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Regioni in ordine sparso - In comune c’è la gestione socio-sanitaria affidata ai distretti

L’integrazione socio-sani-
taria ha bisogno del
Pua per soddisfare i bi-

sogni complessi del territorio.
Sembra uno scioglilingua ma
non lo è: il punto unico di acces-
so (il Pua, appunto) è la frontie-
ra a cui gli esperti di welfare
guardano per ottimizzare l’ap-
proccio a cronicità, disabilità e
non autosufficienza.

Nasce da tali presupposti la
ricerca finalizzata dell’Agenas
sui Pua - con i finanziamenti del
ministero del Lavoro, della Salu-
te e delle Politiche sociali - che
ha coinvolto Abruzzo, Calabria,
Lazio, Liguria, Marche, Emilia
Romagna, Toscana, Veneto e
Sardegna, più Anci-Federsanità
e Fondazione Gigi Ghirotti. Pre-
sentata di recente a Roma, l’in-
dagine ha passato in rassegna
per due anni caratteristiche,
aspetti comuni e criticità della
presa in carico integrata. La foto-
grafia che ne emerge dà il senso
della direzione verso cui si sono
avviate, anche se in ordine spar-
so, le diverse realtà locali. Ma è
solo un primo passo: gli autori
dello studio, pubblicato sul men-
sile dell’Agenas Monitor, si ri-
propongono infatti di dar vita a
un osservatorio permanente sul-
l’integrazione attraverso Pua.

Dai risultati, intanto, è emer-
sa grande variabilità organizzati-
va, anche se dalle risposte a un
questionario somministrato da
febbraio a maggio 2007 agli
operatori dei Pua qualche ele-
mento condiviso già compare.

«Tanto che – ha spiegato Stefa-
no Inglese, esperto di empower-
ment e cure primarie dell’Age-
nas – abbiamo evidenziato alcu-
ni possibili comuni denominato-
ri che permetterebbero l’adatta-
bilità di un modello unico nelle
diverse realtà». In generale, sul-
le otto Regioni che hanno parte-
cipato alla ricognizione, circa
due terzi avevano attivato Pua

da oltre 180 giorni e comunque
entro sei mesi rispetto a quanto
previsto dalla programmazione
regionale. Tutti i punti – di cui
in tabella riportiamo un breve
identikit – sono di tipo integrato
(cioè socio-sanitario) e offrono
una risposta ai bisogni diversifi-
cati dei cittadini. I destinatari so-
no soprattutto le persone non
autosufficienti, con patologie

croniche, con disabilità. A que-
ste categorie si sommano cittadi-
ni con problemi psichiatrici e
con dipendenze patologiche.

La sintesi dell’indagine e le
considerazioni svolte dall’Agen-
zia puntano sulle caratteristiche
comuni che i Pua dovrebbero
avere: collocazione facilmente
individuabile dai cittadini, pres-
so il distretto e in sportelli distac-

cati; operatività piena, con orari
di apertura al pubblico di alme-
no sei ore per sei giorni a setti-
mana; disponibilità di un siste-
ma informativo che faccia
“viaggiare” le informazioni in
rete; team di professionisti ade-
guato alla complessità delle ri-
chieste: medici, assistenti socia-
li, infermieri e amministrativi.

Il percorso che porta alla pre-

sa in carico dell’utente parte,
per i casi complessi, dalla segna-
lazione di Mmg, medici ospeda-
lieri, servizi sociali del Comune,
diretto interessato, familiari o
volontari.

Il complesso dei bisogni è
individuato tramite la valutazio-
ne multidimensionale, per cui si
ricorre a scale e strumenti scien-
tificamente validati. A provvede-
re è un’apposita équipe, l’Unità
di valutazione multidimensiona-
le (Uvm), la cui composizione
varia in relazione alla tipologia
del bisogno (è consigliabile la
presenza del Mmg). Le Uvm
sono generalmente attivate al-
l’interno del distretto e la com-
posizione dipende dalle scelte
regionali o dell’Asl.

Dalla valutazione esce il pro-
getto di assistenza individuale,
definito come «un vero e pro-
prio patto per la salute e la fami-
glia», cioè come uno strumento
di accordo tra operatori e fami-
glia, per la definizione di servizi
e prestazioni. Responsabile del
percorso è il care manager, che
agisce in stretta correlazione
con responsabile clinico (case
manager).

Ultima tappa è la presa in
carico tramite il piano assisten-
ziale individuale. Che però esi-
ge continuità: solo protocolli
operativi tra le diverse Uo coin-
volte e il lavoro in équipe garan-
tiranno la soddisfazione integra-
ta del bisogno.

Barbara Gobbi

L a Giunta veneta ha approvato, su proposta dell’assessore alle
Politiche sociali Stefano Valdegamberi, l’assegnazione dei

fondi per l’erogazione di assegni di cura per il 2008. L’importo
complessivo è di 42,5 milioni: un milione e mezzo in più rispetto
alle previsioni di inizio anno, per far fronte al sensibile aumento
di domande, soprattutto da parte di persone affette da demenza.

Saranno i Comuni o le Aulss da essi delegate a “girare” i
contributi ai 25.340 cittadini non autosufficienti beneficiari, per
il primo semestre dell’anno.

