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Riassunto.

La popolazione della Regione Friuli-Venezia Giulia è tra le più vecchie d’Europa.

L’Azienda per i Servizi Sanitari n.4 Medio Friuli è quella che in assoluto ha il numero più elevato di anziani di tutta la Regione(21% di >65enni sul totale dei residenti). 

Da diversi anni l’Azienda è impegnata, attraverso un gruppo di lavoro composto da diverse figure professionali sia di area sanitaria che socio-assistenziale e amministrativa, a sperimentare soluzioni innovative nel campo degli anziani.

Gli obiettivi della sperimentazione attuata da tale gruppo nel corso del 2001 sono stati:

a) garantire ai cittadini, modalità di valutazione dei loro bisogni in termini equi ed omogenei a livello territoriale nonché, qualora accertato il bisogno di residenzialità, garantire procedure di ingresso semplificate nelle case di riposo;

b) garantire l’immediato accoglimento, nelle strutture, di quei soggetti anziani, certificati dall’équipe multidisciplinare distrettuale (UVD) a  conclamato ed urgente bisogno di residenzialità.
Tale progetto ha coinvolto 8 strutture che in media  accolgono 1700 ospiti anziani non autosufficienti l’anno.

Résumé

La Regione Friuli Venezia Giulia est, entre les régions d’Europe, une des plus vieilles.

L’Azienda dei Servizi Sanitari n° 4 Medio Friuli (Agence pour les Services de Santé n° 4 du Frioul central) a en absolu le taux le plus élevé de personnes âgées de toute la région (21 % de personnes avec plus de 65 ans sur le total des habitants).

L’Azienda s’est engagé, depuis quelques années, par l’intermédiaire d’un groupe de travail composé par professionnels d’extraction médicale, sanitaire, sociale et administrative, à expérimenter nouvelles formules et solutions dans ce domaine.

Les objectifs de l’expérimentation conduite par ce groupe-ci pendant l’année 2001 ont été:

assurer aux citoyens modalités d’évaluation des nécessités de soins, selon principes équitables et homogènes au niveau territorial, et encore, dans le cas que le besoin d’être accueillis dans un établissement d’hébergement soit certifié, assurer des procédures administratives d’accès simplifiés.

assurer aux personnes âgées fragiles qui ont été reconnus en évident et urgent état de besoin de placement en institution par l’Équipe d’évaluation multidisciplinaire gériatrique du District territorial (UVD), l’immédiat accueil en établissement d’hébergement.

Ce projet a impliqué 8 établissements qui, en moyenne, accueillent chaque année 1700 personnes âgées dépendantes.

Introduzione

Il progressivo invecchiamento della popolazione e la necessità di contenere l'incremento della spesa per gli interventi di protezione sociale a lungo termine per anziani non autosufficienti, sono fonte di grossa preoccupazione per i paesi industrializzati ed in particolare per l'Italia, che è il paese con la popolazione più vecchia del mondo.

Tale stato di cose obbliga sempre di più i governi nazionali e locali ad ipotizzare politiche, strategie e strumenti di offerta dei servizi sociali e sanitari in termini nuovi, flessibili ed innovativi, in altre parole più adatti ad una popolazione che invecchia.

Sono queste le motivazioni che, da alcuni anni, spingono un gruppo di operatori sanitari e sociali, impegnati a diverso titolo nei servizi territoriali a favore degli anziani non autosufficienti dell'Azienda per i Servizi Sanitari n.4 Medio Friuli
, coordinati dal Dipartimento di Assistenza Geriatrica, a riflettere e a sperimentare insieme soluzioni volte al miglioramento delle procedure e della qualità delle prestazioni erogate nelle strutture residenziali che ospitano persone non autosufficienti. 

Il gruppo ha maturato, durante le numerose sperimentazioni avviate
, delle convinzioni profonde:

a) prima di attivare nuove risorse è opportuno utilizzare al meglio quello che già esiste;

b) per migliorare l'esistente è indispensabile, oltre ad una conoscenza puntuale della domanda, analizzare l'accessibilità e l'appropriatezza di ciò che già viene offerto.

