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La c.s. ha, infine, una imporeante valenza di carattere amministratjy
ervizi di assistenza sociale, infacti, dispongono diuna modulistica dj g
nistrativo (che ¢ parte integrante della c.s.) necessaria per istrutcoris
tiche assistenziali di base per formulare proposte diprestazionie perla
sizione degliatti conseguentl (ad es. provvedimenti per la concessione
assistcnzi;;li“ (Cesaroni, Sequi, 1997; Zilianti, Rovai, 2007).
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Dibattito attuale e prospettive  La legge 328/2000 dispone I"attivazione pe
servizi di assistenza sociale di sistemi informativi socioassistenziali. Per tale
motivo, in questi ultimi vent anni, anche il settore dei servizi alla personasi ¢
dotato di sistemi che prevedono la c.s. informatizzata. Quest”ultima costiruisce
ormai uno strumento fondamentale del lavoro degli assistenti sociali, perche,
oltre a essere in grado di quantificare e qualificare le prestazioni, ¢ un valido
supporto alla programmazione, alla gestione e alla valutazione dei servizi. La c.s.
informatizzatacin grado di raccogliere i dati relativial lavoro sociale agevolando
¢ garantendo lo scambio ¢ la circolazione delle informazioni tra i diversi livelli
diuno stesso ente (operativo, amministrativo, dirigenziale, politico), tra ser-
vizi diversi (servizio sociale, SERT, DSM ecc.), tra enti diversi (Comune/AsL/
Regione); facilita I'integrazione non solo tra il sociale ¢ il sanitario, ma anche
con altri settori che contribuiscono alla presa in carico (ufficio-scuola, ufficio-
casa ccc.) (Cesaroni, 1991); consente di archiviare e di storicizzare gli interventi
Cﬁfﬁtfl}ﬁti ele prestazioni rese ¢ di mantenere memoria dei percorsi dei servizi
L Uglllz,zo diunacs.informatizzata infine, permette di uniformare il linguaggio
Pr\()YCSSIOTlalC codificando gl intervent; ¢ Je prestazioni in maniera omogene?
Cesaroni, Sequi, 1997). La g, informatizzara all interno di un sistema informa
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zione richiede. Cio detto. vi sono peraltro possibilita di applicazione del c.m

mento all’assistenza nel loro domicilio o. in subord
anche residenziali d piccole dimensioni ben inse

anche ch‘lc realta di assistenza asilare. laddove ¢ piuttosto la persona assistita 2
essere tipicamente costretta ad adattarsi alle logiche gestionali e amministrative
del monolitico sistema delle cure (1'istituto). In questi casi ¢ ¢ infatti I"esigenza
di porre sotto una responsabilita manageriale la situazione assistenziale, per otti-
mizzare | utilizzo delle risorse ¢ la qualita di vita degli assistiti.

Negliultimi tempi, e in modo particolare con ' utilizzo di questo approccio nelle
politiche di community care. | espressione “care management’ viene sempre
piu utilizzata al posto di c.m. per evitare I"equivoco che sial'individuo, il case,
anziche la care a dover essere managed (gestita).

Cenni storici Il c.m. cosi definito ¢ in parte una prospettiva di lavoro del tutto
originale. con qualche venatura postmodernista (Hall, 1999), in parte si collega
alle (ericordale’ originidell artivita professionale degli assistenti sociali (Austin,
1995).

Fin daglialbori del servizio sociale professionale (Bortoli, 2001), troviamo infatti
una duplice esigenza: erogare forme di aiuto per il superamento di difficolta per-
sonali (counseling) ed evitare sprechi e lacune nella distribuzione dei soccorsi
mediante un opportuno coordinamento di risorse esterne (istituzionali e/o
comunitarie). Con il progressivo differenziarsi e “autonomizzarsi” di questa
seconda funzione, il casework, come metodologia unitaria, viene a perdere rile-
vanza, lasciando spazio alle distinte prassi appunto del counseling e del c.m.

Le finalita originarie attribuite al .m., quando eraancora una funzione “interna’
del casework, erano: assicurare la continuita assistenziale in qualsiasi momento
o periodicamente (ad es. quando I'individuo passa ciclicamente dall’istituzione
alla comunita, tra ricoveri e dimissioni); assicurare che le prestazioni [»] siano
rispondenti all intera gamma dei bisogni della persona ¢ alla loro variazione nel
tempo; aiutare gli individui ad accedere ai servizi necessari (linkage), supcrand‘o
gli ostacoli legati ai requisiti per I"accesso, ai regolamenti, alle decisioni ammi-
nistrative e ai protocolli; assicurare che le prestazioni erogate per soddisfare i
bisogni degli utenti siano provviste in maniera adeguata, tempestiva € senza
sovrapposizioni. . , -
Se, in termini temporali, il c.m. ha avuro principalmente origine nell Ame'ru,a
del Nord, ¢ in Gran Bretagna che questo modello ha avuto modo di imporsi nel
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contesto di rrastormazioni che. a partire dagli anni Cinquanta del Novecento,
hanno interessato il campo dei servizi saciali personali nel segno della cosidderta
“community care” [Bulmer. 1992). [n questo contesto, i ruoli degli artori coin-.
solti sono aumentari e si sono diversificati attorno alle tre funzioni principali
dell acquisto ['“"r’/’n‘f:’h\-" di prestazione, dell erogazione fpmw(lm'g, e del
finanziamento | funding). Gliacquirenti sono gli attori che stabilisconol Jccgsso
ai servizi: possono essere | 'utente-carer oppure | 'organismo pubblicr) che ;1g15cs
er conto dell utente-carer. Tale funzione puo anche essere ‘esternalizzata

