IL RUOLO DELL’ASSISTENTE SOCIALE NELL’OTTICA DELL’INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA

Questa breve relazione, nasce da una sintesi e da una rielaborazione di quanto finora è stato scritto e detto sul concetto di integrazione. Nello specifico si parlerà dell’integrazione tra il sociale e il sanitario.

La separazione delle responsabilità istituzionali, in merito al funzionamento dei servizi sanitari e sociali, determina la messa in campo di interventi capaci di integrare professionalità e risorse, sociali e sanitarie.

Il superamento dei servizi settoriali a favore dei servizi integrati, nasce dalla necessità, ormai, di considerare la persona nella sua globalità, in tutte le sue dimensioni soprattutto in riferimento ai sui problemi o patologie basate su componenti psicologiche, sociali, familiari, lavorative, sugli stili di vita e sui fattori ambientali. Tutto ciò, rende necessario una cooperazione e una integrazione che sia di contrasto ai molti fattori di disagio, introducendo una nuova cultura della salute  e nuove metodologie di intervento, capaci di riunire i diversi apporti di natura sociale, sanitaria ed educativa.    

I Piani Sociali e Sanitari delle Regioni, mirano alla integrazione istituzionale e operativa, come  ad un obiettivo strategico .

Il Piano Sanitario Regionale 1999-2001, prevede “l’esigenza di garantire l’integrazione istituzionale e operativa nella erogazione dei servizi socio sanitari […]I problemi legati all’integrazione socio-sanitaria richiedono risposte unitarie e globali”.

Nel caso dell’A.D.I., lo stesso piano recita: “ Il servizio A.D.I. deve prevedere a monte, un protocollo di intesa con i comuni facenti parte del territorio di competenza distrettuale, per la parte di intervento afferente il campo socio assistenziale, definendone i criteri di base per l’integrazione tra l’aspetto sociale e quello sanitario”.

Nella nostra realtà distrettuale, questa strategia (rappresentata con la mappa) si realizza in diversi livelli:

· Livello istituzionale, con il Protocollo d’Intesa tra l’Ente Gestore dei servizi assistenziali (comune di Montesilvano e Cappelle) e l’ Azienda USL,  in cui sono specificati oltre agli obiettivi da raggiungere anche le competenze di ogni soggetto istituzionale.

· Livello finanziario, mediante la corretta imputazione ai fondi dei due comparti (sanitario e sociale), rispettivamente per le attività e prestazioni sanitarie e quelle assistenziali a rilievo sanitario.

· Livello organizzativo, attraverso la valorizzazione del lavoro territoriale di distretto, come luogo in cui concretizzare i processi di presa in carico integrati, da parte di professionalità dipendenti da istituzioni diverse.

· Livello interorganizzativo, perché all’interno del servizio agiscono professionalità che fanno capo amministrativamente a strutture diverse, come nel nostro caso con operatori dell’ente pubblico, della azienda Usl e delle cooperative sociali e sanitarie.

· Livello interprofessionale, in quanto le figure che operano  nel servizio sono diverse anche se agiscono su bisogni unitari, all’insegna della complementarietà e della condivisione di responsabilità al fine della risoluzione del problema.

La presa in carico dell’utente da parte dell’ A.D.I. non deve costituire  un insieme di interventi ma una modalità di gestione integrata dell’intervento stesso, come requisito fondamentale per l’identità del servizio.

In questa ottica l’integrazione diventa una metodologia che necessita dell’incontro e dell’individuazione di diverse responsabilità:

Professionale, da parte di ciascuno operatore

Interprofessionale, da parte di professionalità diverse che operano sulla base di un obiettivo comune

Di servizio, al fin di garantire una  sistematicità tecnica e istituzionale dell’intervento

Fra i servizi, quando la complessità del caso lo richiede

Istituzionale, a garanzia del diritto dell’utente

Comunitaria, in quanto una pluralità di soggetti hanno la stessa      responsabilità per la soluzione del problema.

Entrando nello specifico del  profilo professionale, si può affermare che il ruolo dell’assistente sociale  appartenete al sistema sanitario, è quello di “ponte” tra le due forme di assistenza, quella sanitaria e quella sociale e questo vale ancora di più per l’ADI.

Ciò è possibile solo laddove c’è il coinvolgimento diretto tra il DSB, il servizio sociale dell’ente locale, la medicina generale e le cooperative che erogano prestazioni  domiciliari.

L’unità di valutazione, nella quale è parte integrante anche l’assistente sociale, permette di promuovere e sostenere, attraverso un approccio globale , interventi adeguati alle necessità fisiche e psicosociali di coloro i quali vi fanno ricorso.

L’assistente sociale, ha il compito di incontrare, assieme all’équipe,  l’utente e i suoi familiari al fine di conoscere i bisogni sociali e psicologici e di individuare quelle risposte e quelle risorse che mantengono possibilmente inalterati  i punti di riferimento di costoro (contesto ambientale e relazionale).

Per concludere questa breve relazione, si può affermare che l’integrazione è soprattutto una conquista culturale, che richiede più coinvolgimento empatico da parte di tutti i soggetti e non una mera indicazione istituzionale. Un invito a tutti, a partire dalle istituzioni, ai responsabili dei servizi, ai medici di medicina generale, agli operatori e agli utenti  a credere e sostenere questa  metodologia di intervento, al fine di garantire una nuova cultura della salute basata sulla qualità.

Una sollecitazione in più va ai colleghi affinché vi sia da parte di tutti un maggiore impegno nel “costruire” la cultura dell’integrazione soprattutto attraverso il lavoro di rete.










