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Nel Piano Sanitario Nazionale 1998-2000, L. 419 

del 1998 approvato con D.P.R. 23.07.1998 intitolato “ Un patto di 

solidarietà per la salute “, il D.S.B. viene definito come “ Centro di 

servizio e prestazioni” e “ come la sede nella quale sonno attivabili 

tutti i percorsi di accesso del cittadino ai servizi sanitari garantiti 

con metodi e tempi certi, attraverso sistemi intelligenti, attivati in 

rete con tutti i soggetti erogatori  di servizi e prestazioni e dove il 

medico di Medicina Generale svolge un ruolo centrale nelle attività 

operative”.




Il Decreto L.vo n 229 del 19.06.99 conferma tal 

carattere solidaristico e universalistico del Servizio sanitario 

Nazionale .




Il Distretto Sanitario di Base, nato già con la Legge 833  del 1978  con articolazione più elementare del Servizio 

sanitario Nazionale, ha subito negli anni rielaborazioni legislative sia sulle dimensioni che sul suo ruolo, in effetti solo con il Decreto L.vo 229 del 1999 sono più chiari e meglio articolati i suoi compiti 

soprattutto in rapporto con le due principali componenti del S.S.N. e cioè  l’Ospedale e il Dipartimento di Prevenzione.




Pur tra mille difficoltà i servizi sanitari di territorio 

sono cresciuti in questi ultimi anni in quantità e qualità; il Distretto 

oggi deve essere inteso come strumento per servire le domande di 

salute che emergono o meglio i bisogni di salute che si devono far 

emergere.




Il Decreto L.vo n 502 del 1992 e il precedente 

Piano Sanitario Nazionale, che prevedeva sei livelli uniformi dei quali almeno quattro di territorio, in realtà non davano delle indicazioni precise sull’organizzazione dei Distretti, per cui molte Aziende U.S.L.  hanno interpretato in maniera diversa la normativa, creando situazioni disomogenee nelle varie aree geografiche italiane. 




Viceversa il nuovo Piano Sanitario Nazionale ha 

dato indicazioni più chiare sull’organizzazione sanitaria di territorio, 

individuando solo due livelli di assistenza, il primo denominato “ 

Assistenza sanitaria in ambiente di vita e di lavoro “, il secondo 

Assistenza distrettuale “ definendo anche le articolazioni per aree di offerta.




Il Decreto L.vo n 229 del 1999 ribadisce e specifica meglio i vincoli organizzativi per il Distretto presenti nel Nuovo Piano Sanitario Nazionale, onde realizzare l’integrazione socio sanitaria più volte ribadita e mai realizzata nel concreto.   

“L’invecchiamento comporta un aumento della prevalenza di 

patologie croniche disabilitanti e, di conseguenza, la necessità di 

assistenza alle persone anziane costituisce un problema rilevante 

nella  pianificazione sanitaria nazionale.”




Da studi effettuati dall’Ilsa risulta che il 24% dei 

maschi e il 34% delle femmine ultra sessantacinquenni sono affetti 

da qualche forma di disabilità nelle attività quotidiane.




E’ stato calcolato che nella popolazione tra i 65 e 

gli 84 anni il 70% è autosufficiente, il 23% ha una disabilità lieve, 

mentre il 3%  non è autosufficiente.




E’ molto interessante rilevare che la disabilità non è necessariamente una condizione che porta a un progressivo 

declino, perchè se si interviene con un approccio adeguato, si può 

ottenere un recupero anche importante.




Infatti dagli studi Ilsa si è visto che, per esempio, 

tra  le donne con disabilità lieve nel 1992 oltre il 40% ha 

riacquistato la piena autonomia nel 1995, così come si è verificato 

anche nei casi con disabilità grave una ripresa del 20%.





In conclusione, se gli anziani vengono seguiti con 

adatti programmi di riabilitazione, possono riacquistare in alcuni 

casi l’autosufficienza.




Per quanto riguarda, poi, la demenza 800 mila 

sono i casi presenti attualmente in Italia con una stima di circa 97 

mila nuovi casi ogni anno: di questi circa il 40-50% sono casi di 

Alzheimer, 25% demenze vascolari e il resto forme miste o di altra 

origine.




Il potenziamento delle cure e dell’assistenza a 

domicilio per gli  anziani è una necessità e nello stesso tempo una 

scelta.




Per la realizzazione si richiede un nuovo e difficile 

approccio multi disciplinare, oltre all’adesione ed al coinvolgimento 

di tutti gli operatori interessati.