dall ente pubblico a organismiautonomi.

Gli erogatori sono gli organismi che producono le prestaziont, € che le concor-
dano a favore dell utente: possono appartenere a uno o all"altro dei seguenti
quattro settori: pubblico. non profir. di mercaro e informale. I finanziatori pos-
sono essere di tre tipi: pubblici, che utilizzano fondi di natura fiscale; privati,
che utilizzano fondi provenienti da donazioni: individuali. che attingono dal
patrimonio personale. o
Gli attori, nell esercizio delle funzioni ateribuite, danno luogo a una pluralita di
percorsi nei quali finanziamento, pianificazione (definizione d‘ci bisogni e c‘ici
requisiti per |'accesso alle prestazioni), acquisto ¢ produzione (assemblaggio,
messa a disposizione ed erogazione delle prestazioni) si strurturano rispetto
al factore chiave, che ¢ la separazione tra acquirente ed erogatore. E da cio che
hanno avuto origine i quasi mercati (un ibrido tra la logica del mercato ¢ I"azione
di controllo dello Stato) dell assistenza sociale.

Basi teoriche La letteratura presenta diversi modelli per la pratica del c.m.
La loro diversita ¢ legata essenzialmente alle caracteristiche dell organismo che
eroga il c.m. e al tipo di funzioni che vi vengono attribuite. A un estremo, come
negli Stati Uniti, possiamo trovare la funzione di case manager assunta dall’ope-
ratore pili alto in grado (ad es. il primario nel caso della psichiatria o il responsa-
bile della terapia neiservizi perla tossicodipendenza), in quanto colui che meglio
conosce la situazione ¢ persona verso la quale ['utente nutre maggiore tiducia.
Cosi ¢ questa figura che invia, collega, controlla e verifica i progressi dell'utente
all’interno di un progetro globale e coordinaro. All'altro estremo troviamo
quello che viene chiamato il “modello di mediazione” (broker). In tale modello,
il case manager ¢ qualsiasi operatore, purcheé sia in grado di identificare i bisogni
dell"utente, di conoscere le risorse comunitaric e di cercare di combinare bisogni
e risorse attraverso appropriati invii. [l #70ker non ha alcun ruolo terapeutico tra-
dizionale: controlla e aggiorna il programma di intervento, ma non eroga alcun
trattamento.

Questi modelli risultano ancora molto influenzati dal particolare contesto di
welfare nazionale (residuale come negli Stati Uniti, oppure pitt istituzionale
come nei paesi europei). La classificazione piu diffusa comprende:
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o ilcm. crogatoda operatori .tin'nmj p~rnt'cssiun.llmcm.'cl U’;t}.fnc. n)lk)g‘ 1999):
o il cm. erogato non da P"”h‘mm_’"“_"_m_" da .\‘ﬂggclll .an.“ rcl;l'/mimlmcn[c

alle persone bisognose di aiuto U&lll]lll;ll’l'.' .\‘PCSS() 1 genitort, oppure cittadin;
ancoravolontari) (Weil ef al, 1985);

impegnati’, oppure - |
(ad es. una rsA) nella quale il rapporto

il c.m. garantito da una struttura
cra L utente ¢ la rete delle prestazioni (ovviamente soprattutto all'ineerp,
dell'istituzione) ¢ mediato da una figura chiave (key worker).

Le esperienze legate alla trasformazione del sistema dc.i servizi nel welfare miy
(» Welfare (sistemi di)] sembrano privilegiare i modelli considerati nella primg
categoria, le cui caratteristiche meritano di essere descritte, almeno sommaria-
mente.

