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L'assistenzasociosanitaria per gli anziani
di Patrizia Di Santo e Francesca Ceruzzi

18.1. Premessa

Il capitolo illustra l'impianto organizzativo dei servizi sociosanitari per gli anziani
previsti dalla normativa nazionale. Sono poi descritte come buone pratiche alcu-
ne sperimentazioni locali di servizi per gli anziani. Il capitolo si conclude con la
sintesi degli aspetti critici relativi alla cooperazione e al coordinamento tra i vari
stakeholders.

18.2. Il quadronormativoe l'organizzazionedei servizisociosanitari
integratiper gli anziani

Fino agli anni novanta, nel nostro paese non c'era una chiara percezione dei pro-
blemi relativi alla non autosufficienza degli anziani, né tanto meno erano previste
specifiche tipologie di interventi per il mantenimento e il recupero dello stato di
salute dell'anziano.

Solo a partire dal 1992, in seguito al riordino della disciplina in materia sani-
taria si assiste, a livello nazionale, a un processo di razionalizzazione della legisla-
zione e delle risorse economiche e organizzative in materia di assistenza agli anzia-
ni non autosufficienti; vengono così definiti target ed entità del bisogno, tipolo-
gie di intervento e modalità organizzative per favorire l'integrazione e il coordina-
mento tra enti territoriali. Il D.Lgs. 30 dicembre 1992, n. 502 per il riordino della
disciplina in materia sanitaria, il Progetto obiettivo anziani (POA)'e infine la legge
8 novembre 2000, n. 328, Leggequadro per la realizzazione del sistema integrato di
interventi e servizi sociali, costituiscono la cornice normativa nazionale per la rea-
lizzazione della rete di servizi sociosanitari per gli anziani.

Tuttavia, come vedremo in seguito, tali interventi legislativi, pur configuran-
dosi come un tentativo di integrare dal punto di vista progettuale e strutturale le

Il primo Progeno obiettivo anziani è scato approvato con la risoluzione parlamentare del

30 gennaio 1992; si fa qui riferimento al Progeno obiettivo anziani, documento allegato al
Piano sanitario nazionale 1998-2000, approvato con il D.P.R. 23 luglio 1998.
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dimensioni sanitaria e assistenziale, lasciano aperte alcune questioni rilevanti,
quali la differenziazione dei servizi presenti sul territorio e il coordinamento tra
attori del sistema.

18.3. Il processo di er<~gazione dei servizi integrati

Il Progetto obiettivo anziani definisce obiettivi, modalità organizzative e compe-
tenze territoriali del settore socioassistenziale per gli anziani. In termini generali,
i servizi mirano a promuovere la salute dell'anziano mediante la prevenzione, il
mantenimentO e il recupero dell'autonomia. La struttura dei servizi sociosanitari
sul territOrio deve assumere un' organizzazione a rete: deve, cioè essere composta
da un insieme di servizi di natura diversa tra loro collegati per rispondere ai biso-
gni assistenziali deli' anziano non autosufficiente.
La Regione è l'ente istituzionale deputatO a definire gli obiettivi strategici e gene-
rali della rete locale: programma le attività da erogare sul territorio ed è responsa-
bile della gestione economico-finanziaria dell'intero sistema. L'Unità sanitaria
locale, e in particolare il distretto, è responsabile dell' erogazione delle prestazioni
sanitarie e della progettazione degli interventi individuali. I Comuni sono respon-
sabili della complessiva attività di coordinamento della rete e dell'erogazione delle
prestazioni assistenziali. Per accedere ai servizi sociosanitari l'anziano deve rivol-
gersi all'assistente sociale del Comune di residenza oppure al proprio medico di
medicina generale (MMG).

L'assistente sociale o il MMGpresentano domanda al distretto per la valutazio-
ne delle condizioni dell'anziano e per la definizione dell'intervento. Si attiva quin-
di un'équipe multiprofessionale, generalmente chiamata Unità valutativa geriatri-
ca (UVG,ma può assumere denominazioni differenti a seconda del contestO regio-
nale), composta da diverse figure professionali (geriatra, fisiatra, infermiere pro-
fessionale, medico di base e assistente sociale) con i seguenti compiti:. valutare in modo integratO e multidimensionale lo stato di autOnomia dell' an-
ziano anche mediante l'utilizzo di appositi strumenti (schede);. definire i risultati dell'intervento;. redigere il piano di inrervenro personalizzatO in cui sono specificati obiettivi e
tipo di servizio;. monitOrare l'andamento del progetto individualizzatO, verificando periodica-
mente i risultati raggiunri.

18.4. Gliattoridel sistema dei servizi per gli anziani

La rete dei servizi sociosanitari prevede che l'anziano non autosufficiente sia indi-
rizzatO dal proprio medico di base o dall'assistente sociale comunale al distretlo di
appartenenza, che, attraverso l'Unità di valutazione multiprofessionale (UVM),
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provvede ad analizzare il bisogno di assistenza, a definire il progetto di inrerven-
to e a valutare i risultati raggiunti. Le prestazioni socioassistenziali sono invece di
esclusiva competenza dei Comuni che le gestiscono direttamente o che ne delega-
no la gestione a enti privati, in particolare del terzo settOre, che operano in regi-
me di convenzione. A questi si affiancano eventuali operatori d'assistenza privati,
assunti direttamente dagli utenti e dalle loro famiglie per integrare l'assistenza for-
nita dai servizi professionali.