Il problema dell'equita' negli accessi ai servizi per gli anziani 

Così come avviene per le cure sanitarie, anche per i servizi socio-assistenziali, e dunque anche per quelli di tipo tutelare-residenziale a lungo termine, come le case di riposo, il primo criterio di misura della qualità dovrebbe essere l’equità nell’accesso.

Mentre per le cure sanitarie l’accesso ai servizi sanitari, che è universale, compete ai medici, ai quali l’opinione pubblica riconosce autorevolezza professionale, per i servizi residenziali socio-assistenziali pubblici, l’accesso è prevalentemente vincolato al rispetto di criteri di merito non uniformi e a procedure amministrative/burocratiche di tipo autarchico e dunque differenti da struttura a struttura e da territorio a territorio.

Tale situazione che è paradossale, non solo con riferimento alle tipologie di utenza che oggi richiedono tali servizi (in prevalenza persone molto anziane e con elevato grado di compromissione psico-fisica dovuta dell’alta incidenza di patologie cronico-degenerative) ma anche per gli enormi investimenti pubblici che vengono profusi in tali strutture
, necessita di un profondo ripensamento su “chi “ è deputato e competente a stabilire gli accessi in queste strutture, con quali “strumenti” e all’interno di quali “priorità”.

E’ evidente che, stante le complessità dei bisogni, tale compito non può essere affidato ad un unico professionista, o a una specifica figura professionale, ed è oltremodo evidente che le regole di accesso devono essere chiare, oggettive e giudicate eque sia dall’opinione pubblica sia dagli stessi erogatori dei servizi
 .

Nel mentre gli aspetti che attengono l'appropriatezza
 hanno un impatto più immediato con variabili quali la tipologia e la qualità delle cure erogate (efficacia, educazione, partecipazione, ..), il problema dell'accesso (cioè la capacità delle persone di ottenere il diritto ai servizi al momento giusto ed in funzione dei loro bisogni,)  è più collegato a variabili che attengono le metodiche di erogazione dei servizi (che devono essere efficienti, orientate e adattate al fruitore) e dunque al come fare. Tale ultimo aspetto chiama in causa il problema del coordinamento e dell'integrazione. 

L'accesso è, in altre parole, legato alla capacità del sistema di assicurare, in tempo reale, servizi di alto profilo e coerenti con il bisogno delle persone e, nel contempo, coordinamento tra i differenti livelli di servizi e continuità terapeutico-assistenziale tra i diversi programmi, le diverse pratiche, i diversi organismi. 

Che il problema dell'accesso sia una variabile da analizzare e da prendere in seria considerazione per migliorare la pratica nell'erogazione dell'offerta e dunque per migliorare l'efficacia e l'efficienza dei servizi, non è un dato scontato neppure tra gli stessi operatori. Riprova ne è, spesso, la presenza, su uno stesso territorio di duplicazioni di servizi, di risposte similari anche se in comparti diversi, di più operatori ed équipes professionali che intervengono sui medesimi problemi, di cure e pratiche assistenziali spesso inutili se non dannose (specialmente per le persone anziane).

Per poter analizzare ed intervenire sul problema dell'accessibilità si debbono realizzare almeno tre condizioni
:

1) deve esistere - indipendentemente dalle risposte disponibili e delle metodiche di segnalazione in atto - un unico luogo di accesso della domanda;

2) in tale luogo di transito deve esserci una èquipe multiprofessionale in grado di analizzare, valutare, con criteri costanti, la domanda, selezionarla in base al bisogno definito e orientare le persone, con programmi personalizzati, verso servizi e  risposte  adeguate;

3) deve essere esplicitata la volontà dei vari organismi preposti, cui afferiscono le diverse figure professionali, di collaborare per assicurare al cittadino in stato di bisogno, la sua presa in carico e la continuità delle cure necessarie.