Modello mz/m'u(/i{u!‘hl/«‘ I legato alle esperienze pilota britanniche nel campo
dell assistenza alternativa agli anziani non autosufticienti e si collcga diretta-
mente con le innovazioni liberistiche in atto nel campo dei servizi sociali per-
sonali (I"apertura dei servizi sociali al mercato e alle sue regole in primo luogo),
per cercare di rimediare ai limiti emersi nel precedente sistema centralizzaro,
come la spersonalizzazione ¢ la mancanza di efficacia dell"intervento. Si tratta
di agire in questo senso: assegnare all operatore un numero limitato di casi da
atfrontare, dotare 'operatore di un budget di cui disporre “discrezionalmence”
nell acquisto di beni ¢ prestazioni, partire da un’analisi dei bisogni ¢ delle pre-
ferenze dell utente (¢ del suo carer principale), costruire, assieme all’utente (e
al suo carer) un piano diintervento ad hoc da controllare e da verificare sulla
base diindicatori predeterminati. Questi criteri rappresentavano un’alternativa
efficace alle tradizionali prestazioni previste per le situazioni croniche e i biso-
gnosi di lungoassistenza in genere. A questo si aggiunga il facco che le prime espe-
rienze (Challis, Davies, 1986) hanno mostrato un reale miglioramento rispetto
alle modalita di intervento tradizionale e cio spiega I effetto imitazione che ne
¢ conseguito, con esperienze che sono risconerabili in varie parti del mondo
(Payne,1999).

Modello di intermediazione 1 applicazione del c.m. al mondo della disabilita
fisica (Barnes, 1999) ¢ ai malati di a1ps (Dubois, Miley, 1999) ha fatto emergere

con forza il modello di intermediazione che, ateraverso gli scrumenti dell’ advo-

cacy [»] e dell’empowerment, farisaltare il rispetto del potere decisionale degli

utenti in merito alle alternative disponibili. In un contesto di crescente consa-

pevolezza dell’applicazione dei diritti sociali dei disabili e dei loro carer, il case

manager ¢ considerato come una specie di patrocinatore, agisce come un agente

di viaggio per «reperire ¢ condividere le informazioni con gli utenti e le loro

famiglic, [per aiutarli] a tradurre in pratica le loro idee di servizio efficiente ¢

rispondente alle loro necessita» (Payne, 1998, p. 62). In questo modo si enfa-

tizza maggiormente ' iniziativa del singolo destinatario nell’accesso ai servizi.

A ditterenza del primo modello, in questo caso il case manager ¢ tanto piu cffi-

cace quanto piti si distanzia dalle agenzie che finanziano ¢/o erogano i servizie
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quanto piti ¢ “scelto™ per questo ruolo dai singoli utenti o dalle organizzazioni

degli utenti.

Modello ‘multiprofessionale”  Le innovazioni garantite dal c.m. multiprofessio-
nale risultano di minore evidenza, poiché derivano, sostanzialmente, dall’evolu-
sione del modo di lavorare dei servizi nei confronti di determinati utenti, come
i malati di mente, ai quali potremmo aggiungere anche | tossicodipendenti sot-
toposti a terapia. Da unaassistenza a loro favore unicamente istituzionalizzatassi
¢ passatia delle dimissioni “controllate” con necessita di cooperazione tra centri
clinici e servizi territoriali, per «garantire contemporancamente Servizi ;1]1()ggin—
tivi, assistenziali, medici ¢ infermieristici, occupazionali, talvolta quelli formativi
¢ quelli di tempo libero» (Payne, 1999, p. 185). In genere, si designa un operatore
chiave il quale funge da tramite per le prestazioni crogate a favore dell utente ¢,
viceversa, per “rappresentarlo” ¢ sostenerlo nei contronti del “mondo esterno”.

Dibattito attuale e prospettive Lc questioni sollevare dall’applicazione del

c.m. riguardano tanto il ruolo atcribuito all” assistente sociale — che, oltre aspecia-

lizzarsi nell’esecuzione di poche fasi dell’intervento, puo essere anche confinato

al solo ruolo di controllore, per conto dell’ ente pubblico, della qualita delle pre-

stazioni erogate da una pluralita di soggetti — quanto | oricntamento dei modelli

di c.m.: centrato sull’utente (in linea con il servizio sociale tradizionale) oppure

sull’ente erogatore, nel qual caso I'intervento dell"assistente sociale ¢ primaria-
mente volto al controllo e alla ricerca di compliance ai piani prestabiliti (Rose,
Moore, 1995).

Cosi, ladiffusione del c.m. ¢ uno dei fartori che maggiormente concorrono all "au-
mento degli assistenti sociali liberi professionisti. La scelta, tendenzialmente cre-
scente, delle amministrazioni pubbliche di esternalizzare la produzione dideter-
minate prestazioni come ’assessment dei bisogni o il counseling, ¢ I'aumento
smisurato di incombenze burocratiche, che fanno perdere agli assistenti sociali
“pubblici” la dimensione della relazione con ['utenza, nonché la necessita di
testimoniare una reale “indipendenza” che possa garantire un’effectivaadvocacy
dell’utenza, fanno dire a molti assistenti sociali che I’agire in forma privata sia
["unico modo per rimanere nella professione scelta (Barker, 1995).
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