Per determinare un buon funzionamento dell’A.D.I. è necessaria una buona determinazione funzionale e responsabilità tra le Istituzioni e gli Uffici onde raggiungere una certa efficienza sia aziendale che relativa agli utenti.




Lavorare su un territorio allargato e complesso ed 

in cambiamento come sono oggi le A.S.L. impone di dare un grado di formalizzazione sempre più alto alle procedure, in particolare quelle relative alle fasi di richiesta di prestazioni, assegnazioni al Servizio, erogazioni di prestazioni e controllo.




Un ruolo fondamentale nell’A.D.I. viene svolto 

dall’U.V.G.,  e cioè Unità Valutativa Geriatrica, organismo di 

valutazione multi dimensionale (medico, sociale, psicologico) ed è 

costituito da: Direttore del D.S.B., un geriatra, un fisioterapista, una 

caposala, un infermiera professionale, un’assistente sociale ed il 

medico di medicina generale, tutti strutturati con vari incarichi in 

altri settori della sanità pubblica, con esperienza geriatrica 

specifica, professioniste con competenze diversificate ma unite nello scopo di sviluppare un processo che conduca all'evidenziazione dei deficit ma anche delle  potenzialità residue dell’anziano non autosufficiente o a rischio di perdita della propria autonomia e alla promozione delle attività di educazione sanitaria e quindi di prevenzione. 




Fin dagli anni 80 da studi clinici controllati si è 

visto come la valutazione multidimensionale ( V.M.D. ) e l'approccio interdisciplinare  siano vincenti sia per ridurre la mortalità sia per migliorare la qualità della vita e al tempo stesso ottimizzare il costo efficacia degli  interventi.




La valutazione multidimensionale è svolta a 

identificare i bisogni e le varie problematiche nel singolo paziente, a identificare gli obiettivi assistenziali ( “ problemi solving “ ) a 

programmare gli interventi  assistenziali ( prevenzione, cura, 

riabilitazione ) e a verificare gli obiettivi raggiunti ( follow up ).




Da sottolineare come questo approccio 

multidimensionale ha conseguito una vera integrazione tra il 

M.M.G., lo specialista geriatra e personale non medico ( infermiere 

professionale, terapista della riabilitazione, assistente sociale ) e tra le A.S.L.  e i Comuni; d’altra parte è stata evidenziata una 

diminuzione significativa del tasso di ospedalizzazione ed 

istituzionalizzazione con un risparmio annuo di oltre tre milioni per 

singolo caso.
Uno strumento di valutazione multidimensionale 

globale è il  VAOR - ADI, adottato dal nostro D.S.B.  fin dall’inizio, 6 

giugno 2000, e pertanto siamo un centro sperimentale, strutturati 

nel “ Progetto Rete Argento “ che vede la collaborazione della 

Cattedra di Geriatria dell’Università Cattolica del Sacro Cuore, degli Enti istituzionali ( A.S.L. e Comuni ) e dell’industria ( la PFIZER italiana S.p.A. ) con l’intento di “ costruire una rete di acquisizioni dei dati in grado di permettere un’analisi comparativa 

internazionale dell’assistenza all’anziano nei paesi occidentali “.




Attualmente il VAOR - ADI viene sperimentato 

negli stati Uniti, Inghilterra, Svizzera, Francia, Danimarca, Svezia, 

Spagna, Giappone, Norvegia, Canadà, Australia e Olanda; prevede una scheda di raccolta dati, denominata Minimun Data Set per l’Assistenza domiciliare integrata ( MDS - ADI ) e 30 protocolli di valutazione del cliente PVC.
 MDS





( Minimun Data Set cioè il minimo di dati 





che consentono una valutazione) 

VAOR
( Valutazione ospite di residenza )   






PVC





( Protocolli valutazione clienti )

ITEM ( scheda di assistenza )

Trigger o indicatori
Sequenza identificazione problemi  (  SIP ) 
Identificazione problemi e cause sottostanti Piano di Assistenza   ( PAI )