Il contesto della sperimentazione: le case per anziani non autosufficienti 

Alcuni di tali presupposti, prima dell'avvio della sperimentazione, erano già presenti nell'Azienda per i Servizi Sanitari n.4 Medio Friuli:

1) in ogni Distretto
 operava da tempo una équipe di professionisti con funzioni di valutazione e di orientamento della domanda/bisogno: Unità di Valutazione Distrettuale (UVD);

2) esistevano degli accordi tra le direzioni delle case di riposo che ospitano persone anziane non autosufficienti e l'Azienda, per disciplinare le prestazioni sanitarie offerte. Tali rapporti vengono tuttora formalizzati attraverso contratti (convenzioni);

3) da due anni è operante, presso il Dipartimento di Assistenza Geriatrica dell'Azienda Sanitaria, un gruppo di lavoro intra-istituzionale composto da responsabili sanitari di Distretto, responsabili sociali di Ambito socio-assistenziale
 e referenti delle strutture residenziali. Tale gruppo viene integrato, a seconda dei problemi affrontati, da altre figure professionali (infermieri, fisioterapisti, medici igienisti, medici di medicina generale,..). 

Obiettivi della sperimentazione

Le procedure amministrativo-burocratiche sono lente, complesse e obbligano il cittadino a rincorrere numerosi servizi autorizzati a rilasciare tutta la documentazione necessaria per presentare la domanda di accoglimento. La modulistica varia, in quantità e qualità, da struttura a struttura. La simulazione di un percorso tipo ha evidenziato che, in media, il numero di documenti richiesti variano da 5 a 10 ed il tempo medio speso dal cittadino per poter raccogliere tutta la documentazione necessaria e quindi consegnarla alla struttura può variare dai 4 agli 8 giorni. Tale situazione si aggrava se, in caso di indigenza del soggetto, è necessaria anche l'impegnativa del Comune ad assumere i relativi oneri finanziari. Il periodo di attesa allora può superare abbondantemente il  mese prima che la domanda venga accolta.  E' solo da tale data che il soggetto entra in lista di attesa
Le domande di ingresso nelle case di riposo sono notevolmente aumentate in questi ultimi anni e ciò pur in presenza di un mercato della residenzialità che, specialmente sul versante privato-profit, ha conosciuto uno sviluppo senza precedenti.

Nelle 8 strutture pubbliche convenzionate
 con l’ASS, le persone in lista di attesa, al maggio 2002, risultano 240 e il tempo medio per l’ingresso varia tra i 2 e 3 mesi, indipendentemente dallo stato di bisogno. Di queste molte sono le persone anziane che in grave e precaria condizione sanitaria e sociale non riescono a trovare una risposta immediata al loro urgente bisogno di tutela residenziale.  Si tratta per lo più di soggetti che dopo un periodo di ricovero in ospedale non sono in grado di rientrare al proprio domicilio pur potendo disporre sul territorio di aiuti domiciliari sanitari e/o sociali, o di persone già compromesse, dal punto di vista della propria autonomia individuale, che necessitano, a causa di situazioni impreviste (malattia o assenza del coniuge; aggravamento delle condizioni di salute), ... di una protezione residenziale dedicata, non procrastinabile e non risolvibile al proprio domicilio
E’ per tali motivazioni che nel gruppo di lavoro è maturata la necessità di:

1) assicurare al cittadino-utente maggiore equità, trasparenza e semplicità nelle procedure di accesso alle case di riposo, superando le norme rigide e burocratiche in vigore presso ogni struttura;

2) dare risposte immediate a quei casi individuati a rischio e a "conclamato stato di urgenza" che, impossibilitati a trovare altra idonea risposta assistenziale, necessitano di una soluzione di tipo residenziale

Strumenti.

Le tecniche di lavoro utilizzate sono state costruite per: 

· ricercare modalità di accesso semplificate e uniformi nelle 8 strutture residenziali che ospitano complessivamente oltre 1700 persone non autosufficienti l'anno;
· individuare i casi urgenti, e per questi ultimi garantire percorsi facilitati di ingresso. 

I limiti incontrati.

1) In ognuna delle 8 strutture residenziali  pubbliche 
 ubicate nel territorio dell'ASS n.4, sono in vigore modalità di ingresso differenti. Sono infatti gli statuti ed i regolamenti in uso presso  ogni stabilimento che fissano  i criteri per gli accessi nonché la documentazione sanitaria e sociale necessaria.  Accade infatti che se su uno stesso territorio sono presenti più case di riposo, il cittadino residente di quel territorio, per poter presentare domanda, deve  compilare e presentare documenti diversi, spesso complessi e di non comprovata efficacia
. Unico aspetto che accomuna tutte le case di riposo è l’ordine cronologico di presentazione della domanda; ed è questo ultimo elemento che,  indipendentemente dallo stato di necessità della persona e/o dalle caratteristiche dei servizi e delle prestazioni offerte, diventa spesso la discriminante per l'ingresso.

