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Le relazioni socio-assistenziali annuali hanno eviden-
ziato I'immagine di una Regione in posizione di relativo
vantaggio rispetto alla realta nazionale per livelli di red-
dito, consumo, occupazione, istruzione, ma caratterizza-
ta, nel contempo, da ‘indicatori di povertd «vecchie e
nuove», quali alcoolismo e droga, suicidi, degrado delle
abitazioni, nonché da una bassa natalitd che unita al pro-
lungarsi della durata media della vita porta ad un rapido
e crescente invecchiamento della popolazione.

Da uno sviluppo socio-economico e territoriale so-
stanzialmente diversificato emergono mutamenti nella
struttura economica e sociale assai complessi, articolati e
disomogenei, ma che indubbiamente tendono ad appro-
fondire la frattura fra gruppi garantiti e gruppi non ga-
rantiti 0 emarginati, tanto che si segnala, accanto al per-
sistere di aspetti di poverta derivanti da mancanza di ga-
ranzie primarie, l'insorgenza di nuove poverta non
necessariamente connesse a fattori di tipo strutturale.

Le stesse relazioni hanno sottolineato, quali limiti
dell’attuale assetto dei servizi, la notevole settorializza-
zione e dispersione degli interventi, la persistente ten-
denza alla istituzionalizzazione per minori, handicappa-
ti e anziani, la separatezza rispetto al momento sanita-
rio e agli altri interventi di formazione e sviluppo
" della persona, I’elevata incidenza di interventi tempora-
nei rispetto a quelli continuativi e, infine, I'insufficien-
za di aree di intervento significative tese alla preven-
zione. La stessa assistenza domiciliare, resta ancora in
buona parte circoscritta ad interventi riparatori di
emergenze economiche e di bisogni.

A fronte di questi dati, confortati peraltro da
un’entitd di risorse strutturali, umane e finanziarie di-
sponibili niente affatto trascurabili, il processo di pia-




[image: image5.png]no si propone il miglioramento delle prestazioni e,
quindi, dell’efficienza e dell’efficacia della spesa pubbli-
ca agendo sulla qualitd delle strutture ed elevando la
qualitd degli operatori, valorizzando e coordinando le
attivitd di volontariato.

Il piano, nel lungo periodo, persegue la finalita di
costruire un sistema inteso come insieme organico di
prestazioni e servizi rispondenti alla specificita delle di-
verse realtd territoriali ed agli effettivi bisogni dei cit-
tadini. Un sistema, quindi, capace di fornire risposte
non settoriali e categoriali e di promuovere l'autono-
mia delle persone e la solidarieta dei gruppi.

Si pone pertanto la necessita di allargare I'area di
considerazione dei bisogni sociali, nel tentativo di rac-
cogliere la domanda che viene anche da quei nuovi bi-
sogni che caratterizzano l'era post-industriale — Desi-
genza di comunicare, di uscire dalla solitudine, di par-
tecipare, di realizzare scelte consapevoli e autonome —
espressi da fasce sempre piu allargate di cittadini, uten-
ti solo potenziali di servizi.

Gli obiettivi strategici che si perseguono nella costru-
zione di questo sistema possono essere cosi sintetizzati:

1) Prevenzione del malessere sociale

La prevenzione del malessere sociale e delle conse-
guenti forme di disadattamento ¢ lobiettivo fondamen-
tale orientativo dell’intero circuito.

E nota la classificazione della prevenzione quale pri-
maria, secondaria, terziaria e l'accezione comune per la
quale rientra nella prevenzione primaria tutto quanto at-
tiene alla promozione del benessere sociale, fisico, psichi-
co ed economico dei cittadini attraverso la creazione di
condizioni che permettano la piena realizzazione della
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Questo livello di prevenzione, che ¢ rivolto a ri-
muovere 1 fattori che creano il malessere proprio al
nostro tipo di societd, deve destare I’attenzione del cir-
cuito socio-assistenziale. Tuttavia & in relazione alla
prevenzione secondaria e terziaria che il campo va fo-
calizzato attraverso:

— Dlindividuazione precoce degli stati di malessere ini-
ziale, dei rischi eventuali, dei casi di bisogno sia
dei gruppi sia dei singoli cittadini, e di ogni situa-
zione che possa provocare stati di emarginazione;

— Dattenzione rispetto a momenti di crisi che posso-
no insorgere nel gruppo sociale primario — la fa-
miglia — o in singoli membri di questa per con-
flitti familiari, crisi della coppia genitoriale, crisi
degli adolescenti, crisi genitori-figli, assenze tempo-
ranee e prolungate di un membro sxgnlflcatlvo e
conseguenti crisi di ruolo, problemi connessi con
le tossicodipendenze e I’alcolismo.

In questa accezione la prevenzione non va intesa
come un momento staccato dal momento curativo.

Per operare in questa direzione, 1 servizi sociali
vanno liberati del tutto dai condizionamenti dovuti al
prevalente schematismo delle prestazioni.

Interventi rigidi, non personalizzati e pertanto ina-
deguati non possono concorrere alla soluzione dei pro-
blemi, ma prolungano lo stato di assistito dell’utente.
Da qui il persistere del bisogno, con conseguente accu-
mulo di richieste individuali in un passivo rapporto di
causa-effetto. Al contrario, 'attenta lettura della doman-
da, che non va considerata come immutabile, e una sua
interpretazione che tenga conto delle specificita, delle
differenziazioni delle varie realta anche territoriali, al-
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operatore sociale professionalmente esperto nella comu-
nicazione, permetteranno l’avvio di un processo nel
quale 'utente si porra in modo piu attivo.

2) Promozione della consapevolezza e autosufficienza
delle persone

I servizi sociali nel fornire adeguate risposte alla
domanda dell’utente devono con i loro interventi per-
mettere e stimolare i livelli di consapevolezza delle
persone, le quali solo attraverso la progressiva presa di
coscienza della propria realtd possono, partecipando al-
la soluzione dei propri problemi, evolvere verso stati
di autosufficienza. Pertanto I'offerta di prestazioni deve
realizzarsi in un contesto che fornisca non solo rispo-
ste oggettive, ma occasioni attraverso le quali i smgoh
e i gruppi siano spinti a sviluppare la propria capacita
e le proprie risorse, per pervenire a soluzioni autono-
me e personalizzate.

L’obiettivo & infatti I'evoluzione dei servizi da una
concezione assistenzialistica e passiva dei cittadini ad
una concezione che promuova all'interno della societa
livelli di partecipazione e di creativita delle persone
nel gestire le risposte ai loro bisogni. Si tratta cio¢ di
favorire la soddisfazione del bisogno senza innescare
stati di’ massificazione o processi di dipendenza, dal
momento che questi ultimi creano malessere e mcapa-
cita non minori dello stato di bisogno.

3) Promozione e tutela della famiglia

I membri della famiglia sono legati, oltre che da
vincoli di sangue e da stati d’animo e sentimenti, an-
che da un sistema coerente di norme giuridiche, che
costituisce il diritto familiare e conferisce carattere isti-
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base e la prima’radice della societ. Questa istituzione,
evolvendo con la societd; ne assorbe i problemi e le
contraddizioni e, accanto agli aspetti positivi e solidari-
sticl, presenta anche conflitti ed egoismi.

Particolare attenzione merita anche -la famiglia rea-
lizzata dopo la separazione, il divorzio e comunque
formata da adulto con figli minori.

Una saggia polmca sociale dovrebbe = aiutarla ad
esprimere il meglio di sé e per la veritd lo Stato italia-
no, spec1almente dopo la riforma del diritto di fami-
glia, si & proposto di farne il soggetto e il destinatario
di servizi sociali, previdenziali e sanitari adeguati alle
sue esigenze, che sono anche di partecipazione.

Ma se vi ¢ stato consenso sull’idea «guida» della
famlgha come comunita primaria; non ¢ mancata con-
trapposizione fra chi faceva leva su di una concezione
meramente privatistica e chi si faceva propugnatore
della sua rilevanza pubblica e sociale.

Talune strategie, poi, con ’appello alla famiglia han-
no in realta puntato allo scarico .di spese e di responsa-
bilita pubbliche: di fatto, da un lato, le istituzioni I’han-
no largamente rimossa e ignorata, dall’altro essa ¢ stata
sempre piu chiamata in causa come alternativa e valvola
di sfogo per le disfunzioni dei servizi pubblici.

Pertanto sarebbe difficile dire in quale misura ab-
bia trovato attuazione il dettato costituzionale secondo
il quale la Repubblica riconosce i diritti della famiglia
come societa naturale fondata sul matrimonio.

In questa sede, si ritiene che meriti ‘adesione la li-
nea neo-solidaristica, che intende promuovere, contro
le spinte collettivizzanti e le tendenze individualistiche,
una tutela specifica della famiglia. Occorre considerare
al riguardo che essa necessita al tempo stesso di pil li-





[image: image9.png]bertd nella scelta- dei servizi e di maggiori controlli in
ordine agli abusi e alle violenze che possono verificarsi
al suo interno. E inoltre, al di 1d delle situazioni defi-
citarie e devianti, quelle positive devono essere aiutate
ad esprimere e ad accrescere le loro potenzialita.

In altre parole, senza voler enfatizzare la riscoperta
dell’istituto familiare, ne precostituire alibi ai servizi, si
tratta di riconoscere la tenuta che la famiglia anche oggi
realizza e di sostenerla con prestazioni e servizi adeguati.

Riconoscere la continuita e la centralita della fami-
glia vuol dire tener conto delle risorse e delle capacita
che essa, nel suo insieme, rappresenta. E cid consente
pure, all’occorrenza, un’azione a suo favore di sostegno
e di integrazione che si rivela pitt efficace delle risposte
ai singoli suoi componenti in difficoltd. In tal modo,
con un sistema di servizi integrati alla famiglia, si puo
ottenere il risparmio di quote parti di lavoro familiare e
si potra anche evitare una parte dei ricoveri dei soggetti
pit deboli, allorquando il loro permanere nel tessuto fa-
miliare venga favorito con interventi coordinati di diver-
sa natura: assistenza economica, aiuto domestico, soste-
gno psicologico, prestazioni sanitarie.

L’interesse del servizio sociale dovra dunque, di
norma, essere spostato dal singolo membro <che pone
la richiesta al sistema familiare di riferimento.

4) Perseguimento della globalita dell’intervento

La presa in carico della - situazione-problema  da
parte del circuito socio-assistenziale deve evitare la di-
cotomia individuo-ambiente, cosi persistente nella quo-
tidianita operativa.

Il lavoro con la persona, perche questa superi con-

sapevolmente le difficolta vissute, dovra svilupparsi
contestualmente al lavoro sull’ambiente, rivolto alla ri-
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delli culturali negativi. L’intervento, oltre che diretto
all’'utente in quanto tale, deve prolungarsi sulla realta
sociale entro cui egli si colloca, contrariamente all’orga-
nizzazione prevalente che affida il lavoro sull’ambiente
all’operatore sociale variamente configurato assistente
sociale, sociologo, amministratore e la persona con la
sua soggettivita all’operatore del momento individuale,
psicologo, psico-terapeuta, in un regime di separatezza
che mal si concilia con la” concezione unitaria della
persona e dei suoi bisogni soggettivi ed oggettivi.

Cid anche al fine di favorire il superamento della di-
cotomia spesso riaffiorante fra momento preventivo e
‘momento curativo fra fase di analisi e fase di intervento.

5) Superamento degli squilibri territoriali e settoriali

© Si tratta di perseguire il superamento degli squilibri
tra aree ed aree in ordine alle garanzie di tutela, in
modo da permettere un’omogenea fruizione dell’oppor-
tunith di servizio per tutte le aree della regione. Infat-
ti, laddove & carente I'offerta dei servizi pubblici, si al-
larga la forbice della disparitd fra gli assistiti di diversa
condizione sociale in quanto i gruppi piu sfavoriti ri-
sentono della mancanza di informazioni adeguate e di
disponibilita economica.

Analogo ordine di problemi riguarda il riequilibrio
degli interventi fra le diverse fasce di utenza. Se quan-
titativamente ¢ ampio lintervento rivolto agli anziani,
assal carente &, viceversa, l'intervento verso i giovani.

Pid in generale, 'insorgere di nuove povertd-e e-
mergere di aree di bisogno legate a nuovi soggetti so-
ciali posti in particolare condizione esistenziale aprono
nuovi campi di intervento rispetto a quelli convenzio-
nalmente assunti dalle politiche sociali.
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- sanitarizzazione e corretta integrazione tra i ser-
vizi sanitari e socio-assistenziali

Anche in anni recenti la risposta fornita dai servizi
alla domanda sociale é stata permeata non di rado da
una caratterizzazione sanitaria tutt’altro che pertinente.

Se questo ¢ assai evidente per alcune fasce di popo-
lazione come gh anziani, al cui bisogno di cure e di so-
cializzazione si & risposto piuttosto con ricoveri di tipo
sanitario, bisogna riconoscere che, in carenza di una
consolidata cultura dei servizi, lo stereotipo medicale ha
ancora una sua diffusione. Perfino nel Consultorio fami-
liare, vale a dire in un’unita di servizio di recente affer-
mazione, la medicalizzazione ha svolto funzioni preva-
lenti rispetto all’attenzione dedicata alla contraccezione
o al momento della gravidanza e parto, ed ai non meno
rilevanti problemx affettivo-relazionali vissuti dalla don-
na e dall’unitd familiare nel suo insieme.

Si trattera, pertanto, di attribuire ai fattori piu
propriamente sociali il peso congruente in un’equilibra-
ta valutazione rispetto a quelli medico-sanitari, evitan-
do una subalternitd dei primi rispetto ai secondi e, piu
in generale, una residualitd dell’intervento assistenziale
all’interno delle politiche sociali complessive.

7) Qualificazione e umanizzazione delle strutture
protette ' '

Fermi restando i precedenti obiettivi di promozio-
ne dell’autosufficienza, dei servizi integrativi alla fami-
glia per favorire il processo di reinserimento familiare
e sociale, vanno ridefinite le complessive politiche di
accoglimento, nelle diverse tipologie di strutture pro-
tette, dei soggetti temporaneamente O permanentemen-
te impossibilitati a permanere nel contesto originario
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Da un lato, si tratta di favorire ’opportuna ricon-
versione delle attuali strutture sul piano edilizio, orga-
nizzativo e di funzionamento, in modo da rendere ef-
ficiente I'impiego .dei fattori e corrispondere servizi
qualitativamente adeguati; dall’altro, si pone !’esigenza
di predisporre servizi collaterali in grado di attenuare
le conseguenze negative sul piano fisico e soprattutto
psichico che Iimpatto con la struttura di accoglimento
genera nell’ospite, specie nel periodo iniziale.

8) Sostegno ai proces31 di aggregazione, socializza-
zione, associazionismo

La Regione dovrd investire il suo potenziale anche
per sostenere iniziative afferenti all’ambito del privato
sociale affinché anche a livelli extra-istituzionali venga-
no formulati progetti, proposte, rilievi e si sperimenti-
no Iiniziative gestite da gruppi di cittadini, comitati,
organismi associativi.

A tal fine, per incentivare la consapevolezza e la
partecipazione dei cittadini e di ‘gruppi con professio-
nalitd e ruoli specifici su problemi e fenomeni di par-
ticolare interesse sociale — la questione giovanile, la
crisi adolescenziale, la droga, I’educazione dei bambini,
la socializzazione etero-familiare, il rapporto scuola-fa-
rnlgha — sara opportuno- attuare campagne educative,
iniziative culturali, gruppi di lavoro, informazione or-
ganizzata, utilizzo dei mass media.

Cid anche al fine di produrre modificazioni cultu-
rali e favorire I’elevazione della soglia di tolleranza nei
confronti di fenomeni generalmente stigmatizzanti qua-
li il disadattamento giovanile, I’handicap, la malattia
mentale, stimolando la formazione, al di fuori delle
istituzioni, di gruppi attivi.
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Com’¢ noto, la Costituzione della Repubblica af-
ferma la libertd dell’assistenza privata. Ne consegue il
diritto dei cittadini alla libera scelta tra servizi pubbli-
ci e servizi privati.

Oltre a cid, viene oggi generalmente riconosciuto
che le iniziative private senza scopo di lucro hanno ti-
tolo a concorrere alla realizzazione del sistema dei ser-
vizi sociali, nell’ambito di logiche compatibili definite
dagli strumenti della programmazione. '

La promozione del privato «sociale» e la sua valo-
rizzazione costituiscono dunque un’esigenza importante
della moderna politica sociale, e ci0 almeno per tre
ordini di considerazioni:

— ‘sul piano dei principi etico-sociali;

— per 'impossibilita del sistema pubblico di coprire tut-
te le aree di bisogno nella loro continua evoluzione;

— " per lopportunitd di coinvolgere liberamente 1 cit-
tadini in collaborazioni dirette, personali, familiari

e di gruppo.

Si tratta di valorizzare quella che i sociologi hanno
definito come una «terza dimensione», mediatrice dei
rapporti fra strutture pubbliche e utenza allinterno
del corpo sociale.

In questo ambito, si colloca il problema particolare
del volontariato, che & un fenomeno complesso ed ar-
ticolato.

Fra coloro che ne hanno tentato un’analisi, taluno
si & soffermato sul carattere etico-solidaristico, che fa
della solidarieth e dell’attenzione alla persona i propri
valori ‘¢ la propria pratica; altri hanno posto invece
Paccento sulla capacitd di produrre servizi qualificati.
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complessita, 'unitarietd del movimento.

Senza dubbio ci troviamo di fronte ad una grande
varietd di iniziative, differenti per forma, tipologia, va-
lori e modello d’intervento.

Tuttavia si pud ritenere che in ogni caso il volon-
tariato sia un impegno con cui si cerca di rispondere
a bisogni individuali e sociali, in uno spirito di servi-
zio. Ne rimangono, a rigore, fuori le cooperative e le
forme- di auto-aiuto.

Pit’ precisamente viene definito come forma di
azione individuale o collettiva che, in maniera gratuita
e continuativa, pone al centro del proprio impegno la
soddisfazione di un bisogno sociale diffuso; definizione
che cosi si presta a ricomprendere tanto il volontaria-
to di assistenza diretta quanto quello promozionale e
di stimolo. La sua azione pud esplicarsi nelle istituzio-
ni o al fianco di esse oppure esserne indipendente in
funzione di sperimentazione, di confronto ed anche di
critica. : ,

Essenziale ¢ comunque la capacitd di individuare i
bisogni e di produrre e diffondere una cultura attenta
e sensibile ai valori della persona umana e della solida-
rieta.

Al volontariato ¢ nato da solo e per accrescersi
non pud che seguire la via dell’autopromozione. Sotto
tale aspetto, i pubblici poteri non possono proporsi-la
sua promozione, ma, rispettandone le autonome scelte,
possono sollecitarne e premiarne la progettualitd ed as-
sicurare momento formativi e di aggiornamento.

Le associazioni di volontariato devono essere tenu-
te presenti dall’ente pubblico fin dal momento della
programmazione, nel quadro degli apporti partecipati-




[image: image15.png]vi. Ed ¢ senzaltro opportuno, per salvaguardare la
spontaneitd del movimento, evitare di definirlo in ter-
mini di rigidita. v

Essendo il volontariato una forza che dal suo im-
pegno solidaristico trae alimento per promuovere un
cambiamento culturale e di costume, pud efficacemente
contribuire a tutelare 1 diritti degli utenti, offrendo so-
luzioni atte ad invertire la tendenza al degrado delle
istituzioni. Con cid esso non pud essere concepito co-
me stampella di servizi poco efficienti; né tanto meno,
si. pud pensare al volontariato come ad una stazione
di attesa per giovani disoccupati o ad un’occasione di
reddito aggiuntivo per occupati.

Comparto pubblico e volontariato, insomma, devo-
no imparare a collaborare nel comune interesse, senza
confusione di ruoli e senza reciproche diffidenze.

Sul tema dell’organizzazione, va incoraggiata la
propensione dei gruppi pit consistenti ad un processo
di collegamento e, al caso, di aggregazione, purche tale
processo ne favorisca la progettualitd e la capacita di
dialogo e di confronto e non intacchi la liberta occor-
rente ad esprimere la flessibilitd e la creativita che so-
no proprie del volontariato.

Per quanto riguarda la formazione dei volontari, la
componente di base si riferisce pitt all'essere che al fa-
re e consiste in una motivazione seria e coerente, che
¢ impegno di vita.

Poiche perd la buona volontd non ¢ sufficiente, si
richiede anche preparazione, che & cosa diversa dalla
professionalitd, ma comporta in ogni caso che il vo-
lontario abbia cognizioni corrispondenti al ruolo che
intende svolgere e le coltivi con la formazione perma-
nente.
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Quale corollario degli obiettivi suddetti si pone,
infine, P’esigenza di operare una graduale riconversione
e ‘riqualificazione della spesa regionale e, attraverso la
stessa, della spesa degli enti locali territoriali.

Il superamento degli attuali squilibri distributivi,
dell’eccessiva frammentazione e dispersione della spesa,
richiede una chiara selezione dei bisogni e di priorita
degli interventi e indubbiamente abbisogna di una con-
temporanea ricomposizione funzionale della legislazione
socio-assistenziale.

Un pit efficiente impiego delle risorse disponibili
implica altresi una precisa definizione del rapporto
pubblico/privato e della politica contributiva.

Per il primo aspetto, in linea generale, va richia-
mata la p0551b111ta da parte dell’ente pubblico di acqui-
sire servizi gestiti da privati, basandola su di una pre-
cisa definizione dei rapporti convenzionali.

Per il secondo aspetto, va sottolineato come la co-
struzione di un nuovo sistema socio-assistenziale che
consideri come potenziali utenti tutti i cittadini deve
comunque fondarsi su di una selezione della domanda
per livelli di bisogno. Laddove I'intervento pubblico sia
in grado di rlspondere a richieste tendenzialmente tota-
lizzanti ed a situazioni di bisogno meno impellenti va
parallelamente introdotto un progressivo sistema contri-
butivo in corrispondenza delle prestazioni erogate.

Risulta evidente. come un processo con questi

obiettivi richieda mutamenti politico-culturali, istituzio-
nali, leglslatlw, orgamzzat1v1 ed operativi assai profon-
di, da attuare in tempi medio-lunghi.