D iagnosi precoce e terapia idonea entro 5 giorni possono aumen-
tare dal 20 al 40% le possibilità di sopravvivenza dei pazienti

leucemici. Per questo il Careggi punta, con il Progetto Luce (Leuke-
mia Unit Careggi Enterprise) a riorganizzare spazi e assistenza.
L’obiettivo è creare, ristrutturando l’ospedale, un reparto che consen-
ta ricovero immediato, rapido inquadramento diagnostico e primi
presìdi terapeutici con sistemi anti-infezioni di filtraggio dell’aria.
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▼ Piemonte:diabete, cure in rete
Un protocollo per la gestione
integrata dei diabetici, esteso
a tutto il territorio regionale e
basato sulla collaborazione
tra Mmg e specialisti. Lo ha
annunciato il presidente della
sezione Piemonte della Simg.
In Piemonte si stima che i
malati siano almeno l’8%,
mentre la media nazionale è
pari al 6 per cento.

▼ Toscana: cibi nella «Piramide»
Nasce in Toscana la Piramide
alimentare. Pensata, spiegano
dalla Regione, per imparare a
vivere meglio e in salute, attra-
verso il concetto semplice del
consumare tutti gli alimenti sen-
za esclusione, regolandone la
frequenza. La “Piramide” sarà
presentata a cittadini ed esercizi
di ristorazione con una campa-
gna di comunicazione.

▼ Molise: Iorio «tiene» la Salute
Dopo il rimpasto di Giunta e
riassegnate le deleghe, il presi-
dente della Regione Molise
ha tenuto per sé la delega alle
Politiche per la salute. Tra le
altre materie che restano sotto
la sua competenza, l’Universi-
tà e la ricerca scientifica, la
responsabilità e il coordina-
mento delle politiche comuni-
tarie, la protezione civile.

▼ Lazio/ 1: piano contro l’obesità
Approvata dalla commissione
Sanità della Regione Lazio la
Pdl «Norme per la promozio-
ne di stili di vita positivi».
L’obiettivo è promuovere una
crescita sana, sicura, equilibra-
ta e responsabile degli alunni
della scuola primaria e secon-
daria di primo grado e preveni-
re obesità e disturbi del com-
portamento alimentare.

▼ Lazio/ 2: i tumori per amianto
In 7 anni nel Lazio si sono
registrati 352 casi di tumore
per esposizione all’amianto.
Il dato emerge dal primo rap-
porto presentato dal registro
regionale mesiotelomi per il
periodo 2001-2006 e 2007. Il
centro operativo per la gestio-
ne del registro è istituito pres-
so il dipartimento di Epide-
miologia della Asl Roma E.

Alle Molinette s’alza il sipario

IN BREVE

VENETO TOSCANA

L’identikit

D’ accordo non ci saranno il foyer o le maschere.
Ma questo conta poco. Perché, forse per la prima

volta in Italia, il teatro entrerà in ospedale. E gli spetta-
tori saranno medici, pazienti e parenti. Succede alle
Molinette di Torino dove lunedì 20 ottobre ha preso il
via la prima stagione teatrale «Prosa&Musica». L’ini-
ziativa prevede 4 eventi proposti dal teatro stabile con
attori rinomati e 4 concerti proposti dal Teatro Regio.

OBIETTIVI

● Facilitare l’emersione della domanda espressa di salute,
aumentando la capacità di attrazione nei confronti di
quanti, sul territorio, necessitano di assistenza risultando
visibili, facilmente fruibili e idonei all’accoglienza

● Semplificare i passaggi burocratici
● Rispondere alla domanda di salute delle fasce di popola-

zione svantaggiate, comprese quelle afferenti a popola-
zione straniera, che non possiedono conoscenza adegua-
ta del sistema, facilitando l’accesso anche attraverso atti-
vità di mediazione culturale

● Rendere disponibili informazioni sull’appropriatezza del-
le prestazioni, puntando sulla competenza dei cittadini

● Identificare gruppi di popolazione a rischio facilitandone
il contatto con i servizi socio-sanitari

● Promuovere monitoraggi dei bisogni di salute e di assi-
stenza orientati alla costruzione di percorsi di prevenzio-
ne della disabilità e di mantenimento delle autonomie
possibili

● Promuovere azioni di empowerment rivolte al manteni-
mento delle risorse personali, delle capacità di scelta
personali e della partecipazione all’individuazione del set-
ting assistenziale in grado di garantire la maggiore auto-
nomia possibile della persona in relazione alle sue condi-
zioni di salute e sociali

ATTIVITÀ

● Analisi del bisogno
● Registrazione dell’accesso

● Risposte informative e di orientamento
● Apertura di una cartella con data-set minimo di informa-

zioni per bisogni complessi
● Segnalazione del caso complesso (bisogno socio-sanita-

rio) con trasmissione di informazioni all’Unità di valuta-
zione multimediale

FUNZIONI

● Fornire informazioni aggiornate (possibilmente disponi-
bili on line per gli operatori sanitari) relative alle diverse
opportunità, risorse, prestazioni, agevolazioni, servizi
del sistema, esistenti e accessibili per gli utenti del terri-
torio

● Raccogliere le domande di accesso a prestazioni e servizi
e inoltrarle, se occorre, agli uffici competenti

● Effettuare una prima lettura dei bisogni, proponendo al
cittadino le prestazioni e i servizi a lui accessibili in base
alla tipologia di bisogno

● Fornire le risposte dirette a bisogni semplici e attivare
l’Uvm quando necessario, per i bisogni complessi

OPERATIVITÀ

● Figure professionali: medico, assistente sociale, persona-
le infermieristico e unità amministrative

● Orari al pubblico: 6 ore al giorno per sei gg settimanali
STRUMENTI

● Segnalazione, valutazione multidimensionale, progetto
di assistenza individuale, responsabile del percorso assi-
stenziale (care manager)

Ai disabili vanno 42,5 milioni «Luce» dà scacco alla Leucemia




