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I. INTRODUZIONE

Il capitolo “integrazione socio-sanitaria” & inserito
nella normativa, nei provvedimenti istituzionali, nei
documenti programmatori, nei percorsi formativi e
nei progetti gestionali degli ultimi trent’anni di sto-
ria della sanita e dei servizi sociali'. Lintegrazione,
proprio perché filo conduttore nell’area dei servizi
assistenziali (sociali e sanitari) palesa livelli, contesti
operativi e ambiti diversi®. Puo avere interpretazioni
eterogenee in rapporto al soggetto e all’organismo
coinvolti, dato che mette a confronto eterogenei si-
stemi istituzionali, organizzativi e professionali, tra
loro anche concorrenziali sul piano delle risorse e
della visibilita. Per questa sua trasversalita tra servizi,
organizzazioni e processi, non solo incide sulla buo-
na pratica professionale e sui piani assistenziali, ma &
anche chiave di lettura nel rapporto tra domanda e
offerta, tra bisogni dei cittadini e risposte dei servizi,
tra qualita e gradimento, tra salute e benessere. Il
contesto d’intervento € in costante evoluzione, ma,
spesso, le categorie con cui si propone la politica
dell’integrazione sono ancora quelle del post sistema
mutualistico di sommatoria tra prestazioni sociali e
prestazioni sanitarie. Al contrario, il concetto di in-
tegrazione socio-sanitaria non puo prescindere dallo
Stato Sociale attuale e futuro e dai diversi protago-
nisti-cittadini, professionisti gestori del settore coo-
perativo, volontariato, nonché, ovviamente, dall’evo-
luzione della domanda. Non tutto e riconducibile
allintegrazione, ma se non esiste o non & corretta,
non c’e qualita ed efficacia. Il requisito dell'integra-
zione non ¢ solo indispensabile per fornire risposte
adeguate al bisogno di salute, ma cifra di lettura del
bisogno, capacita di ascoltare e comprendere, pos-
sibilita di formulare proposte. | servizi assistenziali,
specie se pubblici, registrano, con crescita esponen-
ziale, il massimo di criticita nella loro capacita/possi-
bilita di risultare affidabili e competenti, al punto che
le situazioni realmente positive sembrano piuttosto
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di evidenziare come strumenti
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* Esperta di gestione e valutazione dei ser-
vizi socio-assistenziali per anziani e disabili.
(1) Alcuni contenuti fanno riferimento a
tabelle e schemi presentati al Master di |°
livello in Diritto sanitario presso la SPISA di
Bologna, nell'anno accademico 2004-2005.
(2) Per una puntuale sistemazione del tema
si consiglia il sito www.umpare.it nella pre-
sentazione a cura di Rita Fanari.

51



52

Integrazione socio-sanitaria:
come, quando e perché

carenti. Una possibile ragione che ha portato a que-
sta realta, & individuabile nella modalita di trasfusio-
ne di principi etici-culturali condivisi nel contesto
di lavoro e nella cultura professionale. Le modalita
di approccio al tema dell’'integrazione socio-sanita-
ria diventano sempre piu impellenti per due diverse
ragioni, quali la domanda pressante delle persone di
essere ascoltate nella loro unitarieta di bisogni e di
avere risposte complete ed il moltiplicarsi di situa-
zioni (anziani, terminali, disabili) in cui le fattispecie
previste dal d.Igs. 229/1999 (prestazioni sanitarie a
rilevanza sociale, prestazioni ad alta integrazione
sanitaria, prestazioni sociali a rilevanza sanitaria) si
sovrappongono e s’intrecciano. Le normative suc-
cessive, dal d.PC.M. del 14.2.2001 “Atto di indirizzo
e coordinamento in materia di prestazioni socio-sa-
nitarie, al d.PC.M. del 29.11.2001 “Definizione dei
Livelli essenziali di assistenza”, nonché, sul fronte so-
ciale, la legge 328/2000 di riordino del sistema del-
I'assistenza, hanno affermato la validita del principio,
ma il percorso rimane ancora impervio.