Esso costituisce, pertanto, uno scenario complessivo




[image: image17.png]entro cui muoversi nel breve periodo per conseguire
risultati parziali, necessariamente «strumentali» rispetto
a quelli che vengono definiti «obiettivi strategici» e «fi-
nalitd» del piano socio-assistenziale.
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Indicazione

1.1 Le linee programmatiche per gli interventi a favore della maternit,
dell’infanzia e dell'etd evolutiva

1.2 Le linee programmatiche per la tutela ‘degli anziani

1.3 Le linee programmatiche per la prevenzione dell’handicap ed il rein-
serimento sociale degli handicappati

1.4 Le linee programmatiche nell’area della devianza e della criminalita
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Gli obiettivi del primo piano socio-assistenziale, ri-
feriti e coordinati alle realtd esistenti e operanti nella
regione, debbono  necessariamente esprimere una concre-
ta spinta prioritaria verso processi di riordino e di ri-
conversione delle risorse esistenti, in termini di servizi,
strutture e personale, e del loro adeguamento a livelli
di omogeneitd in ordine alle garanzie di tutela e all’in-
tero territorio regionale.

Pertanto, pur essendo attivamente orientato al mi-
glioramento complessivo delle condizioni generali di
qualita della vita dei cittadini, il primo piano assume
una forte-impronta a carattere organizzativo con obiet-
tivi concreti e delimitati nei termini seguenti:

— definire la strutturazione organica dei servizi riferi-
ta a specifici ambiti territoriali, organizzativi ed
istituzionali, individuando un quadro di azioni or-
ganiche e concertate, rivolte potenzialmente a tutta
la popolazione, quale livello preventivo e di base;

— sviluppare 1 progetti-obiettivo riferiti alla tutela
materno-infantile e dell’etd evolutiva, alla tutela de-

-~ gli anziani e alla tutela dell’handicap;

— attivare programmi di azioni a carattere strumenta-
le consistenti nella formazione professionale, nel si-
stema informativo, nella ricerca finalizzata e nell’e-
ducazione sociale;

— avviare una riconversione della spesa regionale fornen-
do, contestualmente, nuovi indirizzi all’impiego delle
risorse finanziarie a disposizione degli Enti locali.

Lesigenza di definire la strutturazione organica dei
servizi si traduce nell’individuazione di un modello or-
ganizzativo di riferimento per tutto il territorio regio-
nale, 'in base al quale articolare i vari interventi.




[image: image20.png]Per omogeneizzare e garantire adeguate prestazioni sul
territorio, viene dunque privilegiata la logica della centra-
lita dei servizi e ancor piu dei destinatari rispetto a quella
dell’ente, anteponendola ad un pur necessario riordino
istituzionale. Riordino che pud subentrare per logica con-
seguenza di una graduale omogeneizzazione organizzativa
che conduca ad istituzionalizzare successivamente soggetti
ed ambiti territoriali che nel concreto si sono dimostrati
adeguati per la gestione dei diversi servizi.

Lorganizzazione dei servizi riguarda fondamental-
mente: la coniugazione degli aspetti istituzionali ed
operativi che la connotano, con particolare riferimento
ai soggetti titolari delle funzioni ed ai diversi ambiti
demografici e territoriali; le sue modalita di integrazio-
ne, trattandosi di assicurare un ben definito riferimento
all'operazione di confluenza di enti ed operatori diversi
su omogenee logiche operative quali i progetti-obietti-
vo; i suoi flussi di collegamento ai vari livelli, sia sul
piano programmatico sia su quello informatico.

In quest’ottica assume particolare rilievo I'individua-
zione delle linee per l'organizzazione del servizio socia-
le di base, diffuso sull’intero territorio regionale, inteso
quale elemento primario della nuova organizzazione
dei servizi, riferito potenzialmente a tutti i cittadini. Si
& cio¢ partiti dall’assunto che, se si accetta la qualifica-
zione dell’intervento assistenziale nelle finalitd preventi-
ve e nella centralita della famiglia la politica socio-
assistenziale deve assumere come interlocutore utente,
in prima istanza e ove possibile, la famiglia e attraver-
so questa I’intera popolazione.

Cid non va ovviamente inteso come un’operazione
di ampliamento indefinito della sfera assistenziale, ma
come una precisa esigenza di impostazione dei servizi
per cui, ¢ fuorviante o quantomeno limitante parlare
di assistenza domiciliare agli anziani o agli handicappa-




[image: image21.png]ti quando questo intervento si pud tradurre in una
molteplicita di azioni che abbiano come -interlocutori
primari gli altri membri della famiglia, quali soggetti
in grado, se adeguatamente sostenuti, di mantenere nel
loro ambiente ’anziano o lhand1cappato.

Anche se il ragionamento vale per quasi tutti i ser-
vizi sociali di base, un’assistenza domiciliare rigidamen-
te settorializzata esclude la situazione familiare apparen-
temente normale e che si pud repentinamente aggravare
per Diniziazione alla tossicodipendenza di un figlio o
per la temporanea malattia di un membro importante
della stessa per ruolo e per posizione economica.

Infine, in una logica di intervento categoriale, si ri-
duce ‘necessariamenté ’orizzonte delle attivitd preventive
e si rischia conseguentemente di effettuare per lo pit
interventi puramente riparatori.

Limpostazione delle linee programmatiche per I'orga-
nizzazione del servizio sociale di base a favore della ge-
neralitd della popolazione muove quindi dall’esigenza di
spostare l'attenzione dell’intervento assistenziale dall’indi-
viduo che ne fa richiesta all’ambiente familiare e sociale
in cul la richiesta ¢ venuta a configurarsi, anche se, ov-
viamente, tra le indifferenziate «domande» va poi effettua-
ta una precisa selezione e eventualmente introdotta una
contribuzione progressiva. Se la presenza di un servizio
infermieristico domiciliare efficiente puo generare una
domanda potenzialmente universale, occorrera prioritaria-
" mente soddisfare le richieste dell’anziano solo, dell’handi-
cappato inserito nel contesto familiare; dopodiché, se esi-
stono le possibilita organizzative, nulla vieta che il servi-
zio si rivolga anche a utenti con problemi specifici di
elementare soddisfazione: in questo caso, pero, si pud
prevedere una normale contribuzione con tariffe analo-
ghe a quelle presenti sul libero mercato.

Su queste basi si sono quindi definite nelle linee




[image: image22.png]programmatiche per l'organizzazione del servizio socia-
le di base a favore della generalitd della popolazione le
funzioni del servizio sociale di base, quali compiti mi-
nimi che debbono essere garantiti in modo capillare e
omogeneo su tutto il territorio regionale da parte del-
PEnte pubblico, in prima istanza o attraverso il coin-
volgimento dei soggetti di volontariato. Essi sono:

— Informazione e documentazione;

— Analisi della domanda e prevenzione;

— _ Pronto intervento; .

— Presa in carico e azione di filtro;

"— Assistenza economica;

— Assistenza abitativa;

— Assistenza psicologica e sociale;

— Assistenza domiciliare;

— Iniziative di aggregazione sociale;

— Iniziative di educazione sociale e promozionali;

— Iniziative di turismo sociale;

— Raccordo con strutture integrative assistenziali e non;

— Raccordo con istituzioni e iniziative del privato sociale.
Da questo impianto strutturale di base si dipartono

le linee programmatiche per definire 1 progetti-obiettivo

quali gli interventi mirati nei confronti delle madri e

dei minori, dei giovani, degli anziani e degli handicap-

pati, mettendo in moto i necessari processi di- interrela-

zione tra i diversi servizi e presidi socio-assistenziali e
sanitari. ‘

~ Essi riprendono in termini di specificazione le mo-
dality di intervento e di organizzazione dei servizi so-
ciali di base, in riferimento alla fascia di utenza consi-
derata ed entrano nel merito dei servizi e delle struttu-
re integrative necessari.




[image: image23.png]In questo caso non si tratta di attivita indifferente-
mente definibili, ma di servizi e strutture attentamente
calibrate sulla specifica utenza e che mirano-a mantene-
re il soggetto madre, minore, anziano e handicappato

nel proprio contesto familiare, sociale e culturale e ad
ospitarlo in strutture diversamente concepite in ragione
delle differenti tipologie di bisogno.

Le linee - programmatiche non sono tutte quelle
proponibili, ma solo quelle che per la rilevanza sociale
dell’intervento, per intersettorialitd, per conoscenza del-
la realitd che si intende modificare e per la possibilita
di definire preventivamente e temporalmente le modali-
ta quantitative del cambiamento, appare realisticamente
utile introdurre nel primo piano.

1.1 Le linee programmatiche per gli interventi a fa-
vore della maternita, dell’infanzia e dell’eta evolutiva
afferiscono specificatamente alle problematiche legate al-
la famiglia e all’area della devianza e del disadattamen-
to giovanile. Per quanto concerne il primo aspetto, gli
obiettivi riguardano la tutela della maternita ed il cor-
retto sviluppo dei rapporti di coppia e tra genitori e
figli, Paccoglienza dei minori in difficoltd mediante la
strutturazione di varie forme alternative alla carenza
della famiglia.

Per quanto riguarda i giovani, si mira a fornire oc-
casioni di socializzazione positiva, ad intervenire negli
atteggiamenti e nel rapporto giovani/lavoro e ad osta-
colare processi di emarginazione sociale e di socializza-
zione distruttiva.

1.2 Le linee programmatiche per la tutela degli an-
ziani si propongono una risposta globale e valida alla
situazione di solitudine degli anziani, ai processi di
espulsione sistematica degli stessi dalle attivitd produtti-




[image: image24.png]ve e sociali ed al loro ricorso al ricovero in ospedali e
case di riposo. :

Lobiettivo principale che il programma si pone é
quello di costruire una serie di servizi e di presidi che
eviti all’anziano ed alla sua famiglia di considerare il
«ricovero qualsiasi» come unica soluzione percorribile.

A questo scopo si_propone, in particolare, lo svi-
luppo di attivita di aggregazione attraverso una rete di
centri diurni, la riqualificazione e la riconversione degh
attuali istituti per soggetti autosufficienti in comunita-
alloggio e case protette.

1.3 Le linee programmatiche per la prevenzione
dell’handicap ed il reinserimento sociale degli handi-
cappati perseguono il raggiungimento dell’autonomia e
dell’integrazione del soggetto handicappato nel contesto
sociale, scolastico e lavorativo ed il suo mantenimento
nel proprio ambiente familiare- e sociale mediante ap-
posite misure, servizi e prestazioni di sostegno. Qualora
si verifichi Pimpossibilita del perseguimento dei suddet-
ti obiettivi, il progetto prevede l'ospitalita del soggetto
handicappato in comunita-alloggio ed in case -protette.

1.4 Le linee programmatiche nell’area della devianza
e della criminalita attengono alla problematica intro-
dotta dalla riforma penitenziaria che, affermando il
principio della territorialita della pena, prevede inter-
venti della Regione e degli Enti locali in tema di ese-
cuzione penitenziaria, di trattamento del detenuto, di
prevenzione e di trattamento della delinquenza minori-
le e di recupero del tossicodipendente.

Infine, attraverso i programmi di azione.a carattere
strumentale, si intende garantire l'introduzione di pro-
cessi di ampio respiro che costituiscono «un investi-




[image: image25.png]mento» necessario sia per raggiungere gli obiettivi del
primo piano, sia per supportare il processo di pro-
grammazione. Da un lato, lo sviluppo, pit volte richia-
mato, di una loglca préventiva nella progettazione e ge-
stione dei servizi socio-assistenziali richiede un vero e
proprio processo culturale sia verso gli operatori sia
verso gli utenti. Dall’altro, il processo di programma-
zione del sistema socio-assistenziale necessita sia di pun-
tuali approfondimenti sulle dinamiche sociali e sull’effi-
cacia dei servizi sia di strumenti informativi adeguati
in relazione tanto all’offerta di risorse quanto alla do-
manda.

Tutto cid implica un impiego coerente delle risorse
disponibili attraverso I'assunzione del metodo della pro-
grammazione a livello finanziario; da questo punto di
vista, il piano ¢ anche occasione per una rivisitazione
delle procedure di erogazione della spesa contestualmen-
te ad una revisione della normativa, essendo i progetti-
obiettivo strumenti per definire criteri, norme e stan-
dards dei vari settori di intervento.
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A

LINEE PROGRAMMATICHE PER LUORGANIZZAZIONE

DEL -SERVIZIO SOCIALE DI BASE

A FAVORE DELLA GENERALITA DELLA POPOLAZIONE
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Segretariato sociale

Pronto intervento assistenziale

Presa in carico del caso, diagnosi e intervento psico-sociale
Mobilitazione di tutte le risorse del territorio

Coordinamento, indirizzo e consulenza di forme di volontariato
Partecipazione ad organi collegiali

Raccordo con i progetti-obiettivo di settore .

Sostegno alla famiglia quale «risorsa sociale e unitd di riferimento
dei servizi»

1.10 Verifica dell’efficacia degli interventi

Servizi in cui si articola il servizio sociale di base

2.1

Assistenza domiciliare

2.1.1 Aiuto domestico e cura della persona
2.1.2 L’assistenza economica

2.1.3 Gli interventi abitativi

2.1.4 Organizzazione di soggiorni-vacanza per unitd familiari e di
forme di turismo sociale

Il personale per gli interventi a favore della generalitd della popolazione
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33
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Assistenti sociali

Psicologi

Assistenti domiciliari e dei servizi tutelan
Impiegati

3.1.1 1l coordinatore
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[image: image27.png]Struttura edilizia, ubicazione

Raccordo con i servizi sanitari

6.1 ‘Aree d’intervento ed obiettivi

Prioritd nel triennio
7.1 Assistenza domiciliare

7.2 Assistenza economica




[image: image28.png]1. AMBITO DI INTERVENTO ED OBIETTIVI

L’articolazione delle linee programmatiche per I'or-
ganizzazione del servizio sociale di base a favore della
generalita della popolazione ha la sua ragion d’essere
nella volonta di prefigurare un " sistema socio-
assistenziale non categoriale, ma aperto alla generalita
dei cittadini, e come tale esso deve poter integrare al-
Pinterno delle medesime strutture sia le funzioni di
analisi sia quelle operative.

Per rendere possibile cio il servizio sociale di base
dev’essere costituito quale servizio di primo livello, in
una dimensione territoriale  ‘decentrata, che si articoli
in una rete di attivitd correlate ai bisogni rilevanti, en-
tro il quale la figura professionale centrale sia quella
dell’assistente sociale.

Le funzioni del servizio sociale di base si articola-
no in:

1.1 Analisi della domanda sociale, consistente nella:

— individuazione dei bisogni;

— rilevazione dei problemi prevalenti per I'organizza-
zione di risposte prioritarie;

— raccolta sistematica dei dati e documentazione;

— analisi dell’'utenza e successiva stesura delle mappe
della popolazione a rischio;

— identificazione delle rlsorse e dei serv121 esxstentl,

— esame delle solu21on1 e degh interventi per la veri-
flca dei risultati ottenuti.

1.2 Segretariato sociale: si pone quale referente im-




[image: image29.png]mediato della domanda sociale e ‘deve mirare ad attua-
re una azione di prevenzione attraverso 1 seguenti
compiti: '

fornire al cittadino tutte le informazioni sull’esi-
stenza di risorse adeguate al suo. bisogno;

interpretare la domanda sociale di ogni utente, on-
de esplicitare i problemi autentici;

porsi quale filtro ed organizzatore rispetto alla do-
manda avanzata dall’utente;

attuare, se necessario, interventl tempestivi in pri--
ma istanza di natura psicologica, economica, socia-
le o programmare insieme all’'utente la presa in
carico da parte di altre unitd operative;

tenere aggiornata con lo staff operativo la mappa
dei servizi pubblici e privati, delle risorse, delle
iniziative nel loro evolversi;

formulare proposte per la modifica, conversione,
flessibilith, coordinamento delle prestazioni, in’ or-
dine alle necessita riscontrate durante la fase di ap-
proccio;

concorrere alla raccolta sistematica dei dati e delle-
informazioni;

collaborare con tutta la rete socio-assistenziale e
con 1 servizi per il cittadino, coinvolgendone gli
operatorl.

1.3 Pronto intervento assistenziale

Il pronto intervento assistenziale ¢ finalizzato a

promuovere forme temporanee e flessibili di intervento
tempestivo, attuate dal segretariato sociale, per far
fronte a situazioni eccezionali.




[image: image30.png]La risposta ai bisogni di emergenza assistenziale si
trova all’esterno del servizio sociale di base, attraverso
gruppi famiglia di volontari, in istituzioni di ricovero
convenzionate a carattere residenziale o semi-
residenziale non strettamente specialistiche, in strutture
alberghiere di -tipo familiare, precedentemente reperite
e convenzionate.

1.4 Presa in carico del caso, diagnosi e intervento
psico-sociale :

Funzione centrale del servizio sociale di base sono
la presa in. carico, la diagnosi e lintervento psico-
sociale, intesi come valutazione della situazione-
problema dell’utente, individuazione delle risorse perso-
nali ed ambientali, attuazione del piano di intervento
con la partecipazione attiva del soggetto a cio stimo-
lato.

In tale contesto & essenziale che I’assunzione del
caso e lintero processo — studio, intervento, verifica
— siano condotti da un medesimo operatore, evitando,
se non eccezionalmente, i passaggl dall’'uno all’altro
operatore.

1.5 Mobilitazione di tutte le risorse del territorio

Il servizio sociale di base per rispondere alle multi-
formi richieste degli utenti dovra mobilitare tutte le
risorse ed opportunitd che il territorio presenta in ter-
mini economici, culturali, ricreativi, solidaristici, sia al-
Pinterno del circuito pubblico sia nell’ambito dell’area
privata, tenendo conto delle concrete esigenze delle
convivenze e delle comunita.. '

N

E necessario in tale contesto che Dassistente sociale




[image: image31.png]che ha in carico il caso si costituisca, 1n quanto orga-
nizzatore dele risorse, quale coordinatore di tutti gli
interventi in atto, al fine di evitare contraddizioni, du-
plicazioni, dispersioni. ‘

1.6 Coordinamento, indirizzo e consulenza di forme
di volontariato

Si sottolinea lutilitd che il servizio sociale di base
possa essere chiamato ad esercitare azioni di coordina-
mento, indirizzo .e consulenza a gruppi di volontari,
per specifiche attivita.

1.7 Partecipazione ad organi collegiali

Il servizio sociale di base, per la sua collocazione
territoriale, pud fornire apporti ad organi collegiali lo-
cali su problemi rientranti nella sua competenza.

1.8 Raccordo con i progetti-obiettivo di settore

Al servizio sociale di base spettera anche il compi-
to di collaborare all’attuazione dei progetti-obiettivo di
settore previsti dal piano socio-assistenziale.

1.9 Sostegno alla famiglia quale «risorsa sociale e
unita di riferimento dei servizi»

Il servizio sociale di base, attraverso I’intervento
del servizio sociale professionale, & chiamato a sostene-
re la famiglia ed a risolvere i problemi che la mettono
in maggiore difficolta, come precarie situazioni econo-
miche o sanitarie, stati di disadattamento e devianza,
disagi socio-assistenziali legati a tossicodipendenza e al-
colismo, ostacoli al reinserimento nella vita sociale.
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Il servizio sociale di base deve realizzare al proprio
interno, complessivamente e in tempi medio-brevi,
azioni di verifica sull’efficienza, efficacia, funzionalita
delle attivith e delle prestazioni rispetto ai bisogni rile-
vati ed ai problemi prevalentemente affrontati.

2. SERVIZI IN CUI SI ARTICOLA
IL SERVIZIO SOCIALE DI BASE

2.1 Assistenza domiciliare

L’assistenza domiciliare ha 'obiettivo specifico di
evitare per quanto possibile il ricovero adattando gli
interventi in relazione all’evoluzione e complessita del
bisogno, valorizzando appieno la capacita di autonomia
dell’utente, interagendo e coinvolgendo le possibili ri-
sorse del territorio, stimolando al massimo la socializ-
zazione. ‘

Si estrinseca attraverso I'organizzazione di un servi-
zio ausiliario di collaborazione domestica. per 'offerta
delle seguenti prestazioni:

2.1.1 Aiuto domestico e cura della persona

— governo della casa;

— lavaggio e stiratura della biancheria;

— spesa e riforniments;

—  preparazione di pasti;

— accompagnamento per esigenze.diverse;

— alzare e coricare dal letto l’utente non autosuffi-
clente;





[image: image33.png]— cura dell’igiene delle persona;
— disbrigo pratiche;
— somministrazione di farmaci prescritti dal medico;
— Interventi di emergenza.
Tale servizio ausiliario € integrato da prestazioni

sanitarie, rese a cura dei competenti presidi territoriali
e di settore, quali: '

— terapie iniettive;
— fisioterapia, ginnastica;
— medicazioni;
—  prelievi;
— misurazione della pressione;
— controllo dell’assunzione di farmaci;
— controllo dietologico.
Nell’assistenza domiciliare gli orari, Pentita e la na-

tura delle prestazioni devono essere adeguati alle esi-
genze rilevate.

Le prestazioni dell’assistenza domiciliare possono
essere offerte dietro contribuzione per le fasce di red-
dito al di sopra degli standards che verranno definiti
con successivo provvedimento.

I servizi domiciliari dovrebbero trovare, nel centro
diurno, il naturale ruolo di appoggio per prestazioni
quali preparazione pasti, lavanderie, mense, spazi ri-
creativi e di incontro, riabilitazione.

Con successivi atti amministrativi verranno fornite
indicazioni ad un corretto dimensionamento ed utiliz-
zo del personale ed al coordinamento dei diversi servi-
zi resi dagli Enti gestori.