2) Non esiste un unico luogo di accesso delle domande. Queste  possono pervenire  direttamente alle case di riposo e ai Servizi Sociali dei Comuni, dagli ospedali e dai servizi sanitari e sociali territoriali.
3) La modalità con cui operano le Unità di Valutazione Distrettuale (UVD) è stata fino ad oggi orientata, pur in una logica di intervento sui casi più complessi, a sviluppare essenzialmente una capacità collocativa, di smistamento dei soggetti. In altre parole una sorta di "tribunalino" più attento alle carte, alle relazioni scritte che al rapporto diretto con i soggetti e dunque di sostegno alla persona e alla famiglia (
 ). Inoltre gli strumenti di valutazione di cui si avvalgono non sono sufficientemente sensibili per analizzare compiutamente la domanda/bisogno
 

4) Le Aziende per i Servizi Sanitari spesso si limitano ad assicurare, accanto alle prestazioni sanitarie garantite dalla legislazione italiana a tutti i cittadini, ulteriori ed aggiuntive prestazioni  sanitarie in base a parametri convenzionali, non supportati da reali analisi sul fabbisogno degli ospiti
. Tali standard vengono successivamente formalizzati in apposite convenzioni
. 

5) Le strutture residenziali che accolgono, a lungo termine, persone non autosufficienti, non dipendono funzionalmente dalla sanità ma dal  comparto sociale e dunque dai Comuni. Sono questi ultimi che, ad esempio, ne autorizzano il funzionamento e sono tenuti alla vigilanza. 

La maggior difficoltà incontrata è stata, però,  di tipo culturale. Non è stato, infatti, semplice, tra gli operatori pubblici che dipendono o dal comparto sanitario o da quello sociale, trovare punti d'incontro e ricercare soluzioni condivise e nuove  sul problema dell'accessibilità ai servizi. Esiste infatti una profonda difformità nell'accesso ai servizi e nella compartecipazione alle spese da parte degli utenti. Nel mentre l'accesso dei cittadini ai servizi sanitari è universale e gratuito (tutti hanno diritto e possono usufruirne), nei servizi sociali tale accessibilità è regolamentata da valutazioni di merito (es. reddito, residenza,..) e la compartecipazione finanziaria che può variare sensibilmente, a parità di servizi offerti, è a totale carico del cittadino-fruitore 
.  Nelle case di riposo sono i singoli statuti e regolamenti interni che fissano i criteri di accesso e i costi di albergaggio, indipendentemente dalla quantità e dalla qualità delle prestazioni sociali e sanitarie assicurate. 

E' evidente che accanto alla necessità di superare le logiche "burocratiche"dei servizi residenziali, si pone anche il problema della garanzia dell'equità negli accessi e nella fruizione dei servizi. 

Obiettivo 1: procedure semplificate, omogenee ed uniformi per l’ingresso nelle case di riposo:percorso utilizzato.

Il gruppo di lavoro ha, dopo numerosi incontri e simulazioni, costruito e proposto un modello per la semplificazione burocratico-amministrativa così esemplificato: 

A) tutte le persone che manifestano (direttamente o indirettamente) un bisogno di tutela residenziale e dunque di necessità di ingresso in Casa di riposo vengono previamente valutate dall'Unità di Valutazione Distrettuale (UVD) che, attraverso l'èquipe multidimensionale, integrata da operatori delle case di riposo,  ne analizza il bisogno, predispone un programma personalizzato e orienta la persona verso il servizio più appropriato;

B) quando la soluzione ritenuta più appropriata ed efficace sia la casa di riposo, è sufficiente che il cittadino compili una semplice richiesta alla struttura (su un modello uguale per tutte le strutture presenti nel territorio dell'ASS) perché automaticamente, e senza più richiedere altri adempimenti da parte dell'interessato (se non il coinvolgimento del proprio medico di base), si attivi tutto il processo (FASE 1). Sarà cura dei servizi sociali e sanitari adempiere alle procedure necessarie (FASE 2) comunicando semplicemente all'interessato (in tempi brevissimi) la conclusione dell'iter procedurale (FASE 3).