2. LA DOMANDA DEI CITTADINI

Il rapporto tra utenti/professionisti, pazienti/medici
si costruisce su tre dimensioni: I'informazione, la ca-
pacita di scelta e la possibilita di controllo.

| cittadini domandano ai servizi assistenziali di:

* essere ascoltati, come soggetti principali, con dirit-
to di esporre la propria lettura e visione del proble-
ma e non essere interrogati sui soli temi che inte-
ressano il professionista;

* decidere, con tutte le informazioni possibili, com-
prese le alternative, sui percorsi e le scelte assisten-
ziali, sociali e sanitarie;

* partecipare e controllare, nelle diverse fasi, I'at-
tuazione del programma assistenziale, comprese le
eventuali modifiche.

Parallelamente, la domanda odierna presenta anche
altre caratteristiche chiave:

* i cittadini hanno conoscenze ampie (cultura, istru-
zione scolastica, accesso ad internet, documentazio-
ne dei media e cosi via);

* sono interessati a percorsi assistenziali sistemici
(cure mediche complementari, aiuti psicologici e so-
ciali);

* richiedono un interlocutore che sappia fornire
risposte soddisfacenti e proporre soluzioni convin-
centi e non dogmatiche.

Ritorna, quindi, il tema dell'integrazione non solo
come “regola di buona prassi”’, ma come una prima
sintesi da completare con gli altri campi e settori,
ovvero ¢ la prima pietra di un processo di“prendersi
cura”. Esiste, infine, un altro aspetto della domanda
attuale dei cittadini che coinvolge la nozione di ser-
vizio, di quello pubblico in particolare: I'enfasi messa
nel corso degli ultimi anni sul tema della liberta di
scelta, in un ambiente tipico di asimmetrie informati-
ve tra professionista e utente, ha, nei fatti, costretto
il cittadino alla solitudine decisionale e, aspetto an-
cor pill pesante, ad un’assunzione di responsabilita
solitaria nei confronti dei familiari fragili e incapaci
di decidere per i quali la presenza di polipatologie e
di possibile intreccio sociale-sanitario sono piu forti,
come, ad esempio, bambini, grandi vecchi, persone
con patologie degenerative e/o terminali. Leccessi-
va frammentazione del processo di cura nel campo
sanitario e la parallela crisi d’identita e di risorse in
campo sociale, hanno messo il cittadino nella condi-
zione di non partecipare ai singoli processi assisten-
ziali, ma di dover interpretare e rendere compatibili
le diverse indicazioni ed essere lui stesso il tramite e
il collegamento tra i vari professionisti. Dove, come,
quando, tramite chi, i diversi professionisti traggono
conclusioni concertate e condivise dalle loro valuta-
zioni e coinvolgono il cittadino per costruire il per-
corso assistenziale, sociale e sanitario? Chi coordi-
na: il medico di base, I'assistente sociale o uno degli
specialisti? Se un servizio non ¢ solo prestazioni, ma
anche relazioni, processi di cura e di lavoro, chi ga-
rantisce queste relazioni in aiuto al cittadino? In una
prospettiva in cui sempre piu si intrecceranno pre-
stazioni ed attivita erogate da enti diversi — pubblici,
privati e convenzionati — per scelta del cittadino, ma
spesso anche per organizzazione del SSN, chi legge-
ra l'intero quadro assistenziale, non limitandosi ad
una funzione meramente esecutiva, consistente, ad
esempio, nella produzione di ricette, nella prescri-
zione di esami e farmaci o nell’erogazione di servizi
domiciliari? Rimane questa una prerogativa del ser-
vizio pubblico, proprio in relazione alla sua titolarita
di una competenza e di una funzione, costituzional-
mente riconosciuta (il diritto alla salute)? Come e
dove I'esercita?



Lintegrazione socio-sanitaria assume, nel prendersi
cura del singolo, non solo il valore di una corretta
prassi professionale e assistenziale, ma, in un conte-
sto di sanita pubblica, diviene la condizione priorita-
ria per la difesa reale di quel diritto alla salute e al
benessere. Parlare di integrazione non sara piu un
pedaggio verbale che si paga alla liturgia della buona
assistenza, ma una condizione consapevole di assol-
vimento di una funzione di servizio e di garanzia di
praticabilita di un diritto individuale.