[image: image34.png]Per quanto riguarda in particolare gli anziani si
sottolineano 1 criteri organizzativi che piu interessano:

— 1 Comuni della regione devono essere attrezzati
in modo da poter fornire I’assistenza domiciliare nelle
situazioni di bisogno. E auspicabile, inoltre, ogni ini-
ziativa dei Comuni atta ad incentivare la permanenza
del soggetto a rischio nel proprio ambiente familiare,
quali Pofferta di servizi specifici, necessari e convenien-
ti alla famiglia che si assume il ruolo assistenziale, la
concessione di prestiti a basso interesse per opere di.
adattamento di abitazioni;

— le situazioni di bisogno cui rispondere con ['as-
sistenza domiciliare rientrano nella gamma di esigenze
che va dalla momentanea. situazione di disagio quale
malattia, perdita di persone care, dimissione dall’ospe-
dale ad una situazione di ridotta autosufficienza della
persona che non pud contare su un aiuto costante dei
familiari. In particolare, possono cosi essere schematiz-
zate le diverse situazioni di richiesta del servizio:

— anziani che hanno capacita ridotte di autosuffi-
cienza per alzarsi dal letto, vestirsi, lavarsi e prepararsi i
pasti e che, non potendo contare su di un aiuto valido
da parte dei familiari o vicini, vivono nelle comunita al-
loggio, nelle case albergo, nei gruppi appartamento;

— anziani che hanno capacitd notevolmente ridotte
di autosufficienza, ma che possono contare sulla pre-
senza, anche se non continua, di un familiare;

— anziani. che pur potendosi definire fisicamente
autosufficienti, per la loro fragilita, solitudine, ansia,
senso di inadeguatezza, necessitano di una presenza e
di un incoraggiamento continuo alla valorizzazione
delle proprie capacita fisiche di autosufficienza;




[image: image35.png]— anziani che, a causa del vivere soli o dell’impos-
sibilita di contare sull’aiuto dei familiari, hanno ricor-
renti problemi nell’accudire ai pit pesanti lavori di ca-
sa o necessitano di una periodica sorveglianza igienico-
sanitaria, oppure, dal momento che presentano limita-
zioni nella mobilita al di fuori della propria abitazio-
ne, ¢ loro necessario un aiuto per la spesa, per altre
commissioni, per andare in chiesta o altrove;

— anziani che solo occasionalmente hanno bisogno
del servizio in concomitanza per lo pit di una malat-
tia o di una circostanza particolare.

Arttualmente, 1 servizi della regione assistono perso-
ne di tutti i gruppi, con un impegno notevole per il
IV ed il V gruppo che potrebbe essere opportunamen-
te ripartito sotto il diretto coordinamento del servizio
per forme alternative di assistenza che comprendono
sussidi economici per il soddisfacimento privato delle
esigenze e servizi convenzionati per l'esecuzione di la-
vori domestici, la fornitura pasti ed il lavaggio della
biancheria, le prestazioni strettamente sanitarie,

Gli altri gruppi dovrebbero, ‘invece, costituire 1'u-
tenza principale del servizio in quanto si pone come
necessaria quella continuitd nell’assistenza domiciliare
con le attivitd degli altri servizi che solo un servizio
pubblico puo garantire.

2.1.2 Lassistenza economica

Consiste sia nella concessione di assegni straordina-
ri integrativi di un reddito familiare momentaneamente
insufficiente a far fronte a bisogni eccezionali, urgenti,
sia nell’erogazione di assegni continuativi collegati con
il permanere di una situazione di bisogno per un red-
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‘Con  successivo' provvedimento verra definito un
quadro generale elastico di riferimento nel quale saran-
no precisati parametri di reddlto cui rapportare Pentita
dell’intervento.

In questo quadro diventa essenziale la relazione
socio-economico-familiare - dell’assistente sociale che ha
in carico il caso e che valuterd la richiesta dell’utente,
inserendola in un piano organico di intervento indivi-
duale. v

Negli interventi di natura economica rientrano an-
che poss1b1h forme di fruizione collaterali quali I'acces-
SO a mense, a Servizi. collettxw, offerte d1 trasporu

2.1.3 Gli interventi abitativi

E questa l'unitd operativa meno connaturata al ser-
vizio sociale di base, il quale attua nei suoi confronti
prevalenti azioni di 1mpulso La si colloca, comunque,
nel contesto per le sue funzioni di supporto alla poli-
tica di sostegno alla famiglia, prevedendo una sua mag-
giore autonomia funzionale.

Essa opera.attraverso i seguenti interventi: .

— Passegnazione di alloggi del patrimonio pubbhco,

—la concessione di contributi economici per il risa-
namento e ladeguamento delle ablta21on1 nonche
per opere di manutenzione; -

— la ripartizione, per i conduttori meno abbienti, del
fondo sociale di cui alla legge n. 392/1978;

— le provvidenze in materia di edilizia residenziale
pubbhca per particolari categorie di beneficiari di
cui alla legge regionale n. 75/1982; ‘
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re ricettive per situazioni non altrimenti risolvibili.

2.1.4 Organizzazione di soggiorni-vacanza per umta
familiari e di forme di turismo sociale

Si tratta di offrire moduli di vacanza a tutta P'uni-
td familiare all’interno di un’organizzazione socializzan-
te che permetta incontri, scambi, confronti. Per I'uti-
lizzo di tali offerte 'utenza sard chiamata a contri-
buire.

3. IL PERSONALE PER GLI INTERVENTI
A FAVORE DELLA GENERALITA
'DELLA POPOLAZIONE

Il servizio sociale di base si fonda sullo staff multi-
professionale e sul lavoro di eéquipe.

Esso, pertanto, integrera:

3.1 Assistenti sociali a tempo pieno, sia di base sia
del livello diretuvo per le mansioni di coordina-
_mento;

3.2 Psicologi, in qualitd di consulenti degli operatori
sociali, con un monte ore predeterminato;

3.3 Assistenti domiciliari e dei servizi tutelari a tem-
- po pieno 0 a part-time;

3.4 Impiegati con mansioni amministrative.

3.1.1 Il coordinatore
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sintetizzate:

assicurare la conduzione del servizio in coerenza
con gli obiettivi del piano, all’interno di modalita
e prassi previste, fra cui assume rilievo essenziale
il lavoro di équipe;

‘curare gli aspetti organizzativi ed 1 rapporti con
_gli enti e le strutture con 1 quali il servizio deve

interagire, al fine di realizzare l'integrazione del
servizio nell’area territoriale;

promuovere le attivita di monitoraggio per la veri-
fica dei risultati, I’autocorrezione degli_ interventi
ed una corretta finalizzazione delle prestazioni;
esercitare il controllo e la supervisione attraverso 1
vari momenti tecnici — riunioni periodiche, analisi
di casi, incontri individuali e di staff — e sollecita-
re Iintegrazione interprofessionale fra i vari opera-
tori;

individuare e favorire spazi di formazione profes-
sionale permanente per gli operatori;

esercitare [a gestione interna del personale.

Si ritiene che tali funzioni possano essere espletate

in modo ottimale dagli assistenti sociali perché tutte le
mansioni richieste rientrano in quelle tipiche del servi-
zio sociale professionale.

3.1.2 Llassistente sociale

Figura centrale del servizio sociale di base, even-

tualmente responsabile e coordinatore delegato delle
unitd operative di sostegno alla famiglia, svolge tutte
le funzioni proprie del servizio sociale di base attra-
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colloqui in ufficio;

visite domiciliari;

registrazioni di casi e relazioni;

elaborazioni di diagnosi psico-sociali;

riunioni di équipes interne al servizio;

rapporti con altri enti;

partecipazioni a comitati, commissioni di studio,
gruppi di lavoro;

raccolta di dati e di informazioni;

organizzazione di momenti di incontro fra utenti;
elaborazione di proposte per il miglioramento di
programmi di intervento.

3.2.1 Gli psicologi e psicopedagogisti

Gli psicologi e gli psicopedagogisti esercitano la lo-

ro attivita direttamente con 'utenza o mediante consu-
lenze agli operatori sociali.

Tale attivita si estrinseca:

colloqui con utenti;

registrazioni di protocolli e relazioni;
somministrazione di tests proiettivi e di intelli-
genza;

psicoterapie brevi o continuate, individuali o di
gruppo;

consulenze ad altri operatory;

riunioni di équipe; |

rapporti con altri enti.

3.3.1 Gli assistenti domiciliari e dei servizi tutelari




[image: image40.png]Rientra in questa fascia la gamma di personale del-
Punita di servizio che assicura [assistenza domiciliare
nelle forme pit semplici attinenti il governo della casa
e nelle funzioni pit qualificate afferenti la sfera educa-
tiva e interrelazionale. In ogni caso, tutto il personale
deve essere in grado di dare prestazioni che si qualifi-
chino anche per il sostegno psicologico rivolto all’u-
tenza. Parimenti deve sviluppare, al massimo, capacita
ed atteggiamenti che consentano di lavorare in modo
integrato con gli altri operatori sociali.

Dovendosi sempre effettuare interventi e prestazio-
ni al domicilio degli utenti, le modalitd di lavoro do-
vranno rispondere in dettaglio alle richieste espresse
nelle singole situazioni. L’orario di lavoro sari estre-
mamente elastico.

3.4.1 Gli impiegati con funzioni amministrative

Il servizio sociale di base sia per le funzioni pro-
prie del suo nucleo centrale sia per quelle che svilup-
pa collateralmente dovrd essere dotato di un ufficio di
segreteria che esplichi operazioni di dattilografia, di re-
cezione telefonica ed in particolare tutte quelle opera-
zioni relative all’erogazione dell’assistenza economica;
quest’ultima’ prevede la compilazione di moduli, Pesa-
me dei documenti per l’accertamento del reddito, le
operazioni contabili, la tenuta dei registri e quanto al-
tro ad essa attinente.

4. CRITERI ORGANIZZATIVI],
STANDARDS DEL PERSONALE,
BACINO D’UTENZA

Perche il Servizio sociale di base possa effettiva-



[image: image41.png]mente svolgere la funzione di servizio di livello pre-
ventivo potenzialmente rivolto a tutta la popolazxone

si prevede che lo stesso venga assicurato attraverso una
forma di associazione fondata su di una convenzione
obbligatoria fra i Comuni secondo uno schema tipo
predisposto dalla Regione.

Si tratta poi di individuare il Comune cui far capo
per la gestione del servizio sociale di base. La conven-
zione tipo disciplinera 1 rapporti fra gli enti, attinenti
al personale e ai finanziamenti, a salvaguardia delle esi-
genze di partecipazione e di verifica di altri Comuni
rispetto al Comune capofild. Verra, altresi, definito il
raccordo con la componente sanitaria, relativamente al
personale del ruolo sanitario, al collegamento con il
consultorio familiare e alle aree di comunicazione da
attivare.

Per quanto riguarda la definizione dell’ambito ter-
ritoriale del servizio sociale di’ base si rinvia all’apposi-
to progetto obiettivo.

La graduale estensione del servizio a tutto il terri-
torio regionale e il miglioramento qualitativo delle
prestazioni presuppongono un coordinamento dei flussi
di finanziamento disponibili, che essenzialmente faran-
no capo:

— alle risorse degli enti gestori del servizio;
— al contributo dell’utenza;

_— al contributo regionale.

Delineando un servizio sociale di base — retto da
un coordinatore — all’interno del quale operino piu
assistenti sociali, insieme a psicologi, assistenti domici-
liari e personale amministrativo, ¢ evidente che tale
servizio non pud che riferirsi ad una popolazione suf-
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Al suo interno, le mansioni di ciascuno sono. ben
differenziate, ma poiché nella metodologia di lavoro si
da rilievo al lavoro di équipe, tutti devono avere capa-
cita di interazione all’interno del gruppo operativo.

Gli assistenti sociali debbono svolgere un ruolo po-
lifunzionale, collocato orizzontalmente nei- servizi terri-
toriali polivalenti, in nome dell’'unitarieta sia della me-

todologia professionale sia degli strumenti tecnici im-
“piegati, nonché della preparazione culturale e
professionale ad ampio spettro che consente di trattare
con differenti tipi di utenti. '

Peraltro, i vari membri debbono orientarsi su
mansioni specifiche, in quanto, pur non cambiando il
metodo di lavoro, necessitano — a seconda dei settori
— conoscenze ed abilitd da approfondire e sperimen-
tare.

La funzione di segretariato sociale ¢ utile venga as-
sunta dagli assistenti sociali con modalitd turnanti:
giornaliero, settimanale, a seconda delle opportunitd
poiché & opportuno che un assistente sociale sperimen-
ti un ciclo completo di attivita.

Per quanto riguarda la collocazione dell’assistente
sociale nell’ambito dei servizi territoriali la scelta pre-
valente privilegia la collocazione degli assistenti sociali
nei servizi territoriali aperti a tutta la popolazione.

Gli indici numerici del personale potranno essere
definiti nell’apposito progetto obiettivo sulla base di
alcuni parametri di riferimento. , '

Fra i parametri sono da considerare:

— gli obiettivi prioritari da raggiungere, quali la pre-
venzione attraverso il reperimento precoce dei casi




[image: image43.png]di bisogno, piuttosto che la risposta semplice alla
domanda, la deistituzionalizzazione attraverso ’assi-
stenza domiciliare, il decentramento per favorire
Paccesso ai servizi;

— il personale gid- in funzione e le riconversioni
eventualmente necessarie in termini di riqualifica-
zione e mobilitd;

— i finanziamenti previsti per la conseguente espan-
sione o contenimento dell’offerta.

In sede di prima applicazione, per quanto riguarda
gli standards relativi al personale del servizio sociale,
Passistente sociale pud essere calcolato in media in
un’unitd ogni 5.000 abitanti, considerando globalmente
il personale dei Comuni singoli o associati, delle
US.L. e delle Province, comprendente le. funzioni di
rilevanza sociale nei servizi sanitari e le funzioni di
coordinamento ai vari livelli.

Tale standard dovrd essere applicato in modo ela-
stico, tenendo conto di una distribuzione territoriale
inversamente proporzionale alla densitd  demografica,
della tipologia di organizzazione del servizio e della
presenza o meno di servizi integrativi.

Per le funzioni attinenti [assistenza domiciliare,
fermo restando che gli assistenti sociali coincidano con
quelli del servizio sociale di base, Iattenzione ai rap-
porti attualmente presenti fa ipotizzare ragionevolmen-
te il rapporto di 1 assistente domiciliare per non pit
di 8/10 utenze.

Per quanto attiene alla consulenza psicologica, essa
deve essere garantita nel servizio sociale di base; peral-
tro la figura dello psicologo, piuttosto che essere orga-
nicamente inserita nel servizio ¢ opportuno coincida
con quella interna al consultorio familiare con il quale
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Non si titiene di fissare degli standards per gli im-
piegati ammmlstratlw, in quanto il loro impiego nu-
merico & determinato dall orgamzzazmne complessiva
del servizio.

5. STRUTTURA EDILIZIA, UBICAZIONE

Il servizio sociale di base e le unitd operative da
questo coordinate dovranno essere collocate auspicabil-
mente in una struttura edilizia accessibile a qualsivo-
glia cittadino, ivi compresi soggetti anziani e portatori
di handicap.

L’ubicazione sara “sufficientemente hbera anche se
sono da privilegiare le sedi gia adibite a servizi pubbli-
ci: centro sociale, centro polifunzionale, che connotano
piu chlaramente e direttamente la natura della strut-
tura.

6. RACCORDO CON I SERVIZI SANITARI

6.1 Aree d’intervento ed obiettivi

Se teoricamente 1 rapporti possono essere moltepli-
ci ed a vario titolo, si indicano, in concreto, le aree
con le quali la comunicazione deve essere realistica-
mente attivata, e cioe:

— il consultorio familiare;
— la psichiatria infantile;
— la neuropsichiatria infantile;

— 1 servizi sanitari scolastici;




[image: image45.png]— i servizi per i tossicodipendenti e gli alcoolisti;
— la psichiatria adulta;
— la geriatria.

Per quanto riguarda il consultorio familiare esso si
conferma come:

— unita operatlva di prlmo livello e non specialistica,
pur’ attuando interventi qualitativamente rilevanti;

— diretto all’intero nucleo familiare e non solo alla
donna;

— fondato sul lavoro interprofessionale di una equipe
multldlsaphnare, oiché integra compiti di natura
sanitaria con compm di natura p31co -sociale, con-
sulenza alla coppia per la procreazione responsabi-
le; ai genitori e figli per quanto attiene ai rapporti
interpersonali, all’esercizio dei ruoli, ai conflitti fa-
miliari, ai livelli di autonomia.

Rispetto alla psichiatria adulta, il servizio sociale di
base curerd ogni collegamento necessario con i presidi
competenti affinché la patologia psichica di un familiare
malato non costituisca per il suo nucleo familiare o per
un membro di esso un vissuto di sofferenze, emargina-
zione e situazione di disagio materiale; altrettanto dicasi
per le situazioni di tossicodipendenza e alcolismo.

7. PRIORITA NEL TRIENNIO

Occorrera curare:

— che tutte le competenze gestionali in materia di
assistenza vengano attribuite ai Comuni con conte-
stuale trasferimento agli stessi di personale e beni;

— che tutti i 219 Comuni, nel rispetto dei criteri
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stabiliti dal progetto obiettivo, rendano attuabile il
servizio sociale di base sottoscrivendo le apposite
convenzioni;
che il personale sociale operante nel comparto sa-
nitario venga recuperato dal comparto socio-
assistenziale;

che venga definito con protocollo d’intesa il rap-
porto tra servizio sociale di base e consultori fa-
miliari; _

che venga individuata in ogni ambito territoriale
la figura del coordinatore del servizio sociale di
base.

Assistenza domiciliare

Occorrera:

che venga estesa a tutti i Comuni, sulla base di
apposito regolamento «tipo»;

che venga definita con la sanita la parte attinente
alla prevenzione e riabilitazione;

che vengano garantite le prestazioni rivolte alla I
e alla II fascia come sopra individuate.

Assistenza economica

Occorrera:

che si giunga alla definizione di un minimo vitale
da garantire o di un parametro minimale cui rap-
portarsi per 'intervento assistenziale;

che si giunga alla definizione di un parametro di
ammissibilita a1 diversi servizi.
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' B
LINEE PROGRAMMATICHE PER GLI INTERVENTI
A FAVORE DELLA MATERNITA,
DELUINFANZIA E DELLETA EVOLUTIVA

Ambito di intervento ed obiettivi
1.1 Sviluppare i servizi a carattere preventivo
1.2 Mantenere il soggetto nel suo contesto familiare e sociale

1.3 Proteggere i minori dall’abuso e dalla violenza con azioni di vigilan-
za ed interventl tempestivi

1.4 Fornire supporto ed integrazione ai compiti di educazione e socializ-
zazione delle agenzie educativo-formative

1.5 Favorire lunitarietd e lintersettorialitd dell’offerta di servizi e di
prestazioni

1.6 Consentire a tutti i minori I'accesso ai servizi sociali dell’area

Interventi socio-assistenziali
2.1 Gli interventi preventivi
2.2 Gl interventi assistenziali
2.3 Affidamento eterofamiliare

2.4 Servizi residenziali

Interventi per la modifica e lo sviluppo dei servizi e delle strutture
3.1 L’asilo-nido

3.2 La scuola materna

3.3 1l consultorio familiare

3.4 Le comunitd a regime convittuale per minori

3.5 1l semiconvitto

3.6 Centri di aggregazione giovanile

3.7 Soggiorni di vacanza per minori
Interventi a favore degli inserimenti e delle scelte occupazionali

I minori ed i giovani a rischio - La devianza e I'antisocialiti minorile
5.1 Ambito di interventi ed obiettivi
5.2 L’area penale minorile ed il governo locale

5.3 Collaborazione con PAutoritd giudiziaria (Tribunale minorenni -
Giudice tutelare - Tribunale ordinario)

5.4 1 giovani e la tossicodipendenza

Prioritd da perseguire nel triennio
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Le presenti linee, nella loro specificita, si articola-
no come un insieme di indirizzi, interventi, attivita
promozionali, sperimentazioni, a favore della materni-
ta, dei cicli dell’infanzia, della preadolescenza e dell’a-
dolescenza intendendo questa ultima nella accezione
pit ampia, ormai comunemente accolta, che ne colloca
inizio intorno ai 13/14 anni e ne prolunga litinera-
rio al di 1a della maggiore eta.

La «questione giovanile» richiede all’intervento so-
clo-assistenziale non solo il soddisfacimento dei bisogni
tradizionali delle fasce pil svantaggiate, ma la presa in
carico della problematica piu complessa relativa all’edu-
cazione, socializzazione, formazione professionale per
una crescita armonica e per un rapporto con il mon-
do degli adulti non in condizione di inferioritd, ma in
quanto espressione di diritti, nella realizzazione perso-
nale in rapporto agli altri e con gli altri, nella comu-
nita.

Pertanto in quest’area si pone [’esigenza di un rin-
novamento con la riconversione di strutture preesisten-
ti e la «invenzione» di un’offerta flessibile.

Se nell’ambito relativo alla prima infanzia alcune
esperienze sono ormai stabilizzate, nell’area piu pro-
priamente destinata alla seconda infanzia, e soprattutto
agli adolescenti e giovani, la messa in opera di servizi
e strutture che offrano risposte significative ¢ meno
scontata e quindi va inventata ed adottata.

Appare pertanto essenziale perseguire 1 seguenti
obiettivi:
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Sebbene tale obiettivo sia stato gia ampiamente
trattato, si ritiene di doverlo qui richiamare poiche le
presenti linee programmatiche porranno a fondamento
di ogni intervento la ricerca delle cause che pit facil-
mente determinano condizioni di' bisogno, patologia,
emarginazione, onde eliminarle o ridurle attraverso ser-
vizi adeguati. o

Pertanto sard data attenzione alla individuazione
precoce dei vari fattori di rischio, dei momenti di cri-
si, di tutti quei sintomi che possono prefigurare fin
dalla prima infanzia difficolta di crescita personale, di-
sagio, percorsi disadattivi. ;

In tale contesto, la pit ampia informazione alla
collettivitd costituira per la prevenzione uno strumento
essenziale.

1.2 Mantenere il soggetto nel suo contesto familiare
e sociale

E questo Iobiettivo primario delle presenti linee
programmatiche, poiché¢ ad ogni minore deve  essere

garantito il diritto a vivere nella propria famiglia, go-
verno di quella sicurezza ed affettivitd proprie del tes-
suto familiare. :

Cio sard possibile con P'offerta di aiuto differenzia-
to e congruente all’intero sistema familiare, da parte
dei servizi capaci di integrare e supportare eventuali
carenze del nucleo di appartenenza, attraverso la con-
sulenza psico-sociale e tutte le prestazioni previste nel-
le linee programmatiche. ' .