Nuove procedure di ingresso: simulazione 


Fase 1 - Domanda di accoglimento:

Compilata dai soggetti aventi diritto (interessato – parenti – tutori, etc.) su moduli uniformi per contenuto (mod. A), che ciascuna struttura avrà provveduto ad elaborare con la propria intestazione e a mettere a disposizione del pubblico.

Corredata del solo modulo denominato Certificazione sanitaria per l’accoglimento nelle strutture per anziani convenzionate e a gestione diretta (mod. B), compilato dal Medico di medicina generale o dal Medico dell’Ospedale o della RSA e prodotto dal richiedente anche in fotocopia.

Sulla base della presentazione dell’istanza e del certificato, la struttura provvede all’inserimento del richiedente nel proprio registro delle domande di accoglimento.

E’ questo il momento in cui sorge il diritto ad essere iscritto nella lista d’attesa: da questo momento, fino all’accoglimento, ogni ulteriore adempimento – segnalazione all’Unità di Valutazione Distrettuale, valutazione del caso, etc. – non è più attivato su istanza del cittadino, ma è demandato in via diretta ai servizi.
Fase 2 - Informativa al Comune

Invio al Comune indicato dal richiedente quale Comune di residenza, l’informativa denominata Informativa ai sensi della legge 328/2000 (mod. C) che costituisce adempimento dell’obbligo di informazione preventiva previsto dall’art. 6 c. 4, legge cit. Il Comune ricevente provvede ad attestare l’effettiva residenza del richiedente e a compilare una semplice risposta che conferma l’esistenza del richiedente nei registri dell’anagrafe comunale e ribadisce il dovere della prestazione assistenziale obbligatoria nel caso in cui il richiedente stesso si trovi, o possa venire a trovarsi in futuro, in stato di indigenza – (mod. D).

Fase 3 - Adempimenti all’atto dell’accoglimento

Predisposizione di moduli di autocertificazione o di dichiarazione sostitutiva o di atto notorio per quanto riguarda l’attestazione dei dati che necessita conoscere (anagrafici, fiscali, etc.).

In considerazione del fatto che l’intervento del Comune di cui al mod. D, è dovuto nel solo caso dell’indigenza, ciascuna struttura potrà introdurre garanzie per il caso che l’ospite possa risultare insolvente (depositi, fideiussioni, etc.).

Potrà inoltre strutturare il rapporto giuridico con l’ospite secondo le forme che riterrà più confacenti alle proprie linee programmatiche (contratti, formulari, deliberazioni o determina-zioni di accoglimento etc.).

Obiettivo 2: “priorità d'ingresso nelle strutture residenziali" quale garanzia di continuità assistenziale: il percorso individuato 

Definizione dei casi "urgenti"

Poiché l'ingresso, esperite tutte le pratiche burocratiche, era condizionato dalla data di presentazione della domanda, il gruppo di lavoro ha convenuto di definire le persone in condizione di  “urgenza conclamata di ingresso”, coloro le quali  necessitano di una risposta immediata e flessibile di tutela residenziale, pena il rischio di un decadimento delle proprie condizioni di salute (sanitarie e sociali) o di un uso non appropriato di altri servizi o  strutture (es. l'ospedale).
Il gruppo di lavoro ha dunque convenuto sull'importanza  e la necessità che sia l’Unità di Valutazione Distrettuale (UVD), quale strumento di governo delle risorse territoriali, a valutare tutte le nuove richieste d’inserimento nella rete dei servizi territoriali e dunque anche nelle strutture per non autosufficienti, e che ad essa competa l'identificazione delle  eventuali priorità d’accesso. 

Le nuove procedure

· Tutte le segnalazioni di ingresso sono valutate dall’Unità di Valutazione Distrettuale (UVD) competente per territorio.

· I casi “urgenti” vengono individuati ed accreditati dalle UVD attraverso la documentazione attualmente in uso (BINA, relazione medica e sociale), 

· L’UVD, è di norma composta: dal responsabile di Distretto (o suo delegato), da un professionista della Casa di Riposo (medico o infermiere o assistente sociale), dal medico di medicina generale dell’assistito e dall’assistente sociale del Comune.  

