personale e tempo
utile al miglioramento di questi aspetti, sebbene I'interesse e il desiderio siano presenti e il Visiting certamente cerchera di impegnarsi anche su questo fronte (15).

CONCLUSIONI

Dati i buoni risultati raggiunti fino ad ora, oltre 'espansione a nuove comunita di questa esperienza, quali prospettive s’intravedono per il futuro?

Come primo obiettivo per le CT del Nord e Centro ltalia si porra il maggiore coinvolgimento degli ospiti e dei familiari, attraverso la compilazione del’lUTEFAM (un manuale tratto dal VIVACOM
ma ridotto negli ltem) e soprattutto attraverso una loro diretta presenza negli incontri (16).

Un secondo obiettivo sara la validazione statistica dei questionari SCIA e VIVACOM anche grazie ai dati raccolti nel ciclo di Visiting dal 2014 e il progetto di adottare strumenti comuni per la
valutazione dell’esito con follow up a due anni, dei percorsi individuali degli ospiti con la valutazione di molteplici variabili (diagnosi, livello di gravita, adesione al trattamento, miglioramenti in varie
aree della personalita, drop-out ecc.).

Infine si sta elaborando la proposta del Visiting come ciclo di tre annualita (anche non di seguito) con I'introduzione di un riconoscimento progressivo e una certificazione finale dello staff inglese
di Community of Communities in base al raggiungimento degli obiettivi, spendibile con gli amministratori e le istituzioni esterme.
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