[image: image50.png]1.3 Proteggere i minori dall’abuso e dalla violenza
con azioni di vigilanza ed interventi tempestivi

La violenza nei confronti dei minori & problema
da non sottovalutare anche nel nostro paese, poiche ¢
comportamento assai pill grave e ricorrente di quanto
non appaia. _

Che esso si presenti in termini di violenza fisica o
in termini di scarsa attenzione affettiva, di incuria ma-
teriale, di carenza pedagogica, rischia comunque di per-
petuarsi tra il silenzio e la noncuranza generale.

E labuso che si sviluppa in famiglia quello che
piti -preoccupa e che ¢ pit difficile da individuare, in-
tendendo per abuso, ovviamente, un atteggiamento
persistente e cronico da parte dei genitori o di coloro
che si occupano dei bambini, e non tanto l'atto spora-
dico.

1.4 Fornire supporto ed integrazione ai compiti di
educazione e socializzazione delle agenzie educa-
tivo-formative

Presentando ’intera area infantile-giovanile esigenze
di educazione, scolarizzazione, socializzazione, forma-
zione professionale, ¢ in questi ambiti che anche il cir-
cuito socio-assistenziale deve svilupparsi, fornendo sup-
porti e contributi qualitativamente significativi alla fa-
miglia, alla scuola, al mondo del lavoro, evitando ogni
intervento che segmenti la vita dei minori e dei giova-
ni ed acuisca la separatezza della realtd familiare da
quella scolastica e lavorativa.

1.5 Favorire Punitarietd e I'intersettorialita dell’offerta
di servizi e di prestazioni




[image: image51.png]Tutti i servizi e le prestazioni a favore dei minori
e giovani implicano la collaborazione e Pintegrazione
con i servizi sociali di competenza appartenenti a vari
settori, quali Peducazione, la cultura, il lavoro e la
formazione professionale, lo sport ed il tempo libero,
Pecologia e 'ambiente, la sanita. '

Sard necessario a tal fine individuare e definire ca-
nali di comunicazione attraverso i quali i diversi setto-
ri chiamati in causa possano interagire per la realizza-
zione di proposte organiche e coordinate.

1.6 Consentire a tutti i minori Paccesso ai servizi
sociali dell’area ‘ '

" Gli interventi dovranno caratterizzarsi come una
serie di proposte «aperte» all’utenza potenziale oltre
che reale, e non circoscriversi solamente ai bisogni del-
la popolazione meno abbiente o delle fasce a rischio,
alle quali vanno comunque.garantiti in modo priori-
tario. '

Questo per evitare che i servizi si costituiscano co-
me offerte stigmatizzanti, ma soprattutto per cogliere
J]a domanda sociale che proprio la popolazione minori-
le e giovanile pone per bisogni di tipo esistenziale, per
momenti di aggregazione e socializzazione etero-
familiare e per una messa a confronto di modelli cul-
turali e comportamentali. o

2. . INTERVENTI SOCIO-ASSISTENZIALI

Gli interventi socio-assistenziali vengono. cosi di-
stinti:
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interventi assistenziali volti a contrastare 1 rischi
gia in atto o a riparare i danni gid avvenuti;

interventi per la modifica o lo sviluppo dei servizi
e delle strutture; "

interventi a favore degli inserimenti e delle scelte
occupazionali. :

2.1 Gli interventi preventivi

Gli interventi piu specificamente destinati a perse-

guire gli obiettivi della prevenzmne nel settore relativo
alla maternitd, all'infanzia e all’etd evolutiva riguarde-
ranno:

lo studio e la ricerca volti ad identificare le cause
degli stati di bisogno ed emarginazione; la successi-
va pit ampia informazione della collettivita per
un c01nvolg1mento della stessa nella gestione dei
propri problemi;

la promozione di attivitd ed iniziative di aggrega-
zione culturale, ricreative, sportive, finalizzate a fa-
vorire i processi di socializzazione; la consulenza
su proplemi specifici; la promozione, P'informazio-
ne e lassistenza rivolte a favorire la procreazione
responsabile e a tutelare I'infanzia e I'etd evolutiva
perché ne siano attuati i fondamentali diritty;

'individuazione di famiglie d’appoggio, disposte ad

‘occuparsi per limitati periodi di una famiglia in

difficolta, accogliendone il figlio o facendosi carico
di un problema;

I'individuazione di idonee strutture di appoggio a
carattere residenziale per madri con figli minori in




[image: image53.png]condizioni di temporanea difficolta.

2.2 Gli interventi assistenziali

Gli interventi assistenziali sono voltl a contrastare
o a riparare i danni gid avvenuti.

In questa categoria di interventi trovano colloca-
zione:

a) gli interventi integrativi della famiglia: sono ri-
volti alla famiglia impossibilitata ad esercitare -i propri
compiti per carenze e difficoltd oggettive e problemi
soggettivi dei componenti; sono finalizzati alla risolu-
zione dei problemi contingenti, al rafforzamento dei
ruoli familiari e delle potenzialitd presenti nell’indivi-
duo e del nucleo familiare stesso:

— assistenza economica;
— interventi abitativi;
— assistenza domiciliare polivalente;

— assistenza psicologica per i problemi della famiglia e
dei minori comprendente gli interventi, prettamente
tecnici, forniti da assistenti sociali, psicologi, pedagogi-
sti in collaborazione — se necessario — con altre figu-
re professionali;

— facilitazione per la fruizione da parte dei minori, le
cui famiglie si trovino in difficoltd economiche, dei
servizi sociali quali asili-nido, scuole materne, semicon-
vitti, centri di riabilitazione.

b) gli interventi sostitutivi della famiglia di nascita
o di adozione: nei casi in cui gli interventi integrativi
siano impraticabili o ‘inefficaci per Dinesistenza della
famiglia o per l'inadeguatezza, giuridicamente sancita,




[image: image54.png]della stessa, sono previsti interventi di supplenza del
nucleo familiare finalizzati a garantire ai minori caren-
ti di assistenza e di tutela condizioni di vita essenziali
per un equilibrato sviluppo psico-affettivo.

2.3 Affidamento eterofamiliare

L’affido familiare ha lo scopo di offrire ad un mi-
nore, temporaneamente privo dell’assistenza familiare,
una famiglia che ricopra in positivo il ruolo di quella
di origine.

L’affido costituisce una “soluzione a termine, nel
senso che venute meno le cause che hanno determina-
to I'allontanamento dal proprio nucleo familiare, il mi-
nore vi fara ritorno;-ove cid non dovesse accadere e
I'affido non potesse prolungarsi, dard luogo a forme
assistenziall piu autonome soprattutto con il compi-
mento della maggiore eta, ‘avvalendosi di comunita al-
loggio o pensionati giovanili.

Caratteristica peculiare dell’affido & il mantenimen-
to guldato dei rapporti con la famiglia di origine, ove
c1o sia possibile.

Questo presuppone, nel nucleo affidatario, la capa-
cita di aprirsi ad una pluralita di rapporti e a conside-
rare il minore affidato con affetto non esclusivo e pos-
sessivo. Da qui la capacita di staccarsene al momento
necessario.

I genitori affidatari, per queste implicazioni, devo-
no possedere la capacitd di agire, almeno in parte, co-
me operatori sociali.

Anche per questo le famiglie affidatarie devono es-
sere selezionate accuratamente e sostenute con adeguati




[image: image55.png]appoggi, glacché il carico dei problemi psicosociali de-
rivanti da un affidamento familiare e dalla contempo-
ranea presenza della famiglia naturale comporta diffi-
coltd non indifferenti.

“A tal fine occorrera attrezzarsi per effettuare un’in-
formazione corretta per il reperimento di famiglie affi-
datarie, attraverso gruppi di sensibilizzazione, utlizzo
di mass media, conferenze.

2.4 Servizi residenziali

Nei casi in cui, per particolari motivi o situazioni,
gli interventi gid descritti non sono realizzabili o non
sono rispondenti alle reali esigenze socio-assistenziali
dei minori e si rende necessario il loro temporaneo al-
lontanamento dal proprio ambiente per evitare I’espo-
sizione a particolari fattori ‘di rischio, possono essere
attuati affidamenti a servizi residenziali tutelari quali:

— servizio di pronto intervento per I'immediata acco-
glienza e valutazione delle esigenze del minore in vi-
sta di una sua sistemazione stabile, offerta dalla -di-
sponibilitd di famiglie o di istituzioni organizzate;

—  gruppi-famiglia rivolti a bambini piccoli, con la
presenza di operatori che garantiscano l'assunzione
di un ruolo stabile, ispirati a modelli di vita fami-
liare; ' '

— gruppi appartamento rivolti ad adolescenti in diffi-
coltd che necessitano di un’azione di sostegno e
recupero attraverso la gestione del gruppo, nel
quale ¢’¢ la presenza stabile di operatori qualifica-
ti, sempreche agli adolescenti sia offerto uno spa-
zio di studio e di lavoro;

—  comunity educativo-assistenziali rivolte a minori
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educativo diretto ad evitare o a riparare un even-
tuale disadattamento ed a favorire lo sviluppo di
positivi rapporti interpersonali;

comunitd o strutture di appogglo a carattere resi-
denziale per madri con figli minori, in condizioni
di temporanea difficolta;

comunitd terapeutiche - finalizzate in particolare a
trattamenti di riabilitazione di soggetti con distur-
bi di natura psichica o fisica e caratterizzate dalla
massima integrazione tra operatorl e soggetti assi-
stiti.

In particolare, per quanto riguarda la creazione di

servizi residenziali di tipo innovativo, ora limitatamen-
te presenti sul territorio regionale, si dovra procedere
attraverso ’elaborazione di specifici progetti che do-
vranno chiaramente individuare:

la localizzazione di tali strutture;
la tipologia dell’utenza;

gli standards strutturali, organizzativi, gestionali e
finanziari.

INTERVENTI PER LA MODIFICA
E LO SVILUPPO
DEI SERVIZI E DELLE STRUTTURE

Gli interventi indicati potranno coerentemente rea-

lizzarsi se saranno preceduti dalle seguenti azioni:

a)

la ridefinizione e la riqualificazione dei servizi og-
gi presenti nel territorio regionale quali:
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— la scuola materna

— il consultorio

— le comunita educative assistenziali a regime con-
vittuale pubblico e privato

— le strutture semiresidenziali

— i centri di aggregazione

—'1 soggiorni di vacanza.

la r1quale1ca21one e l’agglornamento degh opera-
tori;

Pimpostazione di servizi nuovi conseguenti a nuo-
ve tipologie di bisogni e di utenza;

il coordinamento, a livello territoriale, delle fun-

zioni gestionali svolte nel settore minorile attraver—
so lo strumento della convenzione.

Si ritiene prioritario procedere all’esame della lette-

ra a) che comporta P'analisi delle unita di servizi ope-
ranti nel settore e gl indirizzi per le eventuah modi-

-fiche.

3.1 L’asilo-nido

La progressiva. nduznone della fisionomia sanitaria

dell’asilo-nido per una pid accentuata caratterizzazione
del servizio sul versante psico-pedagogico dard a questa
struttura una collocazione pilt corretta nell’ambito dei
servizi sociali alla prima infanzia.

In quest ottica ¢ tuttavia necessario:

— favorire il processo di mtegrazmne fra asilo-nido e

‘gli altri servizi per la maternita ed infanzia;

—. prevedere un collegamento con i servizi deputati
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— rendere piu elastico il bacino di utenza, non le-
gandolo strettamente "alla zona di residenza.

3.2 La scuola materna

La scuola materna valorizzando le potenzialita pro-
prie del bambino di questa etd dovra equilibrare le fi-
nalitd primarie essenzialmente educative con la funzio-
ne assistenziale rispettosa delle esigenze delle madri —
soprattutto se lavoratrici — e dell’intero nucleo fami-
liare.

Pertanto, l’offerta sara di un orario prolungato e

flessibile.

Soprattutto I'inserimento del bambino al primo in-
gresso sard quanto mai graduale e tale da consentire la
presenza della madre, se necessario.

3.3 1l consultorio familiare

L’analisi della qualitd del servizio, cioé della tipolo-
gia degli interventi effettuati in ambito consultoriale,
fa emergere la tendenza degli utenti ad usufruire pre-
valentemente di prestazioni strettamente sanitarie, smi-
nuendone quindi il ruolo complessivo che & quello di
dare idonee risposte agli utenti non solo nel settore
sanitario, ma anche in quello psicologico, sociale, edu-
cativo e legale, come piu dettagliatamente indicato ne-
gli interventi rivolti alla generalita della popolazione.

3.4 Le comunitd a regime convittuale per minori

L’obiettivo di ridurre area dell’istituzionalizzazio-
ne alle situazioni non altrimenti risolvibili implica non




[image: image59.png]solo la ricerca di soluzioni alternative e la produzione
di nuovi servizi, ma anche il cambiamento di cultura
e mentalitd. Interessa e coinvolge quindi non solo
I’Ente pubblico, ma tutte la comunita chiamata a dare
al minori in difficoltd risposte diverse che nascono dal
rispetto del diritto di ogni minore a vivere nella pro-
pria famiglia. '

Per quanto riguarda le strutture esistenti si.dovran-
no prevedere, con appositi progetti, processi di ricon-
versione e di ristrutturazione delle stesse che le collo-
chino nella rete dei presidi territoriali e le caratterizzi-
no anche come soluzioni temporanee di pronto
intervento o come strutture protette per situazioni di
grave ‘disagio, con spazio da riservare: comunque alla
scelta dell’istituzione — cosi autoriformata — per ne-
cessitd familiari e personali o quale momento educati-
vo e formativo aperto e responsabilizzante, pur nel-
Posservanza di vincoli e di convenzioni.

3.5 Il semiconvitto

Questa struttura viene proposta come risposta alle
esigenze di limitato sostegno educativo non soddisfatte
dalla famiglia ed & caratterizzata dal fatto che coloro
che la frequentano possono esplicare in continuitd atti-
vitd scolastico-ricreative, senza una frattura con l'am-
biente familiare e sociale, poiché lattivita cessa con le
prime ore della sera e tutti possono contare sulla fa-
miglia, almeno per farvi ritorno.

3.6 Centri di aggregazione giovanile

Altra unith di offerta che deve essere oggetto di
revisione e di globale riordino & quella dei centri di
aggregazione giovanile.
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dovrd privilegiare I'aspetto della prevenzione primaria
intesa come un insieme di azioni e di interventi diretti
ad impedire l'insorgere di condizioni che potrebbero
produrre disadattamento.

I centri di aggregazione rispondono a tale scopo
perche riescono a soddisfare le fondamentali esigenze,
per i giovani, di una vita collettiva, di relazione e di
comunicazione che consenta, attraverso un’ampia auto-
nomia di programmazione, gestione e verifica, lo svi-
luppo del senso di responsabilitd, di critica e di auto-
nomia. '

3.7 Soggiorni di vacanza per minori

Anche le iniziative tradizionalmente offerte nel set-
tore, quali le colonie estive, vanno rimodellate con
formule alternative aperte anche a minori, disabili:

— centri di vacanza aperti a tutti i membri della fa-
miglia con prezzi inferiori a quelli di mercato;

— campeggi estivi per preadolescenti ed adolescenti;

— soggiorni vacanza finalizzati a specifiche attivita.

Appaiono inoltre importanti la promozione e lo
sviluppo dei centri diurni di vacanza che, garantendo
ai minori occasioni di svago, di socializzazione e di
aggregazione comunitaria, offrono a famiglie e minori
con difficoltd la possibilita- di usufruire di soggiorni
climatici e di vacanza. '

4. INTERVENTI A FAVORE DEGLI INSERIMENTI
E DELLE SCELTE OCCUPAZIONALI

Gli interventi a favore degli inserimenti e delle




[image: image61.png]scelte occupazionali dei giovani rivestono nelle presenti
linee programmatiche un cospicuo rilievo, dal momen-
to che I'ingresso nel mondo del lavoro, con il quale si
contrassegna di fatto la transizione giovanile alla etd
adulta, costituisce nell’attuale momento storico un gra-
ve problema ed una causa di disagio notevolissimo.

Gli obiettivi di tale politica devono essere persegui-
tt attraverso l'osservazione e 'orientamento del merca-
to del lavoro, la formazione professionale dei lavorato-
ri, il sostegno dei processi di mobilitd ed azioni positi-
ve finalizzate alla rimozione degli ostacoli che
impediscono I’accesso al lavoro di tutti i cittadini, con
particolare riguardo ai giovani, alle donne, ai portatori
di handicap ed alle persone soggette ad emarginazioni.

In particolare la tipologia degli interventi indivi-
duati riguarda:

— loccupazione giovanile, mediante la promozione di
forme di lavoro professionalizzanti e di forme di
lavoro a tempo parziale;

— la mobilitd della manodopera;

— il lavoro in cooperazione;

— il lavoro autonomo, favorendo lo sviluppo di nuo-
va imprenditorialita con particolare riguardo alle
piccole imprese e ai giovani;

— Dlinserimento lavorativo delle persone in stato o a
rischio di emarginazione, mediante incentivi a coo-
perative di solidarieta sociale.

5. 1 MINORI ED I GIOVANI A RISCHiO
LA DEVIANZA .
E L’ANTISOCIALITA MINORILE
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"Con il termine «disadattamento minorile» si inten-
de far riferimento, in un’ampia accezione, a tutte quel-
le situazioni in cui il minore non & riuscito ad avere
un regolare processo di sviluppo della sua personalita
con la conseguenza di non riuscire a realizzare se stes-
so secondo le proprie potenzialita, attitudini, vocazioni
e nel contempo ad integrarsi nella comunita in cui vi-
ve con autonomia, senso della responsabilita ed effetti-
va libertd interiore.

L’unificazione del concetto di disadattamento riferi-
to sia alla criminalitd sia alla devianza in genere porta
necessariamente a sottolineare come debba essere unica,
anche se adattata alle specifiche situazioni del soggetto,
la tipologia degli interventi. '

Di conseguenza la risposta che deve essere privile-
giata di fronte alla irregolaritd del giovane non & mai
quella dell’intervento segregante, ma quella della riso-
cializzazione attraverso la fiducia, il sostegno e la con-
creta attuazione del diritto del minore all’educazione.

E un dato culturalmente acquisito che il carcere
minorile & una risposta inadeguata, inefficace proprio
perché limitato al piano della pura repressione.

In particolare gli interventi da predisporre devono
essere finalizzau a: B
— elevare complessivamente la qualitd della vita,

estendendo a tutti i giovani opportunita ed occa-

sioni di crescita oggi ancora distribuite in modo
profondamente diseguale;

— allargare il circuito dei servizi e promuoverne la
qualita;

— prevenire le situazioni a rischio;




[image: image63.png]— concentrare attenzione e risorse attraverso progetti
mirati in grado di eliminare le. condizioni patolo-
giche esistenti nelle aree geografiche, nelle sedi di
aggregazione culturale e nelle condizioni di vita.

Va detto che la crisi adolescenziale & anche crisi-di
inserimento sociale. ’

Ai bisogni essenziali legati allo studio, all’inseri-
mento lavorativo, all’aggregazione sociale, ai rapporti
familiari si rispondera fornendo, attraverso il servizio
sociale di base, informazioni, consulenze ed appoggio;
facilitando 1’avvicinamento allo studio; incidendo sulle
dinamiche familiari; favorendo formule occupazionali
innovative e sperimentali; potenziando una rete di cen-
tri di aggregazione sociale; ricercando, ove necessario,
soluzioni etero-familiari alternative.

’¢ ormai la consapevolezza che 1 problemi dei
‘minori che si presentano di fronte alla Magistratura
sono quelli della gioventl in genere, della societa nella
quale vivono. Appaiono evidenti 1 nessi esistenti tra
condizione attuale dei bisogni dei minori e carenze
della famiglia da un lato e molteplici situazioni sociali
deficitarie. Dall’altro mancanza o inadeguatezza di una
politica dell’occupazione, della’ casa, della scuola, dell’e-
ducazione e della cultura a tutti i livelli, della previ-
denza, della sanitd, dei servizi in genere fenomeni in-
terdipendenti che vanno affrontati in una visione uni-
taria. . ’ - ‘

5.2 L’area penale minorile ed il governo locale

La normativa che assegna all’Ente locale funzioni e
compiti nel settore dell’esecuzione penitenziaria ha va-
lore anche nel minorile, sebbene si auspichino maggio-
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propria dell’imputato e del condannato minorenné. La
legge 398/1984 conferma la validitd di questa 1mposta-
zione, prevedendo espressamente norme per i minori
nel campo della riduzione della custodia cautelare, nel-
la piti ampia concessione della libertd provvisoria, nella
concessione degli .arresti domiciliari e progettando un
coinvolgimento diretto della comunita territoriale.

Maggiori e anche nuove misure alternative sono state
introdotte dalla legge 663/1986.

Rispetto al ruolo dell’Ente locale, & essenziale che
esso intensifichi, in collaborazione con il competente
Ufficio distrettuale - di servizio sociale per 1 minorenni
del Ministero di grazia e giustizia, il proprlo impegno
per la concreta realizzazione delle misure alternative
ed antisegreganti quali l’affidamento in prova ai servizi
sociali territoriali, la semilibertd, la libertd vigilata, la
libertd controllata, Pistituto degli arresti domiciliari, la
detenzione domiciliare, nonché il collocamento in co-
munitd terapeutica, in alternativa alla pena detentiva
" per i soggetti tossicodipendenti.

Non ¢ superfluo rilevare che I’'andamento positivo
e Defficacia di queste misure & direttamente proporzio-
nale alla qualitd dei servizi forniti dal’Ente locale, an-
che nell’esercizio di un ruolo di coordinamento e di
promozione delle politiche sociali:

5.3 Collaborazione con I’Autorita giudiziaria:
Tribunale minorenni - Giudice tutelare -
Tribunale ordinario

"Gli Enti locali si trovano a collaborare con I’Auto-
ritd giudiziaria minorile ed ordinaria per. lespletamento
di alcune funzioni protettive o rieducative nei confron-
ti dei minori
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tenza civile ed amministrativa del Tribunale dei mino-
renni.

La competenza civile, ovvero la funzione giurisdi-
zionale nei confronti della potesta dei genitori viene
esercitata attraverso le seguenti azioni:

— limitazioni e decadenze della patria potestd;.