3. INTEGRAZIONE E GESTIONE DEI SERVIZI

Una riflessione su tre servizi consente forse di espli-
citare meglio alcune linee da approfondire. Sono tre
servizi diversi per origine, destinatari, scopi operativi
e modelli organizzativi, ma ognuno rappresenta uno
dei nodi del rapporto cittadino/servizio assistenziale
nelle tre dimensioni prima citate (informazione, ca-
pacita di scelta e controllo):

I. lo sportello sociale;
2. l'assistenza domiciliare;

3. la residenza sanitaria assistenziale (RSA).
3.1. LO SPORTELLO SOCIALE

E una delle attivita su cui piu si discute nell’area so-
ciale® ed &, almeno in parte, evoluzione del servizio
di segretariato sociale, tradizionalmente svolto dal
servizio sociale professionale. Oggi, nella legislazione
delle diverse regioni o nelle esperienze in atto in al-
cuni comuni, & ipotizzato per assolvere una funzione
pil ampia e trasversale:

* fornire informazioni ai singoli, utenti diretti e fami-
glie per I'accesso ai diversi servizi — non solo socio-
assistenziali — e alle opportunita che I'ambiente offre
in relazione a determinati problemi o difficolta;

* monitorare con un ascolto sensibile e attento la
nascita di condizioni di disagio ed esclusione sociale;

* offrire supporto e consulenza alle persone.

In sostanza, a fronte di una domanda che assume
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connotati diversi dalla tradizionale richiesta di aiuto
economico o di prestazione tutelare, lo sportello
sociale, con le sue varie declinazioni, rappresenta
una prima area d’ascolto in risposta a quella do-
manda, spesso non formulata, di quei cittadini che
ricadono nel termine generico di “nuova poverta”.
A causa dell’estrema personalizzazione dei casi, non
esistono al momento indicatori per individuarla e
prevenirla, cosi come sono carenti situazioni tipiche
da monitorare, dato che si intrecciano, con intensita
variabili, problemi economici e lavorativi, difficolta
famigliari e relazionali, patologie fisiche e psichiche,
perdite di identita e sicurezze per cause diverse. Sul
versante sanitario & consolidata, con giudizi diversi,
I'esperienza degli URP, con funzioni prevalentemen-
te informative o di raccolta dei reclami.In mezzo c’e
una zona grigia, che nessuno presidia, in cui cerca di
districarsi un cittadino che riceve informazioni diffi-
cili e frammentate dai vari specialisti sanitari, avverte
che il suo stato di bisogno non si esaurisce in una
corretta terapia, né in una prestazione economica
o domiciliare, che I'assenza di malattia o lo stato di
salute non sono piu sufficienti per superare disagi
fisici e psichici o stare al passo con I'ambiente cir-
costante. Ha bisogno di un aiuto per attivare o ren-
dere incentivanti le risposte ricevute, ha bisogno di
qualcuno che si prenda cura di lui. Sono situazioni
di esclusione sociale in cui la linea di demarcazione
tra essere dentro o fuori € incerta e variabile, ma
soprattutto colpisce in tutte le aree sociali. Linter-
rogativo che & lecito porsi ¢ il seguente: le offerte
predisposte — sportello sociale, URP, centri di con-
sulenza alla famiglia per I'area minori — non ripro-
pongono la parcellizzazione e frammentazione di
cui soffre l'intero sistema dei servizi alla persona!
Il capitolo “integrazione socio-sanitaria” per come
e dove € nato e per come ¢ inteso, non & troppo ri-
dotto ad un processo di lavoro quando deve essere
una delle chiavi necessarie a monitorare e prevenire
le situazioni di disagio e di esclusione sociale?