Le fasi di progettazione e di erogazione dunque sono due momenti distinti, di
competenza di attori diversi, che vanno coordinate per garantire continuità assisten-
ziale all'anziano ed efficacia degli interventi. Il coordinamento dovrebbe essere
garantitO dall'uVG, responsabile del monitoraggio e della valUtazione dell'interven-
tO, attraverso il case manager (di solitOl'assistente sociale).

Tuttavia, è proprio l'attività di coordinamentO a costituire l'elemento debole

dell'intero sistema, sia all'interno dell'uvG, sia tra UVGe altri servizi. In partico-
lare due sono i punti di maggior conflitto:. all'interno dell'uvG, tra professionisti del sociale (assistenti sociali, operatOri
dell'assistenza di base ecc.) e professionisti della sanità (medici generici e specia-
listi, infermieri, terapisti della riabilitazione);. nel passaggio tra la fase di programmazione e quella di gestione dei servizi, cioè
nel rapportO tra soggetti pubblici che hanno la funzione di programmare i servi-
zi e gli enti privati che sono chiamati a gestirli.

Nel primo caso i contrasti nascono da differenze di status, di carriera, di cultura

professionale e dal diverso livello di legittimazione di cui le due categorie profes-
sionali godono all'interno del sistema. Nel secondo caso, le maggiori criticità
nascono dalle differenti modalità organizzative adottate dal settore pubblico e dal
terzo settore nella supervisione e nella gestione del caso.

L'uvM, che è il cardine di tutto il sistema dei servizi, è un organismo comples-
so da gestire. In teoria la presenza di un gruppo multiprofessionale è una garanzia
per la salUtedell'anziano, ma nella realtà richiede che tutti gli operatori siano d'ac-
cordo sui risultati da ottenere e sul programma di intervento da realizzare. Dal
punto di vista organizzativo richiede la collaborazione e l'integrazione di molte
figure professionali con diverse competenze specialistiche. Le numerose sperimen-
tazioni condotte in ambito regionale evidenziano come sia difficile riuscire a far
comunicare figure professionali di diversa provenienza, tradizionalmente non abi-
tuate al lavoro di équipe e spesso provenienti da culture professionali diverse.
Medici e infermieri, da un lato, operatori d'assistenza e assistenti sociali, dall'altro,
si trovano spesso su posizioni divergenti che ostacolano il lavoro comune.

La famiglia è un altro importante attore all'interno del sistema dei servizi per
l'anziano. Nel nostro paese la carenza dei servizi in molti territori fa sì che siano
ancora le reti di aiuto informale, in particolare la famiglia, a svolgere una funzio-
ne importante nell' assistenza all'an~iarìo. La famiglia ha una struttura organizza-
tiva flessibile e facilmente attivabile, in grado di far fronte in modo continuativo
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agli innumerevoli bisogni dell'anziano non aUtosufficiente. Riconoscere il suo
ruolo sociale significa prevedere e programmare interventi destinati non solo
all'anziano, ma anche al sostegno dei suoi familiari. Chi si assume la responsabi-
lità di assistere l'anziano ha prima di tUtto bisogno di avere informazioni sugli
aspetti pratici della cura e stÙla rete di servizi e interventi disponibili nel territo-
rio, ma anche di essere sostituito da qualcuno per riposarsi e prendersi cura di sé.
In questa prospettiva assumono una funzione cruciale sia gli sportelli informati-
vi, sia i servizi di sollievo previsti da alcune recenti norme nazionali e regionali.

Il terzo settore rappresenta un altro attore fondamentale del sistema dei servizi
sociosanitari in virtù della diffusione sempre più massiccia, in Italia, del modello del
quasi-mercato, ma nello stesso tempo pone problemi di integrazione e di coordina-
mento. Tale modello prevede la delega della gestione dei servizi al terzo settore
mediante il meccanismo del contracting-out. In un contesto istituzionale quale quel-
lo italiano, caratterizzato da un pesante deficit pubblico e dalla tradizionale rigidità
organizzativa e gestionale della pubblica amministrazione, il conrracting-out rap-
presenta una soluzione sia alla questione del contenimento dei costi per l'erogazio-
ne dei servizi, sia al problema della semplificazione burocratica.