— prescrizioni in tema di affidamento dei figli a se-
guito di separazione e divorzio, soprattutto in pre-
senza di contenzioso;

— affidamento preadottivo ed adozione;
— autorizzazione al matrimonio di minori.

Nell’ambito di tali azioni spetta al servizio sociale
di base opportunamente collegato con il consultorio
familiare svolgere inchieste ed indagini nelle situazioni
di conflitto tra genitori e figli o dei genitori tra loro
in merito all’affidamento dei figli o all’esercizio della’
potestd, nonché la ricerca e la predisposizione di solu-
zioni alternative nei confronti dei minori temporanea-
mente 1mp0551b1htat1 a permanere in famiglia o per i
quali vi & stato un provvedlmento di allontanamento
da parte del Tribunale per i minorenni.

E inoltre compito del servizio sociale di base svol-
gere inchieste sociali, indagini psicologiche, attivitd di
chiarificazione nelle richieste di autorizzazione al ma-
trimonio di minorenni, nella valutazione dell’interesse
del minore al riconoscimento e nelle altre nuove situa-
zioni previste dal codice civile.

Allo stesso servizio compete inoltre segnalare al
Tribunale per i minorenni tutte quelle situazioni di
violazione dei doveri inerenti all’esercizio della potesta
dei genitori, che possono dar luogo a provved1ment1
limitativi della potestd medesima. -
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ti, primo compito- dell’Ente locale ¢ quello 'di vxgllare
affinché vengano segnalatl tempestlvamente i minori
che  possono trovarsi in - situazioni di abbandono. II
servizio sociale di base & quindi chiamato a svolgere
-indagini sulle coppie che presentano domanda di ado-
zione onde accertarne la validitd affettiva ed educativa;
a prevedere iniziative .rivolte alla preparazione e matu-
razione di gruppi di coppie disponibili per I’adozione
e Iaffidamento familiare; a svolgere compiti. di vigilan-
za e di sostegno alla coppia affidataria e d’ausilio psi-
cologico nell’affidamento preadottivo.

Rispetto alle competenze del Giudice tutelare —
che sovraintende alle tutele e alle curatele — poiche
PEnte locale pud essere chiamato ad esercitare la tute-
la sui minori, appare opportuno individuare, con for-
male provvedimento deliberativo, la persona che avva-
lendosi della opera del servizio sociale di base svolgera
le funzioni tutorie.

Rlspetto alla’ competenza amministrativa del Tribu-
nale per i minorenni — che si identifica genericamente
con gli interventi in tema di devianza e di disadatta-
mento giovanile — fondamentale ¢ il corretto interven-
to del servizio sociale dell’Ente locale al quale in pri-
mo luogo spetta formulare un’obiettiva diagnosi dei
problemi del minore e proporre utili piani di tratta-
mento realizzabili con gli opportuni interventi a soste-
gno del minore stesso e della famiglia e, se necessario,
estesi al mondo della scuola e del lavoro. E pur sem-
pre frequente Iipotesi in cui la famiglia non ¢ pit in
grado  di esplicare alcun ruolo educativo: ecco allora la
necessitd di- strutture alternative alla famiglia propria,
che vanno da una famiglia affidataria capace di affron-
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1stituto.

Da quanto detto appare chiaro come il ruolo del-
PEnte locale debba riguardare il complesso degli inter-
venti a favore dei minori in-condizione di disagio per
Poggettiva impossibilitd ‘di separare gli interventi per i
minori perseguiti penalmente perché autori di un' reato
da quelli rivolti ‘ai minori in trattamento rieducativo e
da quelli effettuati- nei ‘confronti ‘della ‘competenza civi-
le ¢ perfino da quelli di piti ampia portata relativi alla
politica sociale generale nei confronti dell’etd evolutiva.

5.4 1 giovani e la tossicodipendenza:

Sebbene alla tossicodipendenza ed “alla relativa pre-
venzione si ‘sia dedicata una parte specifica ‘all’interno
del piano sanitario regionale, si ritiene essenziale  ri-
prenderne la tematica con riferimento ai giovani, per i
quali il fenomeno droga riveste particolare drammatici-
ta ed’ anche in" considerazione del fatto che una politi-
ca di prevenzione e di recupero da parte dell’Ente: lo-
cale pud avere piu efficacia e significativi: risultati. pro-
prio nei confronti delle fasce giovanili. :

Ritenere, come viene proposto da una visione del
tossicodipendente da curare in quanto ammalato o da
emarginare in quanto pericoloso per la societa, che il
fenomeno della tossicodipendenza sia risolvibile con in-
terventi- «tecnici», siano essi - di carattere sanitario o
giuridico repressivi, risente di un mterpretazmne 1nade-
guata del problema e non lo risolve.

Se invece si considera il t0551cod1pé'ndente un ‘indi-
viduo 1 cui conflitti possono essere risolti cor il recu-
pero consapevole della sua identitd di persona, nei
suoi limiti e possibilita, il fenomeno va affrontato inci-




[image: image68.png]dendo sulle dinamiche educative, economiche, sociali e
sulle insufficienze individuali con queste ultime stretta-
mente seppur diversamente combinate, che il sintomo
droga ripropone. '

Anche per la tossicodipendenza, infatti, valgono
tutte le considerazioni che sono state formulate in or-
dine alla devianza in genere. Comune a tutti i feno-
meni ¢ un insufficiente sviluppo di personalitd, un ca-
rente processo di socializzazione, anche se la droga
evidenzia in modo piu emblematico la -presenza di
queste difficolta.

Come gid evidenziato, P'attenzione dei servizi terri-
toriali deve essere rivolta alla prevenzione, al primo
manifestarsi del disagio e del malessere giovanile.

Per I'analisi dei contenuti piu generali della pre-
venzione si rimanda quindi alla trattazione riservata
agli «interventi a favore della generalita della popola-
zione». .

Per quanto riguarda gli interventi rivolti alla cura
e alla riabilitazione degli stati di tossicodipendenza, si
vogliono elencare alcune iniziative -sperimentali, con
'indicazione che la funzione istituzionale & altamente
complessa ed articolata, certamente non assorbibile al-
Pinterno di un’unica tipologia di servizi. Questi ulu-
mi, pertanto, devono presentare una gamma di solu-
zioni operative in grado di rispondere alle diverse per-
sonalitd ed ai diversi bisogni, rendendo  possibile la
realizzazione di molteplici itinerari di recupero e di
relnserimento.

Tra le indicazioni sperimentali si citano:
— il pronto intervento;
— la comunita alloggio;
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— latelier bottega;
— la cooperativa di lavoro.

Strutture queste che in generale devono essere
aperte anche a soggetti diversi, in particolare a giovani
con problemi di disadattamento:

— la comunita agricola;
— la comunitd terapeutica;
destinate ai casi piu gravi di tossicodipendenza.

La costituenda Commissione regionale in tema di
disadattamento, devianza e criminalitd potrd esaminare
ed elaborare contenuti operativi conformi alle linee sin
qui enunciate.

6. PRIORITA DA PERSEGUIRE
NEL TRIENNIO

Per quanto riguarda le strutture residenziali esisten-
ti per minori e giovani si dovra prevedere con apposi-
to progetto la riqualificazione strutturale ed organizza-
tiva delle stesse, anche secondo quanto indicato nelle
norme di vigilanza contenute nelle direttive regionali
emesse con atto deliberativo della Giunta reglonale n. .
3105 del 14 giugno 1983.

Va infatti salvaguardato il principio secondo cui,
pit che alla creazione di strutture nuove, si dovra
pensare alla ristrutturazione e riconversione di quelle
esistenti che potranno aprirsi a . nuove tipologie di
utenza, con particolare attenzione al rapporto con la
comunity, per garantire aggregazione e integrazione di
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venza.

Altra unita di offerta che deve essere oggetto di
revisione e di globale riordino ¢ quella dei centri di
aggregazione giovanile.

In particolare si tratterd di individuare forme di:

— gestione diretta di iniziative;

— valorizzazione di iniziative private;.

— coordinamento pubblico-privato;

— finanziamento per gestioni convenzionate -con la

 messa a disposizione, oltre che di spazi, di struttu-
re logistiche, attrezzature, personale.

Le attivitd attraverso le quali potranno realizzarsi
gli obiettivi sopraindicati potranno essere svariate, di
tipo sociale, culturale, ricreativo, sportivo e di tempo
libero. ' '

Per lattivazione di detti centri di aggregazione
I’Ente locale potra avvalersi delle esperienze gia pre-
senti ed attive sul territorio, quali ricreatori, oratori,
gruppi giovanili.

Dovranno altresi essere realizzati interventi coordi-
nati, anche a sostegno dei nuclei familiari, attraverso il
servizio sociale di base.





ALLEGATO 3

C

LINEE PROGRAMMATICHE PER GLI INTERVENTI A FAVORE DEGLI ANZIANI 

1.
Ambiti di intervento

2.
Obiettivi del piano socio-assistenziale nel settore anziani

3.
I servizi e gli interventi

3.1.
Servizio sociale di base

3.2.
Assistenza domiciliare

3.3.
Il centro diurno

3.4.
Le strutture residenziali per anziani

3.5.
Le residenze di assistenza sociale

3.6.
Le residenze protette(1)
4.
Aspetti di integrazione tra sanità ed assistenza

5.
Priorità da perseguire nel triennio

____________

(1)
Parole sostituite da art.. 13, comma 1, L.R. 51/1993.
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L’aumento della popolazione anziana nell’attuale
societd costituisce. una delle caratteristiche pitt rilevanti
della nostra epoca ed uno dei problemi pit importanti
della collettivita. In generale, al considerevole aumento
della vita media non ha corrisposto un proporzionale
aumento della qualitd della vita ed anzi larghe fasce di
popolazione anziana si trovano in condizioni di pover-
t3,.di emarginazione, d’isolamento.

Nei confronti degli anziani, un progetto di inter-
vento globale certamente non pud essere affrontato so-
lo in termini assistenziali o di servizi sociali, ma deve
investire I'intera organizzazione sociale e civile e !'in-
sieme dei valori e delle scelte che la informano, inci-
dendo sia nel suo aspetto strutturale sia nei comporta-
menti collettivi.

Specifico ambito di intervento del piano socio-assi-
stenziale & quello rivolto ad indicare soluzioni pro-
grammatiche ed organizzative per la predisposizione di
interventi e servizi di assistenza sociale necessari agli
anziani che si trovino in stato di bisogno, ma & anche
quello inteso a favorire e promuovere le iniziative ne-
cessarie per la riduzione dei rischi legati al processo
d’invecchiamento.

Per perseguiré in tal modo l'obiettivo fondamenta-
le di tutelare la salute dell’anziano, dove per salute
viene inteso non solo lo stare bene fisicamente, ma
anche il poter contare su di una famiglia, avere una
casa, degli amici, poter in definitiva vivere bene questa
particolare epoca della propria vita, occorre, in primo




[image: image72.png]luogo, chiarire a quale fascia di popolazione si rivolgo-
no gli interventi specifici che verranno analizzati di se-
guito, definendo il concetto di persona anziana o
quantomeno stabilendo quando ha inizio la senilita. -

Per convenzione si ritiene anziana la persona che
ha superato i sessant’anni, perché in questa etd gene-
ralmente si interrompe lattivitd lavorativa. Questo &
un concetto errato in quanto !’interruzione del lavoro
non si determina perché una persona é vecchia, ma in
relazione a problemi e considerazioni di carattere so-
ciale, economico e politico e in quanto oggi si assiste
ad un rallentamento nel processo di invecchiamento
individuale. La senilitd nella vita tende a spostarsi in
avanti, — senza che peraltro si riesca a fissarne rigida-
mente P'inizio —. Tuttavia il limite cronologico dei 60
anni puoé essere giustificato in considerazione dell’im-
portanza che nella nostra realtd sociale ha il ruolo di
lavoratore: 1’abbandonare tale ruolo, I’inadeguatezza
delle previdenze pensionistiche, i cambiamenti di abitu-
dini e di comportamenti che tale evento viene a se-
gnare giustificano sufficientemente il considerare gli ul-
trasessantenni come |’utenza potenziale degli interventi
socio-assistenziali a favore degli anziani.

~

E inoltre evidente che i bisogni di tale popolazio-
ne non sono omogenei nella diverse classi di etd: ben
diversa ¢ la condizione dell'individuo sessantenne da
quella di ultrasettantacinquenne pill esposta ai processi
involutivi, alla perdita dell’autonomia, all’isolamento e
quindi piu spesso bisognosa d’interventi di assistenza.



[image: image73.png]2. OBIETTIVI DEL PIANO
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Dal quadro dei problemi relativi tanto alla situa-
zione generale dell’anziano nell’attuale societda quanto
alla situazione peculiare della regione, si possono pro-
spettare i.seguenti obiettivi come i pil significativi di
una politica di tutela sociale degli anziani:

— migliorare la qualita della vita nell’invecchiamen-
to, dando risposte adeguate ai bisogni economici, abita-
tivi, relazionali, assistenziali dell’anziano laddove nasco-
no, mantenendo quindi I’anziano nel suo naturale con-
testo familiare e sociale, promuovendo ed ottimizzando
gli interventi socio-assistenziali ed integrandoli con
quelli sanitari;

— rendere il ricovero, qualora sia necessario, quan-
to pit a misura delle aspettative dell’anziano e quanto
meglio calibrato sui suoi peculiari bisogni fisici, psico-
logici e sociali e quindi adeguare le strutture di ricove-
ro ad appositi parametri di funzionalitd e nel contem-
po offrire efficienti strutture intermedie, quali comuni-
ta alloggio, case albergo;

— operare sugli squilibri territoriali promuoven'do
una rete di servizi sociali-domiciliari-i 1ntegrat1v1—
residenziali adeguata ai bisogni specifici degli anziani
residenti nella regione.

Per Iattuazione degli obiettivi previsti ¢ necessario
valorizzare appieno tutte le risorse del territorio e riusci-
re ad operare con gradualita 1 diversi interventi e a con-
durli in modo complementare verso comuni direzioni.

Si tratta di puntare per raggiungere il primo obiet-
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‘— assistenza socio-economica: segretariato sociale,
pronto intervento assistenziale, interventi di integrazio-
ne economica, assistenza abitativa, iniziative di tempo
‘libero, vacanze e turismo sociale, lavoro volontario;

— assistenza domiciliare: aiuto domestico, assistenza
infermieristica; ‘

— assistenza integrativa e di sostegno atta a’ soppe-
rire alle carenze che I’anziano spesso si trova a subire
nell’ambito della vita domestica, mense, pasti a domici-
lio, lavanderia, riabilitazione. v

Per raggiungere il secondo obiettivo, nell’esercizio
della funzione di assistenza residenziale, occorre per
un verso evitare il rischio di ridistribuire la popolazio-
ne anziana dall’istituto o dall’ospedale alle famiglie,
senza aver adeguatamente potenziato 1 servizi socio-
assistenziali alternativi alle case di riposo; per laltro
verso, occorre incentivare mediante contributi finanzia-
ri e proposte organizzative I’adeguamento delle case di
riposo, sulla base di appositi parametri di funzionalita.

Per il conseguimento del terzo obiettivo, € necessa-
rio utilizzare I’erogazione delle prestazioni e dei servi-
zi sul territorio, valorizzando le risorse disponibili,
promuovendo iniziative atte ad individuare stati di bi-
sogno, a prevenirli ed a risolverli.

3. I SERVIZI E GLI INTERVENTI

I servizi e gli interventi rivolti agli anziani sono di
massima gli stessi destinati 4 tutta la popolazione. Vi
sono perd strutture che favoriscono prestazioni preva-
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teri organizzativi e gli standards funzionali devono te-
ner conto delle peculiarity di questa fascia di popola-
zione. :

Importante ¢ sollevare gli anziani dall’emarginazio-
ne e dal bisogno, affinché possano conservare a lungo
’autosufficienza ed il desiderio di contribuire allo svi-
luppo della comunita.

A tale rlguardo partlcolare attenzione andra posta
alle iniziative associative e di volontariato.

3.1 Servizio sociale di base

Si fa riferimento all’organizzazione dei servizi e de-
gli interventi gid indicata nella parte dedicata a tutta la
popolazione che va adeguata alla particolare condizione
dell’anziano.

Infatti Passistente sociale, dopo aver esaminato la
domanda sociale dell’'utente anziano per esplicitare i
problemi autentici, anche se non espressi, promuove,
mediante il coinvolgimento di tutte le risorse disponi-
bili, interventi tempestivi di assistenza economica con-
tinuativa o -straordinaria, di segretariato, espletamento
delle pratiche, smistamento ai servizi competenti; di as-
sistenza abitativa: manutenzione dell’abitazione, abbatti-
‘mentor delle barriere architettoniche; di promozione
della socializzazione dell’anziano: lavoro volontario,
soggiorni diurni, vacanze, universita degli anziani, corsi
di ginnastica ed attivitd motorie; di sostegno psico-so-
ciale: assistenza domiciliare, integrativa; di ricovero e
vigilanza su di esso, .qualora l’anziano non possa o
non intenda gestire in modo autonomo la propria esi-
stenza.
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nell'intento di rallentare ed attenuare i processi di
emarginazione, si sono messe in atto esperienze signifi-
cative di inserimento degli anziani in attivita di utilitd
‘sociale mediante cooperative di anziani di sorveglianza
presso le scuole e di lotta contro la droga, di assisten-
za nei servizi per gli anziani. Per tali iniziative ed
esperienze, che nascono e si sviluppano non solo per
volonta delle amministrazioni comunali, ma anche su
proposta autonoma d’intervento- dei quartieri € delle
circoscrizioni, l’assistente sociale ha il fondamentale
ruolo di coordinamento e di stimolo.

3.2 Assistenza domiciliare

Per tale servizio si fa rinvio a quanto piu detta-
gliatamente espresso nelle linee programmatiche a favo-
re di tutta la popolazione.

3.3 Il centro diurno

Il centro diurno ¢ un centro sociale che esplica
funzioni di assistenza a carattere integrativo e di soste-
gno atte a sopperire alle carenze che P'anziano pud su-
bire nel’ambito della vita domestica e delle sue rela-
zioni. ‘

Gli interventi e le prestazioni offerti dal servizio
sono di: “ 4
— servizio sociale: espletamento pratiche, consulenza

dell’assistente sociale, consulenza dello psicologo,

consulenza per i problemi giuridici;
— assistenza integrativa: educazione musicale, teatro,
cineforum, organizzazione viaggi, gite, giochi,
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— assistenza sul lavoro: organizzazione lavoro volon-
tario.

Gli utenti del centro diurno sono prevalentemente
anziani, tuttavia esso SI caratterizza COme un Servizio
aperto a tutta la popolazione, con particolare riferi-
mento alle persone sole, che necessitano di interventi
precisi atti ad evitare il rischio 'di emarginazione.

Gli spazi del centro, qualora esso non sia ubicato
in strutture di altro tipo possono essere costituiti da:
segreteria, biblioteca, ambulatorio, mensa, lavanderia,
bagno, parrucchiere-barbiere-pedicure, bar, sale per lo
svago ed il tempo libero, palestra con attrezzature per
fisioterapia, spazio verde all’aperto.

Sono da aggiungere i mezzi di trasporto, sia per
fornire i pasti a domicilio, che per prelevare e riporta-
re a domicilio gli anziani che non sono in grado di
arrivare al centro in modo autonomo.

" Il centro diurno deve poter essere utilizzato dagli
utenti con facilitd, e quindi deve essere accessibile co-
me ubicazione sul territorio, deve rimanere aperto du-
rante la giornata intera, non vi debbono essere barrie-
re architettoniche, e comunque deve essere conforme
alla situazione culturale del territorio ove & ubicato, ri-
spettandone le tradizioni.

Per I'avvio di nuovi centri diurni, & necessario in-
dividuare i possibili spazi — gia esistenti presso altri
servizi — utilizzabili adeguatamente ai fini delle attivi-
ta dei centri. ' -

3.4 Le strutture residenziali per anziani

Ferma restando la priorita degli interventi di assi-
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bile T'anziano nel proprio ambiente familiare e sociale,
occorre ridefinire le tipologie di residenze per anziani
e prevedere una progressiva riconversione delle struttu-
re esistenti, comunque denominate, all’interno  degli
standards tipologici individuati.

Indubbiamente nel definire le tipologie strutturali
sul piano edilizio, funzionale, organizzativo, il grado
di autosufficienza dei soggetti pud essere assunto come
elemento discriminante. Tuttavia, da questo punto di
vista, vi sono due variabili di non semplice governo
che vanno valutate ‘¢ che riguardano la non facile defi-
nizione dello stesso indicatore e la sua variabilita tem-
porale che impone la necessita di passaggio da una
struttura all’altra, con tutte le implicazioni psicologi-
che, familiari e pratiche che cid comporta per Pan-
z1ano.

Tenendo conto di tutto cid si & prefigurata una
differenziazione tipologica di strutture che consenta
una risposta adeguata ai variegati stati di bisogno li-
mitando la mobilitd infrastrutturale solo all’atto del
passaggio dell’anziano ad una condizione di non auto-
sufficienza irreversibile. In questo caso, infatti, ele-
mento discriminante ¢ rappresentato dal fatto' che la
cura dell’anziano richiede un intervento sanitario con-
tinuativo accanto alle prestazioni assistenziali ed ¢
quindi su questa base che & p0551blle prefigurare una
suddivisione fra strutture per anziani non autosuffi-
cienti e strutture per anziani con differenti livelli di
autosufficienza.

Queste ultime possono essere correttamente- deflm-
te come «Residenze di assistenza sociale» a gestione




pubblica comunale o intercomunale, privata o convenzionata, mentre le prime si presentano a strutturazione mista come <<residenze protette>>(1) con finanziamenti proporzionali tra assistenza e sanità, sulla base di quanto stabilito dal progetto-obiettivo anziani del piano sanitario regionale che ha anticipato di fatto il D.P.C.M. dell'8 agosto 1985 e la legge 595/85.

3.5
Le residenze di assistenza sociale


Si intendono qui individuare alcune tipologie di strutture residenziali che, pur offrendo accoglienza notturna, consentono una piena autonomia di gestione della propria vita, garantendo nel contempo, da un lato adeguati servizi integrativi anche a domicilio, e dall'altro il sostegno e l'appoggio conseguente al fatto di vivere con altre persone in condizioni analoghe.