Conseguentemente, partendo dalle attivita socio-
sanitarie, le antenne, sensibili ma, professionali, che
gli attori delle politiche sociali e gli enti competen-

(3) Vedasi il convegno: “Il Segretario So-
ciale, l'accoglienza, linformazione nella
PA. — Porta d’accesso al sistema dei ser-
vizi” svoltosi il 22 giugno 2005 all'interno

di Euro-PA. a cura di AssNAS Nazionale
(Associazione Nazionale Assistenti So-
ciali), CESDISS (Centro Studi di Servizio
Sociale),AssNas regionale Emilia Romagna

con la collaborazione di Sunas (Sindacato
Unitario Nazionale Assistenti Sociali), Or-
dine Regionale Assistenti Sociali — Emilia
Romagna — Atti in corso di pubblicazione.
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ti devono predisporre sul territorio, per costruire
un’offerta adeguata e flessibile e per mettere il citta-
dino in condizione di scegliere, dovranno conoscere
e rafforzare:

« il sistema di relazioni e di comunicazione e di coor-
dinamento tra i diversi erogatori;

« il livello di informazioni individuali e generali forni-
te dai diversi presidi;

¢ il ruolo che deve essere assolto, in termini di re-
sponsabilita, coordinamento, aiuto dai diversi pro-
fessionisti.

3.2. U'ASSISTENZA DOMICILIARE

Sempre sul tema “integrazione socio-sanitaria”, que-
sto servizio o meglio I'insieme di questi interventi
sociali, tutelari, educativi, infermieristici e sanitari,
rappresenta I'esempio del non incontro tra progetti
di cura e sistemi organizzativi.

La nascita e I'evoluzione storica di questo servizio
puo essere cosi schematicamente presentata:

* 1976-1980

Servizi domiciliari comunali a forte valenza sociale
e socializzante, cui, in seguito, si sono integrate pre-
stazioni infermieristiche con personale comunale.
Interventi domiciliari, educativi e infermieristici, nei
servizi territoriali sanitari (psichiatrico, materno in-
fantile ecc.).

* 1980-1990

Definizione delle figure professionali degli addet-
ti all'assistenza e dei primi modelli organizzativi di
gestione. Ingresso delle cooperative sociali nella
gestione dei servizi domiciliari, inizialmente solo
come prestatori di mano d’opera e, quindi, ma non
ovunque, con proprie responsabilita gestionali. Tra-
sferimento di tutto il personale infermieristico e
sanitario dei comuni alle USL e prime esperienze di
ospedalizzazione a domicilio.

* 1990-2000

Organizzazione presso le ASL dell’assistenza domi-
ciliare integrata con personale infermieristico e ria-
bilitativo. Nascita di figure professionali assimilabili
agli addetti all’assistenza (OTA poi OSS) e sviluppo
di progetti di assistenza a domicilio ai malati termi-
nali. Istituzione dei servizi di assistenza anziani, delle

commissioni di valutazione geriatrica e dei diversi
livelli organizzativi e funzionali, in applicazione della
riforma ter della sanita, della riforma dell’assistenza
e delle leggi regionali di riordino.

Fatte salve le debite eccezioni e le buone prassi,
I'area degli interventi domiciliari & caratterizzata dai
seguenti limiti:

* separazione tra interventi del’AD comunale e del-
’ADI dell’ASL;

* progressiva riduzione delle deleghe al’ASL delle
funzioni sociali;

* prestazioni sociali e sanitarie erogate da lavoratori
delle cooperative. Si determinano situazioni assur-
de quando gli operatori della stessa cooperativa ri-
spondono ad appalti diversi (del comune e dell’ASL),
ma ancora pil assurde risultano quelle situazioni in
cui intervengono nel medesimo domicilio operatori
diversi, di cooperative diverse, con appalti diversi;

* carenza di modelli integrati — organizzativi, gestio-
nali e valutativi — sull’intervento complessivo per il
miglioramento della qualita di vita per l'utente e la
propria famiglia;

* persistenza in entrambi i settori di inidonei modelli
gestionali e prestazionali;

* gestione integrata o pill correttamente unica solo
quando, per delega dei comuni, 'ASL gestisce I'inte-
ro servizio;

* impossibilita di costruire un budget attendibile de-
gli interventi complessivi sociali e sanitari.