Il gruppo di lavoro
 ha suggerito una particolare attenzione nei confronti delle persone anziane sole o per coloro i quali hanno un fragile supporto familiare e/o relazionale e nei confronti di coloro i quali necessitano di una continuità assistenziale e non è possibile una soluzione domiciliare (es. persone dimesse dalle strutture sanitarie)

· I casi riconosciuti urgenti dall’UVD  sono inseriti, con procedura di priorità, al primo posto della lista di attesa della casa di riposo. 

Le modalità utilizzate 

In ogni distretto, ed in via sperimentale, è stato individuato, d’intesa con le Case di Riposo presenti in quel territorio, un  numero di ingressi, per le priorità, governati direttamente dalle UVD.  Tale numero è stato quantificato in relazione alla dotazione dei posti letto delle case di riposo, ponderati sul ricambio medio annuale degli ospiti di ogni struttura.

SIMULAZIONE del PERCORSO per le priorità di accesso

Anziano/famiglia
Servizi sanitari/sociali,
tutore..





Le nuove procedure - così come semplificate ed uniformate a livello aziendale da parte degli operatori - hanno richiesto innanzitutto la condivisione istituzionale e formale dei vari organismi preposti: i Comuni, il Sistema Sanitario territoriale, e le strutture residenziali. Per tali motivi il progetto è state sottoposto all'approvazione del Direttore Generale dell’Azienda per i Servizi Sanitari n. 4 “Medio Friuli”, dei Presidenti delle Assemblee dei Sindaci di Distretto e degli organi di governo degli Enti che gestiscono le otto case di riposo convenzionate.
Avuto il benestare si è proceduto all'avvio della sperimentazione. La prima fase si è svolta nei mesi di ottobre-dicembre 2001; la seconda fase, ancora in corso, si sviluppa per tutto il 2002
Alcuni primi risultati

Gli incoraggianti risultati conseguiti nella prima fase di sperimentazione e il gradimento da parte degli amministratori, dei cittadini ma anche degli stessi operatori, hanno suggerito l'estensione della sperimentazione per tutto l'anno 2002 e sono state  inserite come programma nelle convenzioni stipulate dall’ASS4 con le strutture.

Per quanto riguarda il ruolo delle UVD, allo stato attuale, tutte le domande di ingresso nelle strutture convenzionate con l'Azienda Sanitaria sono vagliate, preventivamente, dalle équipes multiprofessionali distrettuali.

La modulistica semplificata e uniformata sul territorio che nelle prima fase era stata sperimentata in soli 2 Distretti e in altrettante case di riposo è oggi estesa a tutti i 5 distretti e a tutte le 8 case di riposo.

Gli accessi per le urgenze, stabiliti in un numero di 17, nella prima fase di sperimentazione, sono passati a 113 per il 2002.

Diversi casi diagnosticati dall'UVD come necessitanti un immediato ed improcrastinabile ricovero, e dunque inseriti nelle strutture con un percorso di ingresso prioritario, hanno successivamente trovato soluzione, risolto il problema dell'urgenza, a domicilio dell’utente, attraverso l'attivazione programmata personalizzata di servizi domiciliari. Per molti altri casi si è evitata un'ospedalizzazione impropria.

Ma certamente il risultato più stimolante è stato quello di verificare - tra gli operatori - la possibilità concreta di semplificare enormemente le procedure burocratiche d'ingresso e nel contempo di dimostrare che le case di riposo possono essere una vera risorsa al servizio del cittadino se il punto focale e costante di riferimento per gli operatori e per i servizi è la persona anziana, i suoi bisogni ed il rispetto della continuità assistenziale di cui ha diritto .

Alcune riflessioni.

Pochi sono i campi di attività dove il lavoro e l'intelligenza operativa interdisciplinare stanno dando oggi risultati interessanti come il lavorare con e per le persone anziane.