Il nucleo abitativo elementare per anziani autosufficienti può essere tendenzialmente indicato nella Comunità alloggio Con tale denominazione si intende comunemente un'unità abitativa singola in cui convivono non più di 10 persone anziane che presentano semplici problemi abitativi o di solitudine o di limitata autosufficienza tale da non consentire di vivere da soli.


In questi casi non è necessaria una assistenza tutelare continuativa, ma un sostegno che vicendevolmente possono fornirsi i membri della comunità con il supporto dei servizi domiciliari e dei centri diurni.


 Va      sottolineato,     tuttavia,     che     laddove    l'unità abitativa    assume    la    semplice   configurazione   di  appartamento si possono  presentare   problemi   di  coesistenza   non

____________

(1)
Parole sostituite da art. 13, comma 1, L.R. 51/1993.

[image: image79.png]indifferenti, derivanti dall’insufficiente privacy e dalla
mancanza di abitudine a vivere in comune. Per evitare
cid ¢ possibile individuare unitd abitative leggermente
pit articolate che consentano una migliore gestione
della quotidianitd del singolo insieme alla- possibilita di
condividere momenti comunitari «volontari».

Per questo pud essere qumdl sufficiente concepire
'uniti abitativa come sommatoria di monolocali per
una/due persone unite da alcuni spazi in comune.

Questa formula si presta altres) ad essere estesa a
pitt unitd immobiliari contigue con il vantaggio di ren-
dere pitt agevole l'attivitd di supporto del servizio do-
miciliare e di permettere il sorgere di servizi di npo
comunitario, su richiesta degli ospitl, quali preparazio-
ne pasti, lavaggio biancheria, iniziative di socializzazio-
ne, che rendono complesswamente la struttura un
complesso di mini-alloggi muniti dl servizi centrahzzan
denominabile Casa albergo. o

La soluzione proposta si regge quindi su un modu-
lo elementare dotato di requisiti rlspondentl ai fabbiso-
gni dell’anziano autosufficiente che pud essere appllca-
to con una certa elasticitd e con limitate riconversioni
anche nelle strutture, diversamente denommate, gia esi-
stenti. Infatti non & tanto necessario fissare rigidi stan-
dards dimensionali complessxw della struttura, quanto
individuare criteri organizzativi e funzionali che con-
sentano una maggiore umanizzazione dell’ospitalita ed
una migliore gestione dei servizi alberghieri, mensa e
lavanderia, che non necessariamente devono essere a
gestione diretta e che vanno organizzati su requisiti di
efficienza strettamente dipendenti dalle soglle quantita-
tive di utenza.
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anziani solo parzialmente autosufficienti o di mantene-
re nel tempo Pospite che presenta progressive meno-
mazioni nella sua autosufficienza ¢ evidentemente cor-
relata alla quantitd e qualitd dell’intervento di assisten-
za domiciliare e soprattutto alle interrelazioni con il
momento sanitario.

Da questo punto di vista occorre una assidua fre-
quentazione delle residenze da parte di medici di base,
che pud essere stimolata predisponendo nelle residenze
di una certa dimensione una struttura ambulatoriale
orientando gli ospiti ad una scelta possibilmente univo-
ca del medico di riferimento, accanto ad un servizio
domiciliare di tipo infermieristico, riabilitativo, speciali-
stico e quest’ultimo, quando non possibile, pud essere
garantito con servizi di trasporto presso strutture po-
liambulatoriali o ospedaliere per trattamenti specifici.

Laddove il numero di anziani interessati da pro-
gressiva perdita di autosufficienza assume gid dimensio-
ni tali da non essere convenientemente gestito dai ser-
vizi domiciliari si pud prevedere I'individuazione di al-
cune figure di' addetti-ospiti per aiutare l’anziano a
deambulare, a mangiare e la figura dell’infermiere pro-
fessionale e al limite del flsloteraplsta all’interno delle
case albergo.

Queste attivita dovranno essere yorganizzate dal-
PUS.L. mediante i servizi distrettuali e potranno assu-
mere, a seconda delle tipologie delle residenze degli
ospiti, magglore o minore continuitd, fermo restando
che laddove I'anziano regredisca in una situazione di
non autosufficienza irreversibile o comunque grave, ri-
sulta indispensabile I’accoglienza dello stesso in apposi-




ti reparti protetti ovvero nelle strutture di cui al successivo paragrafo.

3.6
Le residenze protette(1)

È questo il settore dell'ospitalità per anziani, che va potenziato e in gran parte ridefinito sul piano organizzativo e funzionale per rispondere anche all'esigenza di eliminare il ricovero improprio nelle strutture ospedaliere. La politica avviata dal progetto-obiettivo del P.S.R. può oggi fondarsi su provvedimenti legislativi di carattere nazionale che meglio delimitano e integrano le rispettive competenze dei settori sanitario o assistenziale e che contribuiscono a prefigurare in sede locale soluzioni più idonee; ai fabbisogni esistenti.


La Residenza protetta che occorre individuare per anziani non autosufficienti, ivi comprendendo i casi definibili psico-geriatrici, deve quindi configurarsi come una struttura in grado di offrire la gamma completa dei servizi di tipo comunitario e assistenziale contestualmente all'assistenza sanitaria continuativa infermieristica e specifica riabilitativa.


Va sottolineato che anche in questo caso il fine primario è quello del mantenimento alberghiero e assistenziale dei cittadini in condizioni di autosufficienza menomata. L'assistenza infermieristica ed i trattamenti riabilitativi di mantenimento per prevenire ulteriori aggravamenti intervengono come fattori complementari per quanto indispensabili. Per quanto concerne inoltre l'assistenza medico-generica  e specialistica valgono le considerazioni e le indicazioni relative alle Case albergo.


 In   questo   caso    il   dimensionamento   minimo    può  es-

____________

(1)
Parole sostituite da art. 13, comma 1, L.R. 51/1993.

[image: image81.png]sere individuato sui 40/50 ospiti, considerando che le
esigenze di assistenza sulle 24 ore porterebbero, nel ca-
so di utenza inferiore, ad abbassare il rapporto di ope-
ratori/ospiti a livelli antieconomici.

Certamente se strutture con elevato numero di
ospiti vanno evitate in quanto possono presentare
aspetti negativi sul lato della umanizzazione delle de-
genze, della vita di relazione e delle occasioni di socia-
lizzazione, non si ritiene realistico fissare rigidamente
standards verso P'alto in quanto cid non consentirebbe
di fatto la riconversione di strutture esistenti e indi-
spensabili. ‘

E d’altra parte la predisposizione dei servizi alber-
ghieri specie se a gestione diretta puo risultare insuffi-
ciente ed antieconomica se non distribuita su quote di
utenza sufficientemente elevate.

Il problema consiste quindi nell’individuare soluzio-
ni abitative adeguate che consentano sia la preservazio-
ne attiva della residua autosufficienza sia una conve-.
niente gestione dei servizi sanitari e assistenziali.

Piuttosto, sotto questo aspetto, pud essere valutata,
in casi puntualmente definiti, la possibilita di articolare
la strutturazione edilizia di grandi edifici o di piu edi-
fici contigui esistenti in strutture per autosufficienti e
per non autosufficienti con idonee soluzioni architetto-
niche e utilizzando per entrambe i servizi generali in
comune, :

Pud essere questa, in particolare, una soluzione ob-
bligata in quei. casi ove una unica struttura risponde
-alle molteplici esigenze di ospitalita di un determinato
bacino di utenza. '

Dal punto di vista di un razionale utilizzo delle




[image: image82.png]strutture e in relazione alla situazione esistente, si trat-

ta di promuovere, laddove possibile, il passaggio dal

ricovero in casa di riposo corrispondente al 3% della
popolazione anziana, all’assistenza da parte dei servizi

territoriali quali servizi domiciliari, centri diurni; di

contrastare il ricovero in ospedale ove non necessario,

trovando la soluzione migliore per gli anziani che non
potranno pit accedere ai reparti geriatrici ospedalieri;

di programmare la riconversione delle strutture resi-

denziali non adeguate.
Cio & possibile:

— regolamentando i criteri di accoglimento presso le
case di riposo affinché il nuovo ricovero avvenga
effettivamente in ultima istanza e quindi tale da
ridimensionare progressivamente ’elevata quota di
ricoveri che oggi si riscontra nella regione;

— evitando la ridistribuzione forzosa sul territorio di
quanti oggl sono gia stati ricoverati in casa di ri-
poso o in ospedale e quindi ormai abituati ad una
-protezione totale;

— incentivando la riconversione delle case di riposo
meno adeguate verso soluzioni alternative prece-
dentemente definite.

Appositi sopralluoghi permetteranno -di definire
una graduatoria delle case di riposo da ristrutturare,
sulla scorta dei parametri fissati nello specifico proget-
to obiettivo.

4. ASPETTI DI INTEGRAZIONE
TRA SANITA ED ASSISTENZA

Le presenti linee programmatiche insieme agli indi-




[image: image83.png]rizzi di programmazione sanitaria del settore anziani
diventano riferimento unitario della pohtxca regionale
di tutela degli anziani.

Le azioni ed i contenuti dei singoli obiettivi, pid
specificatamente sanitari nel piano sanitario regionale,
pit specificatamente socio-assistenziali nel piano socio
assistenziale, debbono interagire positivamente fra loro
e costruire una unica azione di promozione delle con-
dizioni di vita dell’anziano.

Le specifiche competenze ed i reciproci carichi di
spesa dei settori socio-assistenziali e sanitario, con par-
ticolare riferimento agli interventi in favore degli an-
ziani, verranno determinati in un’apposita deliberazio-
ne della Giunta regionale.

5. PRIORITA DA PERSEGUIRE NEL TRIENNIO

Obiettivo primario nel settore & giungere attraver-
so un apposito progetto obiettivo a definire, per le
strutture residenziali, un piano dettagliato di interventi
mirato alla riconversione graduale delle “strutture esi-
stentl ed al loro adeguamento qualitativo.

In particolare la Regione opereri sulla base delle
seguenti priorita:

— Padeguamento delle strutture esistenti alle normati-
ve di sicurezza e per il superamento delle barriere
architettoniche;

— la realizzazione dei progetti che maggiormente
concorrono al riequilibrio territoriale di dotazioni;

— la realizzazione dei progetti di riconversione di
strutture destinate ad anziani non autosufficienti;

@




[image: image84.png]— la riconversione delle strutture per autosufficienti
esistenti in case albergo e comunitd alloggio.

Per quanto riguarda le priorith da seguire nella
programmazione dell’assistenza domiciliare si rinvia al-
Papposito capitolo inserito nell’allegato 3 A: «Interven-
ti a favore della generalitad della popolazione».
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D

LINEE PROGRAMMATICHE PER GLI INTERVENTI A
FAVORE DELLA PREVENZIONE DELUHANDICAP
E DEL REINSERIMENTO SOCIALE DEGLI HANDICAPPATI

1. Ambito di intervento ed obiettivi
2. Iservizi e gli interventi

3. Interventi a favore degli handicappati dei servizi rivolti a tutta la po-
polazione e ai minori

3.1 Autivitd di prevenzione

3.2 Interventi a sostegno della famiglia

4. Servizi rivolti prevalentemente agli handicappati

4.1 Inserimento dell’handicappato nelle strutture educative e scola-
© stiche

4.2 Inserimento lavorativo dell’handicappato nell’ambiente lavorativo
e terapia occupazionale

4.3 Inserimento dell’handicappato nell’ambiente lavorativo
4.4 Centri diurni per handicappati gravi oltre i 14 anni
4.5 Le strutture residenziali

45.1 Comunitd alloggio

4.5.2 Centri residenziali

5. Considerazioni finali

6. Priorita da perseguire nel triennio
6.1 Assistenza domiciliare a misura di handicap

6.2 Centri e residenze sociali per gravi e gravissimi
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In questo capitolo si fa riferimento alle persone
che presentano una condizione di svantaggio conse-
guente ad una menomazione: perdita o anormalita a
carico di una struttura o di una funzione psicologica,.
fisiologica o anatomica; disabilitd: limitazione o perdita
della capacitd di compiere un’attivitd nel modo o am-
piezza considerati normali, che limita o impedisce I'a-
dempimento del loro ruolo normale in relazione all’e-
t3, al sesso ed ai fattori socio-culturali. Sono esclusi i
soggetti svantaggiati soltanto dal punto di vista socio-
ambientale. Pur considerando I'incidenza, a volte deter-
minante, dell’ambiente sullo stato psichico della perso-
na, le relative problematiche vanno infatti affrontate
allinterno di una pit ampia attivitd di prevenzione e
superamento degli stati di emarginazione, nel contesto
delle politiche socio-assistenziali dell’Ente locale.

Pertanto, va presa in considerazione la situazione
intrinseca di malattia o disturbo’ che si esteriorizza nel-
la menomazione, si oggettivizza nella disabilita e assu-
me rilevanza sociale come handicap. Sul piano giuridi-
co lart. 1 della legge regionale 27 dicembre 1986, n.
59 «Provvedimenti per la tutela e 'integrazione sociale
delle persone handicappate» fa riferimento a «coloro
che per nascita o in seguito ad un evento morboso o
traumatico presentino menomazioni non  transitorie
delle proprie condizioni fisiche, psichiche e sensoriali
che li mettano in difficoltd di- autonomia, di apprendi-
mento, di relazione, di inserimento lavorativo».

Nell’handicap come altrove, posto I'astratto princi-
pio di eguaglianza di tutti i cittadini sul piano dei di-
ritti e della loro dignitd sociale, & essenziale I'acquisi-




[image: image87.png]zione della diversita, intesa non come connotato nega-
tivo, bensi quale dato esistenziale da cui partire per
ottenere, attraverso la valorizzazione delle potenzialita
specifiche, la rimozione o quanto meno l'attenuazione
degli ostacoli che di fatto impediscono lo sviluppo del-
la persona umana e effettiva partecipazione alla vita
comunitaria.

Gli obiettivi da perseguire sotto il profilo prevalen-
temente socio-assistenziale, sono da intendersi stretta-
mente integrati con le azioni rivolte agli handicappati,
illustrate nel piano sanitario regionale nello specifico
progetto obiettivo, in quanto insieme concorrono a de-
finire la politica regionale verso I’handicap:

A — Prevenzione, diagnosi e riabilitazione precoce
mirate al massimo recupero dell’autonomia delle perso-
ne e ad evitare con la maggior tempestivita possibile
’avvio di processi di emarginazione.

Tali obiettivi vanno perseguiti favorendo un’integra-
zione fattiva e definita, a livelli decisionali ed operativi,
con i servizi sanitari, sia di base sia specialistici.

Deve essere potenziato, in tale ambito, il momento
informativo e di consulenza rivolto a tutta l'utenza;
particolare attenzione va posta in attivita di sostegno
alle persone direttamente coinvolte nel problema, date
le implicazioni sociali, comportamentali e familiari
connesse alla presenza di una situazione di handicap.

B — Inserimento ed integrazione nel contesto so-
ciale, scolastico e lavorativo, puntando sulla valorizza-
zione delle capacitd residue e dei risultati della riabili-
tazione. _ ‘

Tali obiettivi possono essere perseguiti con il po-
tenziamento, in termini di servizi, delle attuali presta-




[image: image88.png]zioni di base e specifiche, sia all’interno sia in collabo-
razione con le strutture interessate.

Devono mirare per quanto possibile alla deistitu-
zionalizzazione e al mantenimento nell’ambiente di ap-
partenenza.

Attenzione va posta, anche valorizzando le speri-
mentazioni in atto o gid programmate, alla creazione
ed al potenziamento di servizi aperti sul territorio, che
dovrebbero contribuire a dare un fattivo e tempestivo
sostegno al singolo e alla famiglia, consentendo a que-
sta ultima di mantenere un piu sereno rapporto con la
persona handicappata ed un minor senso di totale ed
unica responsabilizzazione.

Vanno privilegiati i servizi di base dislocati su tut-
to il territorio anche se, ovviamente, con i necessari
aggiustamenti legati alle diverse realtd; a tal fine vanno
delineate, con I’apporto ed il coinvolgimento degli enti
pubblici e privati operanti nel settore, quelle attivita
che devono trovare collocazione in un modello orga-.
nizzativo di servizi sociali di base, al cui interno si
trovino tutte le attivitd necessarie a dare una risposta
integrata ai bisogni espressi dall’utenza dalle prestazio-
ni di assistenza domiciliare agli interventi che si posso-
no attuare in centri diurni, al collegamento con tutte
le risorse culturali e di tempo libero eventualmente
esistenti nella zona, ed alla partecipazione a soggiorni
di vacanza. .

Accanto a tali servizi vanno previsti e all’occorren-
za ridefiniti servizi residenziali qualificati per le perso-
ne che non possono rimanere nel tessuto delle relazio-
ni familiari e sociali di appartenenza.

In questi casi si dovra comunque:
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di -mantenimento nell’ambiente originario, per
mancanza o insufficienza di servizi alternativi frui-
bili nel caso specifico;

— verificare, anche dopo il ricovero, se sussistano
concrete possibilitd di deistituzionalizzazione in
presenza di mutate condizioni;

— facilitare rientri periodici in famiglia;

— curare il mantenimento di costanti rapporti con il
nucleo familiare e, in caso di difficolta, il riallac-
ciamento di tali rapporti.

Nel contempo si dovrd inoltre:

— riesaminare complessivamente la politica regiona-
le in tale campo, anche dopo il primo riordino della
normativa attuata con la legge regionale 59/1986, con
precedenza ai grossi comparti del superamento delle
barriere architettoniche e dell’inserimento nelle realta
scolastiche, di formazione professionale e lavorative. In
questo ambito vanno riviste le competenze ed istituito
un puntuale coordinamento tra i diversi uffici regiona-
li interessati;

— evidenziare, infine, le figure professmnah ope-
ranti nel settore, provvedendo alla definizione di stan-
dards numerici e di criteri formativi, ponendo in atto
1 necessari momenti di aggiornamento o riqualificazio-
ne professionale anche alla luce dei nuovi indirizzi na-
zionali.

2. I SERVIZI E GLI INTERVENTI

Per raggiungere gli obiettivi assunti si pud fare ri-




[image: image90.png]ferimento, da un lato a quanto previsto nelle linee
programmatiche riferite a tutta la popolazione e ai mi-
nori e ai giovani, evidenziando la specificita dell’inter-
vento a favore dell’handicap e dall’altro ad interventi e
strutture riferibili prevalentamente agli handicappati,
seppure proposti in una logica di integrazione e di in-
serimento sociale.

3. INTERVENTI A FAVORE DEGLI
HANDICAPPATI DEI SERVIZI RIVOLTI -
A TUTTA LA POPOLAZIONE E AI MINORI

3.1 Attivita di prevenzione

E opportuno ricordare che gli interventi rivolt al-
la prevenzione sanitaria delle cause di handicap: indivi-
duazione delle gravidanze a rischio, riduzione delle
malattie congenite ed ereditarie sono previsti nel piano
sanitario regionale in riferimento sia all’handicap sia
alla tutela materno-infantile.

I bisogni di prevenzione e di educazione sociale
cui ci si riferisce invece nelle presenti linee program-
matiche riguardano essenzialmente la necessita di modi-
ficare profondamente modelli culturali e sociali di rife-
rimento.

A livello di prevenzione, infatti, uno degli obiettivi
fondamentali del settore socio-assistenziale & quello del-
Peducazione sociale che, intervenendo a livello di ap-
proccio formativo-culturale, dovrebbe riuscire nell’in-
tento di sensibilizzare e convincere che anche i sogget-
ti handicappati con difficoltd di sviluppo, di apprendi-
mento, di adattamento devono essere considerati prota-




[image: image91.png]gonisti della propria crescita. In essi esistono
potenzialita conoscitive, operative, relazionali spesso
bloccate dagli schemi della cultura corrente e dal co-
stume sociale. ‘

Sviluppare lo spirito di solidarietd ¢ una premessa
indispensabile per qualsiasi risoluzione del problema
che deve essere considerata e voluta da tutti come
espressione di maturitd civile e progresso sociale del-
intera collettivitd che pud anche avvalersi delle positi-
ve esperienze di volontariato.

Si ritiene che per garantire ad ogni handicappato
la frequenza scolastica & necessario identificare quali
siano i supporti di tipo socio-assistenziale ed educativo,
necessari in relazione a bisogni che dipendono dalla si-
tuazione bio-psichica del soggetto, dal tipo di funzioni
lese e dalla gravita di tale lesione: intervento prevalen-
temente sanitario, dalla disabilitd che ne conseguono e
dalle abilitd residue: intervento socio-sanitario ed edu-
cativo; e dal danno o limitazione o anormalitd riscon-
trabile nel ruolo e nel modo sociale di essere e di
esprimersi della persona colpita, cioé dallo svantaggio
sociale che ne consegue: intervento socio-assistenziale.

Tutte queste componenti incidono diversamente e
danno quadri diversi che richiedono quindi interventi
diversi con prevalenza dell’'uno o dell’altro di quelli ci-
tati.

Possono, pertanto, essere identificate quattro fasce
di’ intervento:

— Per soggetti il cui bisogno ¢ di tipo prevalente-
mente educativo-assistenziale con impossibilitd a perve-
nire agli apprendimenti formalizzati:
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go, richiedono il supporto di un educatore a fianco-
dell’insegnante, la garanzia di adeguata assistenza per
I'igiene personale, I'alimentazione, se in scuola a tem-
po pieno, P'accompagnamento e il trasporto con mez-
zo adeguatamente attrezzato, I'assistenza medico-
riabilitativa e psicopedagogica fornita dai servizi riabili-
tativi del territorio;

b) qualora sia presente anche una minorazione mo-
toria o sensoriale richiedono la disponibilita di mate-
riale didattico, sussidi speciali, protesi, assenza di bar-
riere architettoniche, supporti speciali per i servizi igie-
nicl.

— Per soggetti il cui bisogno ¢ prevalentemente te-
rapeutico, con possibilita di accesso agli apprendimenti
formalizzati, lo strumento pid adeguato ¢ costituito

dalle «intese» per un raccordo tra I’¢quipe che opera
gli interventi riabilitativi e la scuola.

