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“UN CARMINE” PER GLI ANZIANI
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Il quartiere Carmine, situato nel cuore di Brescia, è senza dubbio uno dei casi più complessi di 

quartiere d’immigrazione in Lombardia. Un quartiere che ha mutato la propria composizione 

sociale, cambiando pelle, forma, colori: quartiere industriale alla sua nascita tra il XII e il XIII 

secolo, luogo di traffici e di commerci, di produzione artigianale e industriale, da sempre quartiere 

malfamato legato ad alcune attività illecite, storico quartiere della prostituzione, e poi in anni più 

recenti luogo privilegiato di accoglienza di popolazioni immigrate dal sud del mondo alla ricerca 

di un approdo a partire dal quale ricominciare una nuova vita.

Il Carmine è sempre stato un quartiere di facile entrata e facile uscita, un quartiere ’porto’. 

È stato un quartiere che ha ospitato biografie molto marginali e complesse, ma ha sempre avuto 

una convivenza estremamente felice tra povertà e solidarietà. Pur essendo un quartiere di 

composizione complessa, è sempre stato molto ospitale. 















La condizione dei 70-75enni nel centro storico di Brescia.
A. Bianchetti - Brescia 1986

La vita dell’uomo non subisce necessariamente l’insulto del 
tempo, purchè la persona scelga di restare attaccata al destino 

segnato dalla natura e non si faccia cogliere dalla volontà di 
rinuncia e dallo scoramento. La convivenza civile ha grandi 
responsabilità: deve garantire a chi invecchia le condizioni 
ottimali perché il piano della natura possa svilupparsi nel 

modo più armonico.
………………….. Per predisporre interventi razionali e mirati.

Sir Martin Roth 



L’integrazione socio-sanitaria nasce con il dl 502 del 1992.

Il dl del 14.2.2001 “atto di indirizzo e coordinamento in materia di 
prestazioni socio-sanitarie” definisce i criteri:

- la natura del bisogno (funzioni psicofisiche, attività del soggetto e 
limitazioni, partecipazione alla vita sociale, contesto ambientale e 

familiare), 
- la complessità (è determinata dalla composizione di fattori 

produttivi: professionali e di altra natura), 

- l’intensità assistenziale (fase intensiva, estensiva, lungoassistenza),

- la durata (fase intensiva breve e definita, estensiva medio o 
prolungato).



L’integrazione socio-sanitaria nasce con il dl 502 del 1992.

Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale:  la competenza è del SSN e 
di  medio/lunga durata.

Prestazioni sociali a rilevanza sanitaria: la competenza è dei comuni 
e con partecipazione alla spesa di durata non limitata sono erogate 

nella fase estensiva ed lungoassistenza.

Prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria:
caratterizzate da particolare rilevanza terapeutica e intensità della 

componente sanitaria. Le prestazioni sono a carico del SSN.



Servizi territoriali ed 
extraospedalieri a  Brescia



















Il sistema integrato dei servizi domiciliari

Il sistema integrato di sostegno alla domiciliarità per 

anziani si configura come un supporto alla persona 

anziana ed alla sua famiglia e persegue gli obiettivi di 

tutelare il rispetto della persona, di promuoverne il 

benessere e prevenire, rimuovere o ridurre lo stato di 

bisogno e di disagio individuale e familiare derivante da 

condizioni personali e sociali, da situazioni di fragilità 

fisica e/o psicologica, da difficoltà economiche.

Il sistema deve pertanto sostenere la migliore 

permanenza a domicilio di soggetti fragili e, nel 

contempo, accompagnare situazioni anche temporanee 

di crisi.



La fragilità sociale e le forme di prevenzione

Parlare di fragilità riconduce alle limitazioni funzionali e 

cognitive che contraddistinguono il concetto classico di disabilità.

Di fatto, a livello sociale la fragilità nella persona anziana si 

configura quando si è in presenza di alcuni elementi quali:

- povertà relazionale

- povertà economica

- povertà alimentare

- povertà di competenze

- povertà di salute fisica e psichica

- povertà di movimento.