La scheda  M,D.S - ADI comprende le seguenti sezioni: stato cognitivo, comunicazione / sfera uditiva, sfera visiva, umore e comportamento, funzione sociale, servizi di supporto informale, funzione fisica, continenza, diagnosi di malattia, condizioni di salute e misure preventive, stato nutrizionale/idratazione, situazione orodentale, condizione della cute, valutazione dell’ambiente, utilizzazione dei servizi, farmaci. I PVC sono relativi alla abilità funzionale, ADL ( actives of daily living cioè attività del vivere quotidiano come vestirsi, mangiare ecc.)/ potenziale riabilitativo, IADL ( instrumental activities of daily living cioè attività strumentali del vivere quotidiano come uso del danaro, preparazione dei pasti ecc. ), promozione dello stato di salute, rischio di istituzionalizzazione; PVC relativi alla sfera cognitiva ( problemi di comunicazione, sfera visiva ); PVC relativi alla salute mentale ( abuso di alcool, stato cognitivo, comportamento, ansia e depressione, funzione sociale ); PVC relativi a problemi di salute/sindromi cliniche ( problemi cardio-respiratori, cadute, nutrizione, situazione orodentale, dolore, ulcere da decubito, condizione della cute e dei piedi ); PVC relativi alla verifica del servizio ( compliance/aderenza, precarietà del supporto informale, gestione dei farmaci, trattamento palliativo, misure di prevenzione della salute ( vaccinazione e screening, farmaci psicoattivi, riduzione dei servizi formali, valutazione ambientale ); PVC relativi alla Continenza ( disturbi intestinali, incontinenza urinaria e catetere endo vescicale ).





Il VAOR ( cioè valutazione di anziano ospite di residenza, corrispondente al RAI statunitense ), è stato ideato da un gruppo internazionale di clinici e ricercatori nel 93 negli USA e successivamente adottato, come abbiamo già detto in altri paesi, compresa l’ Italia, dove nel 97 è avvenuta la stesura del manuale di istruzione 1 versione. Quest’ anno e precisamente il 18 gennaio nel Congresso di Campobasso il Dott. Francesco Landi ricercatore dell’ Università Cattolica di Roma ha presentato il VAOR ADI 2.O.





Notevole contributo è stato fornito dal gruppo di Boston composto da Yvonne Anderson, David Levine e coll. dal CNR 

( Consiglio Nazionale delle Ricerche, progetto finalizzato Invecchiamento: sottoprogetto qualità della vita ed autosufficienza ).





Il VAOR - ADI dunque è uno strumento preciso di valutazione dei bisogni, delle capacità delle preferenze degli anziani, che sono i clienti dell’assistenza domiciliare strumento che viene utilizzato anche per la valutazione ed identificazione dei problemi dell’ inte- RAI compresi l’ MDS 2.O per le residenze sanitarie e l’ MDS - PAC  per il trattamento post acuto.





L’ inter - RAI è un ‘ organizzazione internazionale non speculativa che ha sviluppato un sistema di valutazione per “ home care “ chiamato Minimum Data Set for Home Care ( MDS - HC ).





Per l'ammissione in A.D.I. a parte i pazienti terminali, che vengono accolti tutti indistintamente, è necessario che vi sia un obiettivo da raggiungere e cioè il miglioramento dello stato acuto del paziente o cliente o il recupero anche se parziale delle condizioni croniche.





Nel D.S.B. di Montesilvano l’ A.D.I. è stato attivato il 6 giugno 2000 e i pazienti sono stati assistiti dalla Cooperativa di servizi facente capo all’ INRCA ( Istituto Nazionale di Riposo e Cura Anziani Dipartimento Ricerche Gerontologhe di Ancona - Centro geriatrico di Pescara ) sia per l’assistenza infermieristica e sia per quella fisiochinesiterapica fino al 30 agosto 2000 con 30 posti ; dal settembre 2000 al 31 gennaio 2001 con 15 posti con interruzione definitiva del rapporto dal 1 febbraio 2001, gli altri 15 posti sono stati assegnati dal 1 settembre 2000 alla Cooperativa Azzurra per quanto riguarda l’assistenza infermieristica e all’ istituto San Stefar per quanto riguarda il trattamento fisiochinesiterapico.





Dal 1 febbraio 2001 a tutto' oggi tutti e 30 i posti ADI sono seguiti dalle suddette cooperative. Quando non esistono le caratteristiche per l’eleggibilità in ADI, l’ utente viene comunque assistito dal nostro D.S.B. con il servizio infermieristico domiciliare ( A.I.D.) assicurato dal personale stesso del Distretto.





Nel novembre del 2001 abbiamo presentato un progetto obiettivo pilota “ Integrazione D.S.B. di Montesilvano con rete ospedaliera “ con l’intento di creare cioè una rete possibilmente capillare tale da consentire un passaggio non traumatico dal paziente dall’ ospedale al domicilio.
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