L’équipe riabilitativa opererd con interventi tera-
peutici specifici fuori o dentro 'orario scolastico per
periodi brevi oppure prolungati, a seconda dell’entita e
tipo di intervento riabilitativo richiesto.

Qualora si sia in presenza di minorazione fisica
piu o meno grave, sara necessario assicurare l’assisten-
za personale commisurata, per tipo e durata, al biso-
gno individuale e fornire sussidi adeguati.

— Per soggetti cul c¢’¢ identificazione tra intervento
educativo e intervento terapeutico. '

Si tratta di soggetti che a causa della natura del lo-
ro deficit o disabilita o minorazioni richiedono di es-
sere trattat, anche sul piano educativo e degli appren-
dimenti, con mezzi di alta specializzazione tecnica e
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professionale, per periodi pit o meno prolungati. Per
tali. soggetti & necessario che lintervento scolastico si
avvalga di personale con esperienza e specializzazione
particolari con interventi strettamente coordinati con
Pequipe riabilitativa. '

L’intervento del settore socio-assistenziale & di mi-
nore rilevanza in quanto la competenza e la relativa
presa in carico, anche degli aspetti socio-assistenziali, &
del settore sanitario.

— Per soggetti con deficit o ritardi soprattutto a
carico delle capacita di apprendimento. Per tali sogget-
ti la competenza ¢ esclusiva della scuola alla quale do-
vra essere assicurato dall’ente locale eventuale supporto
psico-pedagogico.

St tratta quindi di attivare nuovi flussi culturali:

1. nella famiglia;

2. nei servizi socio-sanitari;

3. nella scuola;

4. nell’ambiente di lavoro;

alternativi alle attuali tendenze culturali che tendo-
no a stigmatizzare, marginalizzare, a ritenere fuori del-
la norma e a considerare I’handicappato come un sog-
getto da affidare solamente a strutture speciali.

3.2 Interventi a sostegno della famiglia

Le attivita di servizio sociale e in particolare I’assi-
stenza domiciliare rappresentano lo strumento portante
per il mantenimento dell’handicappato nel proprio am-
biente familiare. Si tratta in particolare di fornire:

— collaborazione educativo-riabilitativa;

— collaborazione domestica;
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Ovviamente lattenzione verso le famiglie con disa-
bili, pur differenziata in relazione alla diversita delle
esigenze, deve considerare sia i minori sia gli adulti,

4. SERVIZI RIVOLTI PREVALENTEMENTE
AGLI HANDICAPPATI

4.1 Inserimento dell’handicappato nelle strutture
educative e scolastiche

Pur di fronte a problemi istituzionali, organizzativi
e strutturali di non facile soluzione linserimento di
soggetti handicappati nella scuola ‘di ogni ordine e gra-
do deve essere perseguito prioritariamente attraverso
una programmazione delle attivitad che veda contestual-
mente impegnati Enti locali, organizzazioni scolastiche,
organizzazione dei servizi sanitari e socio-assistenziali.

Gli obiettivi di un intervento necessariamente diffe-
renziato sono tesi al conseguimento del massimo grado
di autonomia personale possibile attraverso lo sviluppo
della motricitd, della competenza linguistica e dell’e-
spressione. L’acquisizione, infatti, degli elementari auto-
matismi quali il controllo sfinteri, 'alimentazione, la
pulizia personale; I'acquisizione di capacita operative
tali da garantire l'inserimento in strutture lavorative
pur nell’espletamento di attivita elementari: Iacquisi-
zione di un codice di elementari regole di convivenza
sono gli elementi fondamentali per la collocazione in
un contesto sociale sempre pit ampio e differenziato.

Il metodo consiste nell’individuare le precise tappe
evolutive in tutti i settori della personalita e gl stru-
menti necessari a favorire il loro raggiungimento, #la-
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trattamento finalizzato allo sviluppo delle capacita per-
sonali residue.

In generale Pinserimento pone le seguenti esigenze:

— accertamento delle possibilita di inserimento in
rapporto alle condizioni del minore ed al tipo di assi-
stenza dato da appropriate strutture. Sotto questa luce
va rivista |'attuale certificazione mirando ad una rela-
zione, fornita dai servizi di base, che riporti il quadro
globale: situazione 'sanitaria, psicologica e sociale, per
una seria valutazione; :

— ridefinizione dell’organico docente sulla base del-
la normativa vigente e delle integrazioni necessarie da
parte dell’Ente locale; )

— riqualificazione di tutto il personale che non si
deve esaurire in corsi di qualificazione di base, ma ri-
chiede un impegno di formazione permanente comune
con gli operatori esterni;

— integrazione dell’intervento educativo con quello
specialistico degli operatori del territorio;

— definizione degli spazi strutturali idonei ed eli-
minazione delle barriere architettoniche;

— organizzazione di strumenti e materiale .didattico
adeguati;

— organizzazione dei trasporti e dei servizi scolastici;

— apporto assistenziale specifico per le - esigenze
materiali.

Un apporto assistenziale specifico. per le esigenze
materiali e sociali degli handicappati inseriti nelle scuo-
le di ogni ordine e grado pud essere fornito attraverso
l'assegnazione di personale integrativo, al cui onere
correra la Reglone.
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nelPambiente lavorativo e terapia occupazionale

Per quanto attiene alla formazione professionale &
necessario definire in linea preliminare, con chiarezza,
gli ambiti di intervento prescelti e le persone che acce-
deranno ai modelli formativi che si andranno a pro-
porre.

Si premette che la classificazione che segue deve
servire solo in fase operativa e quindi in funzione dei
percorsi formativi e occupazionali.

— Persone incapaci di vita di relazione, non autosuf-
ficienti: si propongono per essi strutture che forni-
scano dei servizi di tipo strettamente assistenziale;

— Persone che si presume non possano mai svolgere
‘alcuna attivitd lavorativa e che pur essendo capaci
di un elementare rapporto relazionale spesso non
si presentano autosufficienti;

—. Persone che si presume possano essere avviate nel
mondo del lavoro e, in una certa misura, ottenére
una pur minima qualifica;

— Persone handicappate capaci a pieno txtolo di otte-
nere una qualifica.

In quest’ultimo caso si fa riferimento a soggetti
con handicap che, terminando il ciclo delP’obbligo,
possono accedere alla scuola secondaria o ai corsi di
formazione professionale regionali. E evidente, infatti,
che le suddette persone debbono avere tutte le oppor-
tunitd che le strutture di ogni ordine e grado della
scuola possono offrire.

Per i soggetti di cui al secondo alinea si propongo-
no centri diurni con attivitd di terapia occupazionale.

Per i soggetti di cui al terzo alinea si propone, vi-
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che pud variare come durata e al cui termine si pud
ipotizzare:
— il proseguimento del corso per il conseguimento
di un livello di qualificazione in rapporto alle po-
~ tenzialitd del soggetto;

— DPinserimento in corsi normali;
—  Pavviamento ai tirocini di lavoro;
— il diretto inserimento nel mondo del lavoro.

Tali corsi speciali si ritiene debbano avvenire  al-
~ Pinterno di sedi che utilizzino attrezzature, spazi, per-
sonale specificamente adeguati e che siano quindi orga-
nizzati anche sul piano dei servizi. ‘ '

Mentre nei corsi integrati si conseguiranno normali
attestati di qualificazione, nei corsi speciali st rilasce-
ranno attestati indicanti le capacita acquisite dai sogget-
ti ai fini del loro inserimento nel lavoro.

4.3 Inser:mento dell’handlcappato nell’ambiente
lavorativo

“Per quanto concerne I'importante problema dell’in-
serimento lavorativo, ¢ di non lieve intralcio la vigen-
te legge sul collocamento obbligatorio che non ¢ in
grado di proteggere in modo adeguato proprio le per-
sone il cui handicap maggiormente incide sulle possibi-
litd di accedere al posto di lavoro o sulle modalita di
organizzazione del lavoro.

Gli interventi proposti vogliono estendere esperien-
ze in parte presenti nella realta regionale pur collocan-
dosi in un’area assistenziale ampiamente- intesa:

— contributi per I'adeguamento o per l'acquisto di
attrezzature occorrenti ad un lavoro autonomo
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terzi o cooperative di solidarieta sociale;

— contributi per servizi di sostegno presso le struttu-
re di lavoro in ordine all’assistenza psicotecnica;

— borse per tirocini di formazione professionale,
comprensive della relativa copertura assicurativa e
trasformabili alla scadenza in borse di addestra-
mento, quando non risulti possibile 'inserimento
a pieno titolo nella realtd produttiva;

— borse di inserimento guidato in normali sedi di la-
voro, finalizzate all’assunzione, con relativa coper-
tura assicurativa e secondo programmi concordati
con 1 datori di lavoro;

— contributi per altre iniziative, anche sperimentali,
~di formazione e di avviamento al lavoro volte a
conseguire le finalita di cui alla legge regionale n..
59/1986. '

Le varie forme di contributi ed incentivazioni non
vanno intese. come surrogato delle disposizioni nazio-
nali sul collocamento, ma come interventi promoziona-
li volti a favorire linserimento di soggetti per i quali
comunque l’attuale realtd & di esclusione a priori- dal
mondo del lavoro. '

4.4 Centri diurni per handicappati gravi
oltre i 14 anni

Per i soggetti oltre i 14 anni di eta, caratterizzati
da compromissioni tali per cui non & obiettivamente
ipotizzabile una loro collocazione nel percorso scolasti-
co-formativo-lavorativo oppure che non sono inseribili
nel mondo del lavoro e che costringono a pensare so-
lo in termini di assistenza, vanno organizzate all’inter-
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zione che la famiglia o le strutture residenziali tutelari
non permettono.

In detti centri diurni si potranno impostare
attivita-stimolo di gruppo o individualizzate per ri-
spondere a esigenze specifiche derivanti da sindromi di
particolare natura, in grado di mantenere quanto meno
le capacitd residue dei soggetti, quali modeste attivita
artigianali, di manipolazione, espressive, ludiche.

Per quanto strutturato in termini edilizi rispondenti
alle esigenze della sua specxﬁca utenza 1l centro diurno
dovra essere concepito in termini aperti rispetto al terri-
torio, sia nel senso di accogliere i contributi che il con-
testo sociale circostante saprd e potra dare sia nel senso
di usufruire di tutte le risorse presenti sul territorio ser-
vizi collettivi, sportivi, ricreativi e culturali.

4.5 Le strutture residenziali

Obiettivo di tali strutture é quello di rispondere al
bisogno di tutela e di appoggio di coloro che non
possono - gestire la propria vita in modo indipendente,
che risultino 1impossibilitati a rimanere temporanea-
mente o permanentemente nel proprio nucleo familiare
o per i quali sia stato espletato negativamente — o ri-
sulti impraticabile — ogni tentativo di applicazione di
interventi quali: I'assistenza economica, I’assistenza do-
miciliare e educativa, gli affidamenti educativi, I’ado-
zione.

Esse, tuttavia, si devono identificare come servizi
aperti che operano in stretto collegamento ed appoggio
ad altri servizi del territorio: strutture scolastiche, for-
mative, centri riabilitativi, centri diurni, e che pertan-




[image: image100.png]to, in generale non prevedono la presenza festiva degli
ospitl in quanto perseguono il mantenimento di un
costante rapporto con le famiglie e la parentela nei pe-
riodi di vacanza e festivita.

Dette strutture, ovviamente prive di barriere archi-
tettoniche, si possono identificare in comuniti-alloggio
e in centri residenziali.

4.5.1 Comunita alloggio

Si riferisce all’accoglienza, in normali case di abita-
zione, di piccoli gruppi di soggetti caratterizzati in ge-
nere da handicaps. :

Sono riconosciuti come comunlta-allogglo anche 1
gruppi stabili autogestiti formati da persone handicap-
pate e non.

Devono essere assicurate appropriate forme di assi-
stenza, con la presenza di educatori-assistenti. Le co-
munitd saranno abilitate anche ad ospitare handicappati
in temporaneo stato di mancata asssistenza.

4,5.2 Centri residenziali

Si tratta di unita abitative indipendenti, indicativa-
mente con una capienza ‘di 20/30 posti, parte dei quali
riservati per gli interventi di emergenza, per ospitare
esclusivamente soggetti handicappati di diversa gravita,
che risultino impossibilitati a rimanere, temporanea-
mente o permanentemente, nel proprio nucleo fami-
liare.

Questa soluzione organizzativa pud essere adattata
a istituti gid operanti sul territorio con un numero
maggiore di ‘utenti anche se non si ritiene opportuno
superare la soglia dei 60 ospiti.




[image: image101.png]Inoltre, se nell’istituzione ove si realizzano i sud-
detti servizi esistono strutture educative e riabilitative,
¢ necessario che le stesse si aprano nei confronti del
territorio con modalitd e tempi da definirsi tra istituto
e .amministrazioni competenti del territorio stesso.

5. CONSIDERAZIONI FINALI

Quanto fin qui esposto ¢ rivolto a delineare una-
programma21one 'di contenuti e di assetti organizzativi.
E ovvio che cid attenga ad una considerazione attenta
delle ‘interrelazioni fra il comparto sociale e quello sa-
nitario,  facendo emergere la necessitd di un cambia-
mento. ‘

Rimane acquisito che:

—'la programmazione degli interventi deve artico-
larsi contestualmente sul piano tecnico-sanitario e su
quello di intervento sociale; '

— occorre prevedere la salvaguard1a dei servizi e
dei premdl esistenti, sia pubblici sia privati, rafforzan-
done anzi la funzione in un quadro peraltro preciso
di coordinamento e verlfxca dei risultati; ‘

— per 1 soggettl portaton di handlcaps psico e flSl-
cl e, in partlcolare per 1 soggetti portatori di handicap
grave o gravissimo, per i quali risulti difficile Iinseri-
mento lavorativo, occorrerd promuovere, oltre ad un
adeguato sostegno alle famiglie, istituzione sul - territo-
rio di centri e strutture di dimensioni ridotte;

— dovra essere valorizzata 1’azione delle associazio-
ni rappresentative dei cittadini invalidi ed handicappati,
con riguardo soprattutto alle loro attivita promozionali
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delle Pubbliche amministrazioni.

Per quanto in particolare concerne la salvaguardia
dei servizi e dei presidi esistenti, un cenno a sé va fat-
to per l'attivitd dei Consorzi specializzati per I’assisten-
za agli handicappati nelle province di Udine, Pordeno-
ne e Gorizia. Questi Consorzi fra Comuni e Province
operano da tempo in un’ottica di servizi’ integrati:
educazione, formazione professionale, inserimento so-
ciale e lavorativo, assistenza.

Si tratta di assicurare, con la conferma del soste-.
gno regionale, una migliore programmazione degli in-
terventl, la verifica dei risultati e il necessario coordi-
namento con gli altri enti ed organismi operanti nel
settore, per evitare confusione di ruoli istituzionali e
stabilire chiarezza nei flussi finanziari.

L’idea-guida ¢ di pervenire, anche gradualmente, ad
una caratterizzazione dell’attivitd dei Consorzi essen-
zialmente incentrata sulle direttrici seguenti di inter-
vento:

— promozione e sperimentazione di nuove modalitd
operative;

— formazione e aggiornamento degli operatori nel
pit generale quadro regionale;

— gestione, per conto dei Comuni o delle

UU.SS.LL., di specifici servizi o presidi.

Di rilievo ¢ pure Iattivitd dei Centri e degli Istitu-
ti specializzati privati operanti sul territorio regionale.

Le attivita svolte ricoprono ambiti di intervento
sanitario, psicopedagogico e socio-assistenziale e si ri-
volgono a soggetti diversificati per tipologia di fruizio-
ne nelle varie forme residenziali, diurne, ambulatoriali
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Un discorso a sé riguarda infine il superamento
delle barriere architettoniche e la promozione di una
reale mobilitd per i1 disabili fisici. La legge regionale n.
59/1986 ha introdotto una linea di intervento organico
per Peliminazione delle barriere.

A tale scopo ¢ prevista l'emanazione di apposite
norme tecniche da parte del’ Amministrazione regiona-
le, nonché ’adeguamento delle normative urbamsuche
e dei regolamenti edilizi comunali.

6. PRIORITA DA PERSEGUIRE NEL TRIENNIO

6.1 Assistenza domiciliare a misura di handicap

Questo servizio ¢ costituito dal complesso di pre-
stazioni di natura socio-assistenziale e sanitaria, prestate
al domicilio di singoli utenti e in genere di nuclei fa-
miliari comprendenti soggetti a rischio di emarginazio-
ne, al fine di consentire la permanenza nel normale
ambiente di vita e di evitare il ricorso a strutture resi-
denziali.

Nell’'ambito di questo servizio assumono particola-
re rilevanza, per I’handicappato in eta evolutiva, le
prestazioni rese a domicilio dall’educatore. Esse si con-
notano da un lato come intervento finalizzato a creare
le condizioni di igiene mentale necessarie perché la fa-
miglia possa non solo «contenere» il ragazzo, ma costi-
tuisca il primo fondamentale nucleo educativo e sia
partecipe degli interventi attivati, dall’altro come mo-
dalitd attuativa di un programma educativo teso ad ot-
tenere l'integrazione dell’handicappato allinterno delle




[image: image104.png]occasioni organizzate di incontro e di aggregazione per
la generalitd delle persone oppure finalizzato ad un
eventuale inserimento dello stesso in struttura diurna.

Tali interventi, ora realizzati unicamente dai Con-
sorzi per lassistenza specializzata, dovranno collegarsi
con l'unitd operativa del servizio sociale di base prepo-
sto all’assistenza domiciliare in generale.

Dovra inoltre essere formalizzato un apposito ac-
cordo con la Direzione regionale della sanitd per I'uti-
lizzo delle figure professionali appartenenti a tale com-
parto.

6.2 Centri e residenze sociali per gravi e gravissimi

Un apposito progetto obiettivo riguardera inoltre
Pistituzione dei centri e residenze sociali per gravi e
gravissimi quale risposta alternativa all’istituzionalizza-
zione.

Il servizio di accoglimento cosi indicato presenta le
seguenti caratteristiche:

— sl inserisce in una rete complessiva di servizi con
i quali & in stretto raccordo: all’interno di questa
rete, esso costituisce modalita d’intervento da atti-
vare una volta verificata I'inidoneita di altre a ri-
solvere quel peculiare bisogno;

—  antiene il soggetto handicappato nel suo contesto
socio-ambientale: il centro tiene conto, nelle am-
missioni degli utenti, della loro provenienza;

— ha dimensioni e capacitd ricettive limitate;

— dispone di diverse figure professionali stabili: gli
educatori, gli assistenti domiciliari e dei servizi tu-
telari, gli infermieri, il medico a part-time che
concorrono, nell’ambito delle proprie competenze,




[image: image105.png]a soddisfare il bisogno nella sua globalita, avendo
come momento unificante delle loro specifiche
prestazioni il progetto mirato e personalizzato;

prevede rapporti operatore/utente differenziati ri-
spetto alle diverse professionalitad coinvolte: in con-
siderazione delle caratteristiche dell’'utenza accolta,
che richiede prestazioni di alta qualitd e particolar-
mente intense.
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E

LINEE PROGRAMMATICHE
DI INTERVENTO NELL’AREA DELLA DEVIANZA
E DELLA CRIMINALITA

1. Ambito di intervento ed abiettivi

2. Diversificazione della pena
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Nella realtd odierna, i problemi connessi all’emar-
ginazione, alla devianza, alla delinquenza hanno acqui-
sito dimensioni, connotazioni e complessita tali da im-
porre una responsabilitd diretta ed un coinvolgimento
del governo locale nella predisposizione di linee di in-
tervento e nella gestione di misure atte a fronteggiare
situazioni cosi gravi e multiformi.

La comprensione che solamente lo sforzo congiun-
to dello Stato, della Regione, degli Enti locali ¢ della
Magistratura poteva servire da argine alla diffusione e
all’aggravamento dei fenomeni in questione, ha dato
luogo a partire degli anni ‘70 ad una profonda modifi-
ca del quadro legislativo di riferimento.

Se emarginazione e delinquenza possono trovare
possibili soluzioni solo in un generale miglioramento
della qualitd della vita sociale ed economica, la legisla-
zione attuale fornisce perd all’azione delle istituzioni
preposte ampi spazi, sia nel campo preventivo sia in
quello del recupero e del reiserimento sociale, per un
intervento non solamente di contenimento ma in gra-
do di contribuire alla messa in moto di piu idonei
meccanismi di aggregazione sociale e di miglioramento
dei servizi sociali e delle condizioni di vita generali.

La riforma penitenziaria; legge 26 luglio 1975, n.
354, e relativo Regolamento di esecuzione con D.P.R.
29 aprile 1976, n. 431 prevede interventi della Regione
e degli Enti locali in tema di esecuzione penitenziaria
ed apre di fatto numerosi spazi di partecipazione nella
vita carceraria e nel trattamento del detenuto; la legge
22 dicembre 1975, n. 685, oltre a disciplinare in gene-




[image: image108.png]rale il tema delle tossicodipendenze, prevede l'interven-
to obbligatorio del servizio sanitario del territorio nel-
Passistenza ai tossicodipendenti detenuti; il D.P.R. 24
luglio 1977, n. 616 di attuazione del decentramento di
competenze dello Stato alle Regioni ed agli Enti locali,
stabilisce tra l'altro le funzioni del governo locale nel
campo della prevenzione e del trattamento della delin-
quenza ed in quello del disagio minorile, la legge 24
"novembre 1981, n. 689, disciplina, prevedendo il coin-
volgimento dell’Ente locale, la materia delle sanzioni
sostitutive della pena detentiva ed afferma il principio
della territorialita della pena; la legge 12 agosto 1982,
n. 532 e la legge 28 luglio 1984, n. 398, disciplinano
rispettivamente il ruolo del servizio territoriale nel
campo delle misure alternative alla carcerazione pre-
ventiva ed in quello della custodia cautelare; la legge
21 giugno 1985, n. 297, prevede, tra laltro, Paffida-
mento al servizio sociale, in alternativa al carcere, del
tossicodipendente condannato nei confronti del quale
sia in corso un programma di recupero. Il quadro legi-
slativo ¢ completato da altre leggi di carattere genera-
le, quali la legge di riforma sanitaria e di carattere
specifico, nel campo dell’edilizia penitenziaria, dell’i-
struzione, della formazione professionale, del colloca-
" mento, della formazione del personale, delle case man-
damentali, nonché dalla legge 10 ottobre 1986, n. 663
di modifica all’ordinamento penitenziario e alle misure
privative e limitative della liberta, la quale prevede
maggiori spazi per la fruizione delle misure alternative
alla detenzione quali il lavoro all’esterno, la semiliber-
t3, P'affidamento in prova, la detenzione domiciliare, la
“liberta anticipata ed i permessi-premio.