Tali elementi sono fattori determinati di una dipendenza e 

disabilità fisica e mentale totale o parziale, secondo uno schema 

circolare tale per cui una delle condizioni determina un’altra e 

insieme la totale dipendenza.



Il progetto di sostegno alla domiciliarità vuole 

quindi tradursi in un servizio, non solo di 

sostegno al bisogno cogente, ma anche e 

soprattutto preventivo e proattivo al fine di

ridurre e contrastare il processo di perdita delle 

autonomie. In questa logica si inseriscono tutte 

quelle attività di tipo occupazionale, ricreative e 

di empowerment che riducono sia la povertà 

relazionale che di competenze e, con molta 

probabilità, ne riducono altre.



Il sistema della rete dei servizi in una logica di continuità 

assistenziale

La modalità “della rete” ha fatto via via emergere l’esigenza di un 

“moderatore”, un professionista che si facesse carico del ruolo 

di “gestore” della situazione. Compito che si ritiene possa essere 

attribuito all’ente erogatore il quale, per il tramite di accordi, 

protocolli d’intesa e convenzioni può ricostruire e governare a 

livello territoriale tutte le azioni che

attualmente non hanno una regia.

Il sistema integrato di Sostegno alla domiciliarità si basa, 

pertanto, sulla volontà di implementare tipologie di interventi 

impostate su caratteristiche innovative e personalizzanti, che non 

si limitino all’erogazione di ore di Assistenza Domiciliare 

classica, ma realizzino un sistema di riferimenti attivi e supporti 

differenziati intorno alla persona anziana.



Allora tanti ultrasessantacinquenni, 
servizi, progetto a sostegno della 

domiciliarità, ecc. 

Chi mette tutto insieme? 



In questo processo, l’ente erogatore diventa “partner” dei Servizi 
Sociali comunali, in grado di coordinare tutte le risorse 

disponibili, da quelle comunali a quelle del privato
sociale, per il tramite di azioni sinergiche tra i vari soggetti.

La finalità ultima è, dunque, il superamento dei singoli interventi 
per realizzare una gestione integrata dei servizi alla persona e 

alla famiglia attraverso il raccordo tra i servizi e la rete complessa 
degli interventi formali ed informali rivolti ai singoli e alle 

famiglie.



La geriatria Territoriale:

Questo scenario ha imposto, ed impone sempre con maggior forza, la 
necessità di ripensare l’impianto organizzativo del Servizio Sanitario Nazionale, 
ed in particolare del sistema delle cure primarie, non più focalizzato sull’ambito 
ospedaliero, a cui rimane ascritta la sola mission di fronteggiare le acuzie, ma 

piuttosto sbilanciato sulla centralità dell’assistenza territoriale.

Il geriatra territoriale:
- Utilizzo degli strumenti di valutazione multidimensionale

- capacità di lavorare con altri professionisti, non sempre e non solamente 
afferenti all’universo sanitario propriamente detto.

Il contesto assistenziale (fragilità) in cui si muove il geriatra territoriale è 
sospeso tra bisogni sanitari e sociali. Un contesto, quindi, dove non è possibile 
frazionare l’unicità della persona scomponendola in sottocategorie di bisogni 

da fronteggiare separatamente.

Geriatria Territoriale. (P. Gareri e C. Carabellese) in press.