E' quanto sta maturando - pur con difficoltà e contraddizioni - presso l'ASS n.4 Medio Friuli attraverso il gruppo di lavoro interdisciplinare e infra-istituzionale.  Tale gruppo sta assumendo un ruolo decisivo non solo di riflessione e maturazione interna ma anche di stimolo nei confronti delle rispettive istituzioni per ricercare modalità condivise di lavoro orientate allo  sviluppo e all'integrazione operativa della rete dei servizi socio-sanitari territoriali. Da luogo di  rivendicazione economico per le Case di riposo (solitamente all'approssimarsi del rinnovo delle convenzioni) e di difesa da parte dell'Azienda Sanitaria verso una crescente pressione che proviene dal versante dell'invecchiamento della popolazione, si è progressivamente trasformato in luogo vivace di riflessione, di analisi, di proposte, di suggerimenti, di ricerca di soluzioni congiunte su problematiche condivise. 

Da atteggiamenti conflittuali, o comunque di forte diffidenza tra le diverse professioni (in particolare tra quelle sanitarie e sociali, ma anche amministrative), il gruppo di lavoro sta maturando la necessità di ritrovare un senso comune del proprio operato che, nel rispetto degli specifici apporti, dia una significato di maggior compiutezza tecnico-professionale alle proprie specifiche operatività, attraverso la complementarità e l'arricchimento reciproco, ma anche e soprattutto attraverso una verifica congiunta dei risultati di ben-essere che, nei confronti della collettività, l'impegno professionale degli operatori può e deve conseguire. 

Siamo convinti che il metodo di lavoro del confronto e della "concertazione" tra le diverse aree istituzionali e tra i diversi operatori coinvolti può anche rafforzare il senso etico del rispettivo impegno professionale che è quello di essere innanzitutto al servizio del proprio cittadino- fruitore e dunque di ricercare per lui tutte quelle soluzioni in grado di garantirgli - nell'ambito comunque di risorse date - l'efficacia e il gradimento di quanto offerto, e di rendere  esplicito al cittadino/utente che tali aspetti debbono trovare un equilibrio con altre variabili  importanti per il sistema, quali l'efficienza e l'economicità.
U.V.D
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� Responsabile del Dipartimento di Assistenza Geriatrica dell'ASS n.4 "Medio Friuli"; e-mail: coss@ass4.sanita.fvg.it


� Direttore della Casa di Riposo Opera Pia Coianiz di Tarcento (UD) e-meil: opcoianiz@libero.it


� Direttore Generale dell'ASS n.4 "Medio Friuli", e-meil:dg@ass.4.sanita.fvg.it 


� L'Azienda per i Servizi Sanitari n. 4 Medio Friuli è la più grande delle cinque Aziende nelle quali si articola la sanità territoriale della Regione Friuli-Venezia Giulia. Comprende comprende 62 comuni; ha una popolazione complessiva di 338700 unità di cui 68.700>65enni (20,4%). Gli >75enni superano le 33.000 unità.


� Nel corso di questi anni numerose sono state le iniziative avviate e sostenute congiuntamente. Sono stati affrontati temi quali quello dell'informazione agli anziani e alle loro famiglie (con il risultato della pubblicazione di un opuscolo informativo, distribuito ad oltre 6000 anziani,  su tutti i servizi sanitari e sociali presenti sul territorio e l'avvio di un sito internet www. infoanziani.it ); sul  fabbisogno di nursing infermieristico nelle case di riposo (ogni anno vengono effettuate 2 indagini di prevalenza per verificare il  livello di non autonomia di ogni singolo ospite e pesare il reale fabbisogno di assistenza sanitaria);  sulle piaghe da decubito e sulla infezioni ,(la sorveglianza di tali problemi viene monitorata attraverso indagini di prevalenza) ; ... sulla vigilanza dei requisiti strutturali ed organizzativi, sui farmaci utilizzati nelle strutture,.....


� La regione FVG, nel corso di questi anni, ha investito ingenti risorse, non solo in termini strutturali (per l'ammodernamento e la messa a norma di tali strutture), ma, accanto alla garanzia di livelli di protezione sanitaria, erogati attraverso le ASS territoriali, contribuisce, per ogni ospite non autosufficiente, con una quota giornaliera per l'abbattimento della retta di degenza, pari a 12,4 €, pari a circa 27 milioni € l’anno.. 