Infine, è imporrante ricordare che le trasformazioni della struttura familiare,
l'aumento dei nuclei monoparentali e il venire meno del lavoro di cura svolto dalle
donne in seguito al loro massiccio ingresso nel mercato del lavoro, ma anche lo
squilibrio territoriale nell'offerra di servizi domiciliari, hanno contribuito alla dif-
fusione di assistenti privati assunti direttamente dalle famiglie. Questi lavoratori,
spesso donne straniere, assistono l'anziano in regime di convivenza facendosi cari-
co di tUtte le esigenze della vita quotidiana. Tuttavia, vale la pena di sottolineare
che l'offerta di tali servizi è basata su un rapporto di lavoro privato tra famiglia e
singolo lavoratore e se non è integrata dall'intervento di organizzazioni e servizi
professionali presenta notevoli criticità sia per l'anziano sia per illavorarore'.

18.5.Buoni esempi regionali di integrazione sociosanitaria per gli anziani

Nei paragrafi precedenti si è evidenziaro come problemi legislativi, strutturali, eco-
nomici e cultUrali abbiano per lungo tempo ostacolato l'organizzazione del sistema
integrato di servizi a livello nazionale. Ciò non ha impedito, a livello regionale" lo
sviluppo e la sperimentazione di servizi innovativi. Di seguito vengono ripottati alcu-
ni esempi di "buone pratiche" locali, che rappresentano nuovi modi di progettare
l'integrazione sociosanitaria e di promuovere la qualità dei servizi.
o Integrazione mediante accesso unico ai servizi: il progetto Punto Unicoper l'as-
sistenza domiciliare. Semplificare l'accesso ai servizi di assistenza domiciliare è 1'0-

Si veda a questo proposito M. Barchi Cf al., Lavoro di cura domiciliarc, voI. l, repore dd

Programma EQUAL-INSEREG IT-G-EMI-OO2, reperibile sul sito http://sociale.parma.it.
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biettivo specifico della sperimentazione realizzata dalla ASL11 di Empoli (zona
Valdarno ed Empolese Valdelsa), che prevede la costituzione di un punto unico
di accesso alle prestazioni domiciliari nella ASL,al quale afferiscono tutte le richie-
ste di assistenza domiciliare, comprese le dimissioni ospedaliere protette. L'Unità
di valUtazione territoriale prende in carico le richieste più complesse e redige il
piano. Un programma informatico segue e registra le varie fasi del processo. Il
progetto è promosso e coordinato dal dipartimento di Cure primarie della
AUSL11di Empoli ed è un interessante esempio di «sanità amica che adotta un
approccio di intervento fortemente orientato ai bisogni dell'utilizzatore». Al pro-
getto partecipano, insieme alla AsL-dipartimento Cure primarie, i quindici
Comuni e i medici di medicina generale.
La creazione del punto unico di accesso ha semplificato anche la procedura di
presa in carico dell' anziano in fase di dimissione ospedali era agevolando i rappor-
ti tra ospedale e servizi territoriali. Il progetto è sostenuto da un sistema informa-
rizzato che permette di coordinare le risorse diverse che operano nel territorio.
Attualmente, si sta valutando la possibilità di integrare il servizio collegandolo al
telesoccorso gestito dalle associazioni del volontariato.
o Integrazione mediante la condivisione di informazioni: il progetto Sistema
informativo/informatico per tutte le attività che si svolgononel territorio. Uno degli
elementi organizzativi che favorisce l'integrazione tra servizi è la possibilità di con-
dividere le informazioni sull'Utente. A tal fine la ASL11Valdelsa e Val d'Amo ha

perfezionato il progetto del Punto unico con un sistema informativo che permet-
te la circolarità delle informazioni relative alle attività assistenziali che si svolgono
nel territorio. L'iniziativa ha messo in rete il servizio sociale, i distretti sanitari, l'o-
spedale, la medicinq. di base e specialistica e i servizi di assistenza domiciliare. Il
progetto - nato inizialmente dall'esigenza di controllare la spesa medica e farma-
cologica territoriale, a partire dalle prescrizioni dei medici di base - è stato accol-

to dal dipartimento di Cure primarie come un' opportunità per mettere in rete
tutti gli operatori del territorio. L'idea di fondo è che ogni cittadino assistito da
medico di base, servizio sociale, servizio sociosanitario, ospedale e residenza assi-
stenziale possa essere seguito e rintracciato su un unico archivio Utenti, costante-
mente aggiornato. Il data base disponibile in rete per tutti gli operatori, facilita la
collaborazione e riduce i passaggi di informazione tra gli uffici.
o Integrazione mediante quality management: il progetto La qualità dell'assisten-
za domiciliare. L'Emilia-Romagna è una delle Regioni italiane all'avanguardia
nell'integrazione tra sanità e sociale e presenta un'ampia e articolata rete di servi-
zi per anziani. Tra le diverse sperimentazioni locali promosse nel territorio emi-
liano, il progetto La qualità dell'assistenzadomiciliare, realizzato a Correggio, è di
particolare interesse. Il distretto ha avviato nel 1996 la sperimenrazione di un
modello di integrazione sociosanitaria per il servizio di assistenza domiciliare
rivolto ad anziani e a soggetti non autosufficienti che si è conclusa nel 2000 con
l'introduzione di alcune strategie innovative:
- orientamento alla qualità, in conformità alle norme ISO9000;
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