Per soddisfare appieno l’esercizio di questo ruolo strategico si chiede alle ASL di:

realizzare, d’intesa con i Comuni, singoli o associati, e con il coinvolgimento del Terzo

settore e della rete delle Unità d’Offerta, tutto quanto necessario in termini di

professionalità coinvolte e di diffusione territoriale, per assicurare la funzione di
valutazione multidimensionale e l’elaborazione dei conseguenti Progetti personalizzati;

strutturare un sistema amministrativo capace di assicurare una erogazione degli interventi

a sostegno della persona fragile e della sua famiglia, che sia tempestiva ed 
affidabile e che consenta da una parte di verificare l’andamento di sistema e la coerenza 

con la dotazione di risorse assegnata e dall’altra la completa tracciabilità del singolo intervento 
sulla singola persona bisognosa;

strutturare il sistema per assicurare il controllo in ordine all’uso delle risorse, nonché il

monitoraggio dei risultati raggiunti in termini di appropriatezza, flessibilità ed 
integrazione delle risposte in ragione dei bisogni osservati, evidenziando il livello di 

innovazione raggiunto rispetto ai precedenti interventi;



BMJ Open. 2019 May 22;9(5):e027847. doi: 10.1136/bmjopen-2018-027847.
Proactive healthcare for frail elderly persons: study protocol for a prospective controlled primary care 

intervention in Sweden.
Marcusson J1, Nord M2, Johansson MM1, Alwin J3, Levin LÅ3, Dannapfel P1, Thomas K4, Poksinska B5, Sverker A6, 

Olaison A7, Cedersund E8, Kelfve S7, Motel-Klingebiel A7, Hellström I9, Kullberg A7, Böttiger Y10, Dong HJ4, 
Peolsson A11, Wass M12, Lyth J12, Andersson A12.

Abstract
INTRODUCTION: 

The provision of healthcare services is not dedicated to promoting maintenance of function and does not 
target frail older persons at high risk of the main causes of morbidity and mortality. The aim of this study is to 
evaluate the effects of a proactive medical and social intervention in comparison with conventional care on a 

group of persons aged 75 and older selected by statistical prediction.
METHODS AND ANALYSIS: 

In a pragmatic multicentre primary care setting (n=1600), a prediction model to find elderly (75+) persons at 
high risk of complex medical care or hospitalisation is used, followed by proactive medical and social care, in 

comparison with usual care. The study started in April 2017 with a run-in period until December 2017, followed 
by a 2-year continued intervention phase that will continue until the end of December 2019. The intervention 
includes several tools (multiprofessional team for rehabilitation, social support, medical care home visits and 

telephone support). Primary outcome measures are healthcare cost, number of hospital care episodes, 
hospital care days and mortality. Secondary outcome measures are number of outpatient visits, cost of social 
care and informal care, number of prescribed drugs, health-related quality of life, cost-effectiveness, sense of 
security, functional status and ability. We also study the care of elderly persons in a broader sense, by covering 
the perspectives of the patients, the professional staff and the management, and on a political level, by using 

semistructured interviews, qualitative methods and a questionnaire.
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N Engl J Med. 2002 Oct 3;347(14):1068-74.
A program to prevent functional decline in physically frail, elderly persons who live at home.

Gill TM1, Baker DI, Gottschalk M, Peduzzi PN, Allore H, Byers A.
BACKGROUND: 

Functional decline in physically frail, elderly persons is associated with substantial morbidity. It is uncertain 
whether such functional decline can be prevented.

RESULTS: 
Participants in the intervention group had less functional decline over time, according to their disability scores, 
than participants in the control group. The disability scores in the intervention and control groups were 2.3 and 
2.8, respectively, at base line; 2.0 and 3.6 at 7 months (P=0.008 for the comparison between the groups in the 
change from base line); and 2.7 and 4.2 at 12 months (P=0.02). The benefit of the intervention was observed 
among participants with moderate frailty but not those with severe frailty. The frequency of admission to a 

nursing home did not differ significantly between the intervention group and the control group (14 percent and 
19 percent, respectively; P=0.37).

CONCLUSIONS: 
A home-based program targeting underlying 

impairments in physical abilities can reduce the 
progression of functional decline among physically frail, 

elderly persons who live at home.
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- 05-08-2019 a cura di Marco Noli - Lombardia Sociale -
http://www.lombardiasociale.it

Colmare gli “spazi vuoti” del sistema sociosanitario
Atti del seminario “Il futuro dell’assistenza agli anziani non 

autosufficienti in Lombardia”. 