� Mesurer et améliorer la performance des systèmes de santé dans le pays de l’OCSE; OCSE 2002


� L’appropriatezza è l’onere di provare che i servizi erogati sono i più idonei per i soggetti ai quali sono rivolti e per l’ambiente nei quali i soggetti sono inseriti, in relazione agli obiettivi precisati.


� Soins de longue durée à l'intention des aînés: des modèles innovateurs des meilleures pratiques, Ministre des Travaux publics; Services gouvernementaux Canada, 1999


� L'Azienda per i Servizi Sanitari n.4 si articola in 5 unità operative (Distretti) 


� I Comuni, che fanno parte dell’Azienda per i Servizi Sanitari n.4 Medio Friuli sono 62, raggruppati in 5 ambiti socio-assistenziali. Distretti e Ambiti sono coincidenti dal punto di vista territoriale.


�Solo da qualche mese sono state convenzionate 4 strutture profit per un totale di 170 nuovi P.L.


� E' solo da qualche mese che, in forza di recenti leggi regionali, il settore privato di mercato, che sta conoscendo nella nostra regione un forte sviluppo, ha ottenuto di potersi convenzionare con il settore sanitario pubblico. 


� Esemplificativo è l'esempio della documentazione sanitaria. Prima che l'Azienda stabilisse che erano sufficienti (per la domanda) due documenti: una relazione del medico di famiglia e un rx torace (demandando eventuali ulteriori accertamenti dopo l'ingresso) le richieste erano le più disparate: esami del sangue, delle urine, HIV, markers dell’epatite, ricerca della salmonella mediante copro cultura, ricerca dello streptococco con tampone orofaringeo, ...,documenti peraltro assolutamente non utilizzabili atteso che il soggetto entrava in struttura dopo diversi mesi dalla domanda e di scarso significato ai fini della prevenzione dell’eventuale contagio 


� A.Guaita, Nuove modalità di organizzazione e finanziamento per i servizi socio-sanitari: a favore degli anziani o contro di loro?, in C.Gori, Le politiche per gli anziani non autosufficienti, ed.F.Angeli, 2001


� Dal 1997 è in uso, su tutto il territorio regionale, la scheda di valutazione multidimensionale BINA. Si tratta di uno strumento sì molto semplice all'uso (10 items , di cui 3 a carattere sanitario, con punteggi che per ogni item che variano da un minimo di 10 ad un massimo di 100) ma, a detta ormai di tutti gli operatori, altrettanto poco sensibile e di scarsa significatività scientifica per un’attenta lettura dei bisogni. Un soggetto è valutato non autosufficiente se il punteggio finale è uguale o superiore a 220. Il principale limite della scheda è dovuto alla sua strutturazione e caratura intrinseca. Infatti non è possibile discriminare gli aspetti concernenti la gravità e la complessità clinica e sociale e quindi non vi è la possibilità di valutare il carico assistenziale sanitario, rispetto al carico sociale, per la gestione del paziente. Il dibattito su tale argomento è molto vivace ed è in corso un ripensamento sul tale strumento.


� L'Ass n.4 è l'unica che, nella Regione FVG, pesa il fabbisogno di nursing infermieristico in relazione alle oggettive condizioni di salute degli ospiti e da tale analisi (sono effettuate due rilevazioni, una all'inizio e l'altra alla fine di ogni anno) è quantificato il fabbisogno di personale sanitario necessario in ogni struttura.


�Allo stato attuale nessuna legge o disposizione regionale assicura, alle persone anziane ricoverate nelle case di riposo del Friuli-Venezia Giulia, prestazioni sanitarie uniformi . Ogni Azienda Sanitaria regolamenta, nel proprio territorio di competenza, attraverso una contrattazione diretta con le singole strutture, la quantità e la qualità dei servizi sanitari da assicurare agli ospiti, in aggiunta a quelli garantiti, a qualunque cittadino, dallo Stato. 


� Solo nel caso di indigenza, cioè di incapacità comprovata alla spesa, il Comune si fa carico delle spese per i servizi sociali di cui il cittadino usufruisce.


� in relazione ai risultati emersi nel corso di uno studio sui percorsi assistenziali delle persone anziane sole dimesse dalle RSA, ASS 4, 1999