In questa realta, quindi, si verifica quanto segue:

* la domanda trova risposta solo se collima con I'of-
ferta predisposta;

* I'individuazione della figura di coordinamento e
valutazione dell'insieme degli interventi & legata al
progetto in cui € inserita I'attivita, al regolamento di
gestione o all’ente competente e non alla specificita
del caso;

* l'intervento, come sommatoria di prestazioni so-
ciali e sanitarie, & confermato dall’assenza di pro-
cedure e da accessi facilitati all'insieme delle pre-
stazioni specialistiche, ambulatoriali ed ospedaliere,
indispensabili a rendere efficace e realistico il man-
tenimento a domicilio dell’'utente;

* ricaduta sul fruitore o sui suoi famigliari del carico



organizzativo, gestionale e contrattuale degli stessi
interventi.

Se la qualita assistenziale si legge nella personalizza-
zione, adeguatezza ed appropriatezza della risposta
fornita — di cui l'unitarieta sociale e sanitaria & una
delle componenti — anche I'insieme di attivita, pre-
stazioni ed interventi portati al domicilio dell’'utente
dovranno darsi obiettivi, organizzazione, procedure
e strumenti condivisi e finalizzati al benessere del-
l'utente. Alcune soluzioni utili al riguardo trovano di
seguito elencazione:

* individuazione dei soggetti che unitamente all’'uten-
te e ai famigliari definiscono il contesto d’intervento
e partecipano al progetto;

* progetti individuali e piani assistenziali unici;

* programmi organizzativi e gestionali integrati con
definizione delle responsabilita individuali;

* costruzione di un ambiente di riferimento facilitato
nel campo sociale, sanitario, abitativo e relazionale;

* costruzione di équipe di lavoro interdisciplinari ed
interprofessionali;

* sistema di comunicazione ed informazione condi-
Viso;
* costruzione del budget di risorse economiche,

umane e strumentali disponibili per consentire una
liberta di scelta;

e piani comuni di valutazione, di monitoraggio e di
risultati attesi.

3.3. LA RESIDENZA
SANITARIA ASSISTENZIALE

Sebbene in questo caso, obiettivi, ambiente e stru-
menti sono diversi dall’assistenza domiciliare, il
percorso e il criterio di integrazione adottati sono
gli stessi. La RSA, come terminologia e servizio,
nasce con la Legge Finanziaria n. 67 del 1988 al
cui articolo 20 si prevedevano finanziamenti per
ospedali e, appunto, RSA. Il successivo d.P.C.M. del
22.12.1989 ne definiva i criteri costruttivi e gestio-
nali. Quasi venti anni di storia delle RSA hanno vi-
sto la nascita di nuove strutture e la trasformazio-
ne o di ospedali dismessi o dei vecchi ospizi o delle
case protette in tutto o in parte in RSA o nuclei di
RSA, Lorigine della RSA, definita struttura “extrao-
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spedaliera”, incide in seguito nell’evoluzione dei
modelli e dei sistemi organizzativi, in cui, ancora
una volta, il principio dell’integrazione sociale e
sanitaria, & visto come sommatoria di prestazioni
di una o dell’altra area in cui prevale il comparto
proporzionalmente pill presente. Questa cultura
del modello sanitario arrivera in molti casi an-
che a modificare i modelli edilizi e architettonici
delle RSA, riconducendoli progressivamente alla
ripetizione del reparto ospedaliero. Una conce-
zione dell'integrazione come esigenza primaria
dell’individuo, incide su orari di lavoro, procedure
assistenziali, definizione delle relazioni tra le pro-
fessioni e le discipline, organizzazione della vita
e del sistema dei rapporti entro la RSA, tra gli
utenti ed i familiari e con I'ambiente esterno, le
associazioni e i rappresentanti della societa civile.
La prima tappa & nel rapporto che ancora prima
dell’accesso si costruisce con gli utenti e i loro
familiari. Non & un caso che qualificati e pregevoli
protocolli per I'accesso degli utenti, gia sperimen-
tati, siano stati vanificati dal sopravvento preso dai
protocolli delle commissioni di valutazione o delle
pratiche amministrative. || secondo step consiste
nell’adozione di modelli organizzativi e gestionali,
non ospedalieri, idonei a garantire personalizza-
zione e flessibilita agli utenti: piccoli gruppi, conti-
nuita assistenziale, individuazione nominativa degli
operatori per gruppi di anziani, responsabilita ed
autonomia nelle decisioni. La terza tappa riguarda
'organizzazione e destinazione degli spazi e dei
luoghi della struttura, mentre la quarta & insita nel
rapporto che questo servizio coltiva con i servizi
territoriali, con 'ambiente sociale e con la rete dei
servizi. L'attuale funzionamento in rete dei servizi,
traguardo importante nel far comunicare tra loro
centri, attivita ed enti diversi, rispecchia la con-
cezione pragmatica di integrazione: sommiamo le
prestazioni di diversa origine e costruiamo una
strada di scorrimento a disposizione dei profes-
sionisti e del sistema di governo. Se riteniamo I'in-
tegrazione utile al miglioramento delle condizioni
di vita dell’utente occorre chiedersi dove questi
puo incidere nella gestione della rete, dove sono
i suoi punti di accesso e le sue volonta vincolanti,
nonché quante volte la rete si piega alle sue esi-
genze o pil realisticamente quante volte € lui che
si adatta a quella struttura.
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4. CONCLUSIONI