Per colmare gli spazi vuoti, esistono due possibili snodi di 
cambiamento in ambito sociosanitario, realizzabili nel corso di questa 

legislatura:
il primo è rappresentato dagli “assisted o senior living”, servizi 

residenziali per gli anziani che si affiancano alla tradizionale RSA in 
una logica di flessibilità e personalizzazione, differenziandosi

in base a patologia, età, necessità e sostenibilità familiare. 

http://www.lombardiasociale.it/


il secondo sono le cure di transizione, un “ponte” tra ospedale 
e territorio, tra l’ospedale e la casa, tra l’ospedale e un altro 

servizio, per intercettare il bisogno di pazienti dimessi 
dall’ospedale o dal pronto soccorso che necessitano di 30/60 

giorni per stabilizzarsi e rientrare al proprio domicilio (obiettivo 
tendenziale delle cure di transizione). Con il termine “cure di 

transizione” si intende un’attività di assistenza residenziale extra 
ospedaliera (ex art. 29 dei LEA) di ricovero breve ad elevato 

impegno sanitario, rivolte a pazienti che – a seguito di un 
episodio di acuzie e di alcune patologie croniche – necessitano di 

un supporto clinico di medio o bassa intensità, non
sempre erogabile a domicilio.





In questo scenario, alla luce dei risultati della 
ricerca, sembrano proponibili alcuni temi per 

l’avvio di un dibattito, anche politico:

tutti gli attori del progetto sono concordi 
nell’affermare che le soluzioni di housing sociale 
per anziani non possono proporsi il solo obiettivo 
di garantire affitti calmierati. Sembra piuttosto 
necessario, alla luce dell’invecchiamento delle 
popolazioni, che si arricchiscano di contenuti 
specifici utili a favorire la vita indipendente,  
l’intergenerazionalità e il collegamento con i 

normali ambienti di vita urbana.



Soluzioni per la vita indipendente

Il primo raggruppamento comprende le soluzioni o strutture per 
la vita indipendente (Independent Living Facilities). Include, fra i 

modelli più diffusi: abitazioni protette, appartamenti in 
condivisione, co-housing, Cantous, case albergo, servizi 
Abbeyfield, Logement-Foyer, Maison de Retrait, Maison 

Cangourou. Si tratta di normali abitazioni dotate di adeguati 
accorgimenti architettonici e arricchite con servizi di portineria 

sociale o di coordinamento locale e altri interventi di ridotta 
intensità, anche solo a richiesta (governo della casa, spesa, 

trasporti, socializzazione, bagno assistito). Le persone possono 
condividere spazi e servizi comuni, come la cucina e la 

lavanderia, ma sono autonome nella gestione delle proprie 
esigenze quotidiane. 

ANZIANI A DOMICILIO



Soluzioni per la vita assistita 

Il secondo raggruppamento comprende le strutture o i servizi di vita assistita
(Assisted Living Facilities) che includono, sempre a titolo esemplificativo: 

comunità  alloggio, residenze sociali, Nursing Dwellings, Homes for the Aged, 
Hotel Care. Queste strutture sono più spesso organizzate in forma 

comunitaria, ma l’unità di accoglienza può ancora essere un vero e proprio 
appartamento – com’ è più frequente negli USA o nei paesi scandinavi -

oppure una camera, più spesso singola, ampia e con bagno. I servizi accessori 
sono rivolti specificamente a sostenere riduzioni delle autonomie più 

consistenti e l’assistenza – svolta da operatori professionali - è normalmente 
estesa alle 24 ore. gli anziani accolti hanno un’età più avanzata, oltre gli 80-85 

anni, le limitazioni funzionali interessano anche l’area delle ADL e la durata 
dell’accoglienza dipende soprattutto dalla consistenza della rete familiare. 

ANZIANI  TRASFERITI



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