Le riflessioni iniziali e gli esempi di alcuni servizi
pongono l'interrogativo se l'attuale concezione del-
l'integrazione socio-sanitaria permetta di cogliere la
complessita del processo di aiuto, del prendersi cura
delle persone, del fornire ascolto ed informazione.
La costruzione di un nuovo welfare impone di rive-
dere strumenti d’analisi e categorie; tra queste tro-
viamo sicuramente quella dell’integrazione socio-sa-
nitaria, in modo da farla uscire dagli ingranaggi delle
prestazioni professionali e delle compresenze degli
operatori e riportarla ad un principio di qualita assi-
stenziale e ad un obiettivo di benessere dell’'utente.
Solo cosi si puod costruire un sistema di monitorag-
gio e di valutazione sullintegrazione socio-sanitaria
e sui suoi risultati, in cui, quindi, gli indicatori non

siano solo il passaggio delle informazioni o la pre-
senza di un operatore di altra disciplina alle riunioni
d’équipe o il numero di ore di animazione erogate.
| risultati da perseguire dovranno mirare al coinvol-
gimento dell’utente, nonché a studiare la modalita
di assunzione delle decisioni, i percorsi professio-
nali integrati, i modelli organizzativi complementari,
il peso dato ai diversi fattori nella costruzione dei
piani assistenziali, I'ascolto e il riconoscimento delle
esigenze individuali non strettamente classificabili
come sociali o sanitarie, per ricomporre unicum
della persona. Concludendo, rispetto ai tre ambiti
esaminati, si presenta una tabella riepilogativa (tab.
I) indicante, per ciascuno, le maggiori e attuali cri-
ticita e le conseguenti e possibili linee di sviluppo
che ¢ logico intraprendere per assecondare questa
concezione dell’'integrazione socio-sanitaria.

Tabella | - Servizi socio-sanitari, assistenza domiciliare e RSA a confronto: criticita e linee evolutive

SERVIZI SOCIALI e SANITARI ASSISTENZA DOMICILIARE RSA
Criticita Prospettive Criticita Prospettive Criticita Prospettive
P P P
I . Diversi modelli .
Modelli Gestione organizzativi Integrazione Modello Modello
organizzativi del processo sg:ciale e organizzazione organizzativo organizzativo
separati di cura o professionalita “ospedaliero” autonomo/specifico
sanitario
Relazioni Processo Esclusione Coinvolgimento Gestione Gestione
“gerarchiche” organizzativo soggetto soggetto accesso territoriale
tra i soggetti nel contesto gestore gestore centralizzata
Sistema ' .
. . - Interventi Prendersi cura .
Gestione di relazioni - L Nodo separato Revisione
L . B per prestazioni e budget individuale g ) .
degli interventi integrate L - > - della “rete degli accessi
tra i soggetti sociali e sanitarie socio-sanitario
Percorsi Percorsi formativi Ricorso Possibilita Spazi, camere, Organizzazione
formativi integrati ad altri interventi di scelta ambiente e servizi e funzionalita spazi,
professionali ins eciﬁgci servizi (voucher) in for- tra kit d’interventi su modello luogo camere e servizi
separati P ma alternativa complementari di degenza come residenza
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