Spetta all’Ente locale far fronte all’insieme di que-
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nori. Non si tratta solo di interventi singoli, ma di un
modo diverso di condurre la politica dei servizi socia-
i, 1ntegrando tra loro le prestazioni relative alle tema-
tiche in questione con tutte le altre per cui & compe-
tente 'Ente locale. Si tratta di riuscire a saldare con
continuitd prevenzione e terapia, interventi singoli e
interventi generali, di realizzare processi di partecipa-
zione e di socializzazione su questa tema.

Per realizzare questi interventi condizioni indispen-
sabili sembrano essere il coordinamento tra il sociale
ed il sanitario; lo sviluppo e la specificitd del «sociale;
Particolazione delle Unita sanitarie locali in distretti; il
potenziamento, soprattutto per i Comuni sedi di isti-
tuti penitenziari, dei servizi di formazione e colloca-
mento al lavoro e delle attivitd socio-culturali.

2. - DIVERSIFICAZIONE DELLA PENA

Coinvolgere la societd sui problemi connessi alla
vita carceraria, ai contenuti della pena significa, per le
istituzioni locali, individuare e attivare strumenti e ser-
vizi non specialistici, ‘ma che al contrario favoriscano
il massimo di integrazione possibile dei soggetti consi-
derati. Cié ¢ possibile utilizzando, adeguandoli ai biso-
gni di cui i soggetti sono portatori, i normali servizi
dislocati sul territorio e destinati a tutta la popola-
zione.

Pid in particolare, il superamento della tradizionale
separatezza tra istituzioni carcerarie e societd va realiz-
zato attraverso la territorializzazione e la diversificazio-
ne della pena.
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delle misure alternative grande importanza assume la
possibilitd di utilizzare strutture diverse dagli istituti or-
dinari — quali le case mandamentali, per le quali ¢ gia
previsto un diretto coinvolgimento degli Enti locali con
la legge 5 agosto 1978, n. 469 con sezioni di semideten-
zione e di semilibertd, in modo da poter costituire il
perno dell’impegno degli Enti locali nel settore.

Anche 'assistenza sanitaria ai detenuti tossicodipen-
denti rientra tra le competenze dell’Ente locale: Part.
84 della legge 685/75, che la disciplina, prevede infatti
I'obbligo da parte dell’Amministrazione penitenziaria
di procedere alla costituzione su base territoriale di re-
parti carcerari per tossicodipendenti, d’intesa sia con le
Regioni sia con 1 presidi territoriali di cui all’art. 92
della legge suddetta; cioé i Centri medici di assistenza
sociale. Vale la pena di sottolineare come alla base del-
le innovazioni previste dalla legge 685/75 vi sia l'affer-
mazione del principio della prioritd della tutela globale
del tossicodipendente e dei bisogni di cura e di reinse-
rimento, evidenziando cosi, anche rispetto al momento
della reclusione, la centralitd del ruolo del governo lo-
cale, in quanto responsabile del complesso delle misure
e degli interventi adottati nei confronti dei tossicodi-
pendenti.

In questo senso va rilevata la funzione che proprio
’Ente locale potrebbe svolgere utilizzando strutture re-
sidenziali pubbliche per la realizzazione, ad esempio, -
di comunitd-alloggio, di appartamenti protetti, di co-
munitd terapeutiche destinati anche all’accoglimento di
soggetti tossicodipendenti in alternativa alla detenzione.
Inoltre, la stipulazione di specifiche convenzioni tra
Unitd sanitarie locali e Direzioni degli istituti di pena
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della regione — é lo strumento con cui i servizi terri-
toriali possono esplicare la propria funzione -nella tera-
pia e nel recupero sociale dei detenuti tossicodipenden-

Sarebbe infine auspicabile I’allargamento dello stru-
mento della convenzione ai vari campi di intervento,
con particolare riguardo ai servizi, come quelli psichia-
trici e dell’igiene mentale, che devono garantire presta-
zioni non frammentarie o episodiche.

Si dovra tendere ad una pid stretta intesa fra Am-
ministrazione penitenziaria e Comune di residenza del
detenuto dimesso e dovranno essere ricercate concrete
forme e modalitd di reinserimento, anche lavorativo.

In tal senso, su proposta della Commissione istitui-
ta in tema di disadattamento, devianza e . criminalita,
verrd definito dalla Giunta regionale un progetto pilo-
ta per l'avvio, in questo campo, di iniziative di recu-
pero e di reinserimento. ’
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le linee-guida relative alla specificazione di quelle azio-
ni strumentali necessarie alla realizzazione degli obietti-
vi di piano, la cui validitd, in generale, va ben oltre i
confini del primo triennio di attuazione.

Essi si sostanziano in:
— educazione sociale;
— formazione del personale;
— ricerca finalizzata;
— sistema informativo.

1. L’EDUCAZIONE SOCIALE

La tradizionale disattenzione delle politiche sociali
all’analisi della domanda sociale ha portato la pubblica
amministrazione a non considerare l’esigenza di inter-
venire sui modelli culturali e comportamentali in base
ai quali I'utenza stabilisce in concreto i suoi rapporti
con 1 servizi.

Cid ha comportato I'impossibilita di svolgere ruoli
autonomi di prevenzione a tutto vantaggio degli inter-
venti di riparazione, l'incapacita di favorire momenti
di autogestione individuali e collettivi di almeno parte
“dei bisogni con conseguente aggravio sul sistema pub-
blico e, infine, I'impossibilita di indurre atteggiamenti
di autoresponsabilizzazione con le naturali insorgenze
di passivitd nei confronti del sistema dei servizi.

Per ovviare a questo stato di cose il piano socio-
assistenziale assume tra le azioni programmatiche che
lo realizzano un programma di educazione sociale che
si pone come scopo, appunto, di trasformare gli attua-
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stione delle comuni risorse.

Gli obiettivi di questa azione si possono cosi sinte-
tizzare:

— mutare modelli culturali e comportamentali sociali
passivi; ‘

— innalzare la soglia della tolleranza sociale e la
comprensione collettiva dinanzi a fenomeni anche
inquietanti come la devianza minorile;

— accrescere il solidarismo che lindividualismo esa-
sperato delle societd avanzate rischia di soppian-
tare;

— combattere i processi di emarginazione del «diver-
so» il malato di mente, I'alcoolista, il drogato;

— assumere la questione giovanile quale uno dei mo-
menti culturali centrali, per lo sviluppo di nuove
intese e NuOVi rapporti;

— combattere 1 processi di socializzazione distruttiva
e autodistruttiva che si diffondono fra elementi e
fasce sempre pitt ampie di popolazione giovanile.
Perché cid sia possibile, si tratta di calare questi

obiettivi generali in iniziative concrete, rivolte a grup-

.pi di cittadini, a fasce professionali che influenzano

’opinione pubblica, a persone alla cui responsabilita ¢

affidata la formazione di strati di popolazmne come

gli 1nsegnant1 rispetto a studenti e loro genitori;  ai
medici rispetto agli assistiti; e soprattutto ai giovani,
attraverso la scuola di ogni ordine e grado.

Problemi quali la droga il suicidio, la devianza
minorile, la sessualitd, 1 comportamenti glovamh Ia-
borto, i diritti del bambino, la violenza sui minori, la
paritd uomo-donna, le sottoculture, i miti e i bisogni




[image: image115.png]indotti possono essere oggetto di interesse e quindi di
attenzione.

A tal fine campagne di informazione, a livello di
comunicazioni di massa all’altezza di una moderna so-
cietd, e di divulgazione scientifica, programmi culturali
su tematiche e problemi specifici, seminari per inse-
gnanti-genitori-studenti, mostre, documentazione, filma-
ti, ricerche tempestivamente pubblicizzate, conferenze,
dibattiti, pubblicazione di materiale informativo e ani-
mazione possono essere gli strumenti da utilizzare di
volta in volta a seconda degli interlocutori prescelti.

Ma iniziative puramente informative e divulgative
non appaiono sufficienti per abbattere tabu, incidere
su modi di pensare e di essere stereotipati, negativisti-
¢i, consunti, se nel contempo non si favoriscono for-
me attive attraverso le quali «vivere» 1 problemi, speri-
mentarsi, praticare nuove strade, in una parola parteci-
pare.

2. LA FORMAZIONE DEL PERSONALE

2.1 Obiettivi generali e specifici

L’organizzazione sul territorio dei nuovi servizi e
delle nuove strutture cui competerd la realizzazione
degli obiettivi di politica sociale comporta anche una
risposta politica e tecnica sui criteri da utilizzare nella
identificazione e nella definizione delle funzioni e dei
relativi profili professionali degli operatori.

Cid presuppone naturalmente uno stretto collega-
mento fra politica dei servizi e politica della formazio-




[image: image116.png]ne che consenta, oltre che di invertire I’attuale tenden-
za in cui prevale ancora una formazione professionale
che, nella qualitd e quantita, risponde solo alla logica
istituzionale delle sedi di formazione pubbliche e pri-
vate; l’acquisizione di una nuova professionalita degli
operatori discendente direttamente dalla' nuova inter-
pretazione che viene data dei bisogni e dal tipo di ser-
vizi che si metteranno in atto per soddisfarli.

Da questa nuova professionalita dovra derivare
quindi un nuovo tipo di operativitd con tratti essen-
ziali completamente diversi da quelli del passato, quali:

— ambito dell’analisi e dell’intervento esteso in mi-
sura tale da consentire una comprensione corretta dei
fenomeni e la possibilitd di intervenire sia sulle cause
sia sugli effetti, quindi, abbandono della settorialita
dell’intervento rivolto ad operare sugli effetti gid mani-
festatisi; .

— capacitd di invenzione dei modi di intervento
originali in relazione alle problematiche che porra la
situazione, quindi, non piu interventi generalmente
standardizzati e precodificati da leggi e regolamenti;

— responsabilizzazione dell’operatore di fronte ai
problemi ed alle decisioni da prendere nell’ottica previ-
sta dal piano socio-assistenziale;

— operativitd prevalentemente. di gruppo, tenuto
conto dei compiti di analisi, progettazione ed attuazio-
ne degli interventi di cui gli operatori saranno investi-
ti, quindi, abbandono di un contesto che ha privilegia-
to finora una organizzazione formale e burocratica’ dei
servizi caratterizzata da una parcellizzazione del lavoro
e da uno stato di atomizzazione degli operatori.

La configurazione di questo modello di operativita




[image: image117.png]e di organizzazione dei servizi richiedera per ogni ope-
ratore:

re

di

un idoneo livello di competenza professionale, sup-
portata da una preparazmne tecnico-scientifica ade-
guata per la comprensione dei fenomeni.e dei pro-
cessi che rientreranno nel proprio ambito opera-
tivo;

la capacitd di comprendere le valenze culturali, po-
litiche ed etiche del proprio agire professionale nel
contesto operativo, al fine di valutare I'adeguatezza
del comportamento professionale in relazione agli
scopi da perseguire;

capacitd creative tali da consentire ad ogni opera-
tore di essere in grado di prevedere nuove risposte
ai problemi sempre nuovi emergenti da una situa-
‘zione sociale oggi fortemente dinamica.

Da cid derivano, nell’ambito delle azioni da avvia-
nel triennio di Piano in termini formativi, due tipi
indicazioni: ‘

adeguamento della formazione professionale di base
degli operatori dei servizi sociali;

graduale aggiornamento di tutto il personale ope-
rante nei servizi.

Un impegno rilevante & rappresentato dal secondo

obiettivo, relativo all’aggiornamento e alla riqualifica-
zione del personale attualmente in servizio, poiche si
tratterd di far fronte alle esigenze che deriveranno dal-

la

messa in atto di nuovi servizi, per i quali non esi-

ste generalmente una qualificazione adeguata e, nello
stesso tempo, di recuperare le carenze formative gene-
rali degli operatori rispetto alle modalita di organizza-
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Per il triennio di Piano va data comunque priorita
alle esigenze di formazione dei coordinatori dei servizi
sociali di base e dei dirigenti delle strutture di rico-
vero.

'Cid per non pregiudicare o ritardare |’attuazione
del Piano, in relazione anche alla scelta di un servizio
sociale autonomo e integrato con il versante sanitario
solo sul piano funzionale.

La strutturazione di équipes multiprofessionali su
aree territoriali ampie, cosi come il funzionamento di
strutture di ricovero relativamente complesse, richiedo-
no capacita di:

— coordinamento e direzione del personale;

— lavorare per programmi e per progetti;

— rapportarsi funzionalmente ad altri settori di inter-
vento;

— dialogare con i diversi soggetti istituzionali e so-
ciali;

— condurre sperimentazioni ed introdurre innovazio-
ni nei metodi e nei contenuti del lavoro.

2.2 Percorsi formativi

II D.P.R. 10 marzo 1982, n. 162, concernente il
«Riordino delle scuole dirette a fini speciali, delle
scuole di specializzazione e dei corsi di perfezionamen-
to», prevede che quelle a fini speciali facciano parte
dell’ordinamento universitario.

Si sancisce in tal modo che Pesercizio degli uffici
o professioni per i quali non sia necessario il diploma
di laurea, ma per i quali ¢ ugualmente richiesta una
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sere lasciato alla libera iniziativa di scuole private.

Da cid discende che talune figure professionali che
andranno ad operare nel settore socio-assistenziale —
assistente sociale, educatore professionale -- verranno
formate in avvenire nell’ambito universitario, ovvero
in scuole private convenzionate con le universita.

E di tutta evidenza perd che non tutte le figure
professionali usciranno dal sistema scolastico ordinario,
per cui, laddove non ¢ richiesta una elevata prepara-
zione professionale, si conviene che sara sufficiente per
alcune figure professionali la frequenza dei corsi istitui-
ti dalla Regione e dagli Istituti professionali di Stato.

Da questa sintetica distinzione emerge la necessita
di precisare il diverso ruolo della Regione nella forma-
zione delle figure in argomento, secondo se queste
usciranno dal sistema scolastico statale o da quello re-
gionale.

Nel primo caso i compiti della Regione saranno
esclusivamente quelli di aggiornamento e perfeziona-
mento del personale suddetto, nel secondo caso la Re-
gione dovra invece intervenire con listituzione e la
gestione di corsi di formazione professionale di prima
qualifica, nonché di quelli di aggiornamento, riqualifi-
cazione e perfezionamento.

La Regione, comunque, in ambedue i casi dovra
impegnarsi per la definizione dei profili professionali e
delle scelte relative alla formazione degli operatori so-
ciali; per la programmazione e localizzazione delle sedi
formative; per 'avvio di una collaborazione sistematica
.con le Universita ed altre strutture formative, ai fini
della formazione tecnico-pratica degli operatori sociali;
per la realizzazione di iniziative organiche di aggiorna-
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le future emergenti richieste; per la definizione dei re-
quisiti dei formatori.

2.3 Figure professionali

Per quanto concerne gli operatori dei servizi socia-
li, si possono identificare, anche sulla base delle con-
clusioni dei lavori della «Commissione nazionale di
studio sui profili professionali ed i requisiti di forma-
zione degli operatori sociali», tre figure professionali:
Passistente sociale, educatore professionale e Iassisten-
te domiciliare dei servizi tutelari. '

Queste tre figure, la prima delle quali ha gia trovato
riconoscimento e disciplina giuridica in sede statale, sono
definite, fermo restando tuttavia il loro adeguamento alla
realtd regionale, con i seguenti profili professionali:

2.3.1 Assistente sociale

a) Profilo.

L’assistente sociale & un operatore, che con' i prin-
cipi, le conoscenze, 1 metodi specifici del servizio so-
crale, svolge attivita professmnale, nell’ambito del siste-
ma organizzato delle risorse sociali, in favore di perso-
ne smgole, di grupp1 e di comunita per prevenire e
risolvere situazioni di bisogno.

L’assistente sociale agisce con interventi diretti a:
— favorire I'autonomia delle persone, I'uso costrutti-

vo ‘da parte delle stesse delle risorse disponibili ‘e

la loro capacitd di sostenere responsabilmente le

proprie funzioni sociali;
— progettare, organizzare ed amministrare i servizi
~ sociali;
— realizzare attivith di studio e di ricerca sui proble-
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zione di prestazioni e servizi sociali piu efficienti;
— diffondere I'informazione di carattere sociale a tut-

ti i livelli. |

b) Percorso formativo.

I curriculum formativi dovranno consistere in corsi
triennali differenziati, istituiti presso Scuole dirette a
fini speciali, operanti nell’ambito universitario od in
convenzione con ‘quest’ultimo.

2.3.2 Educatore professionale
a) Profilo.

L’educatore professionale € un operatore che, in
base ad una specifica formazione professiomale di carat-
tere teorico e tecnico-pratico e nell’ambito di  servizi
socio-educativi ed educativo-culturali extrascolastici, re-
sidenziali o aperti, svolge la propria attivitd nei riguar-
di di persone di diverse etd, mediante la formulazione
e l’attuazione di progetti educativi volti a promuovere
e contribuire al pieno sviluppo delle potenzialita di
crescita personale e di inserimento e partecipazione so- -
ciale, agendo per il perseguimento di tali obiettivi, sul-
la relazione interpersonale, sulle dinamiche di gruppo,
sul sistema familiare, sul contesto ambientale e sull’or-
ganizzazione dei servizi in campo educativo.

Pid.in particolare, 'educatore professionale svolge:
— attivita di rapporto continuativo con l'utente o

gruppi di utenty; '

— attivitd di progettazione, organizzazione, gestione e
verifica dei servizi e delle strutture socio-educative;

— attivita di ricerca, studio e documentazione relativi
a bisogni .e problemi, nonché ai servizi dell’area
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— attivitd di informazione di carattere educativo a
tutti i livelli.

b) Percorso formativo.

I curriculum formativi dovranno consistere in corsi
triennali differenziati, istituiti da Scuole dirette a fini
speciali, operanti nell’ambito universitario, o in sedi
formative istituite o autorizzate dalla Regione.

2.3.3  Assistente domiciliare e dei servizi tutelari

a) Profilo. .

L’assistente domiciliare e dei servizi tutelari & un
operatore che svolge attivitd di aiuto domestico e di
assistenza diretta alla persona nei servizi di assistenza
domiciliare, nelle strutture residenziali e nei centri
diurni. ‘

Le prestazioni previste per lassistente domiciliare
riguardano lo svolgimento di mansioni integrate rela-
tive: ' '

— all’assistenza diretta alla persona;
— alPaiuto domestico ed alla vita di relazione;

— a prestazioni igienico-sanitarie di semplice attuazio-
ne, complementari all’attivitd assistenziale.

b) Percorso formativo.

Il curriculum dovrd consistere in un corso formati-
vo, a cui si accede dopo la scuola dell’obbligo, presso
sedi formative istituite o autorizzate dalla Regione e
dagli Istituti professionali di Stato.
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- La ricerca finalizzata in campo socio-assistenziale
assume un preciso valore strategico alla stessa stregua
di quella da promuovere nei settori sanitario e dei ser-
vizi in genere; settori questi in profonda trasformazio-
ne per la stretta correlazione esistente tra sviluppo e
modificazione socio-economica da un lato e sviluppo e
modificazione dell’organizzazione dei servizi dall’altro.

Anche in questo caso, infatti, la trasformazione de-
ve essere guidata verso obiettivi conosciuti e chiarl per
quanto concerne le nuove politiche sociali, sia la orga-
nizzazione dei servizi in quantita e qualitd sia, ancora,
il funzionamento, I'innovazione tecnologica, efficienza
dei servizi e degli interventi.

- Affinché cid avvenga, ¢ necessario percio individua-
re nel triennio una quota di risorse da destinare alla
ricerca, a fronte di un bando regionale che dovrd indi-
care puntualmente i contenuti e le procedure.

Gli obiettivi pit generali cui dovra rispondere tale
bando possono essere individuati nei seguenti filoni di
ricerca:

a) definizione di nuove politiche sociali ‘e migliora-
mento delle informazioni sulle condizioni di biso-
gno e di domanda della popolazione;

b) approfondimento di nuovi processi, metodi e stru-
menti idonei per I'informazione.e la formazione
~della popolazione, degli utenti e degli operatori
dei servizi; ,

¢) studio di migliori modalita organizzative, gestionali
e manageriali, mirate all’aumento dell’efficienza e
dell’efficacia degli interventi ed alla introduzione
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ti, comprese le nuove tecnologie.

Gli ambiti preferenziali verso cui orientare la ricer-
ca nel triennio sono:

— aspetti di «nuove povertd» che si manifestano —
apparentemente nelle aree di maggiori opportunitd e
-ricchezze materiali — con segnali di sofferenza e di ma-
lessere come suicidi;, tossicodipendenze, devianze, a si-
gnificare la' difficolta degli individui a trovare una pro-
pria identita, 'impotenza delle famiglie a dare assistenza
ai bisogni che si creano in esse, la richiesta generalizzata
anche se latente delle persone alla societd di prendersi
maggior cura dei propri desideri di benessere;

— approfondimenti sulla «famiglia» come operatore
sociale informale, identificazione del concreto ruolo
che questa puo svolgere e di quali supporti abbia biso-
gno in tal senso da parte dell’Ente pubblico;

— aspetti di funzionalitd ed efficacia dei servizi.
L’analisi dei criteri in base ai quali valutare i servizi e
gl interventi, la costruzione di un sistema di indicato-
ri di funzionalita e di efficacia, la sperimentazione dei
metodi valutativi sono alcuni possibili approcci e svi-
luppi del tema della valutazione dei servizi;

— nuovi aspetti di servizi, nuove immagini di in-
terventi «beni-proposta» che abbiano le finalitd di aiu-
tare singoli individul e gruppi sociali a sviluppare le
proprie capacitd e le proprie risorse per pervenire ad
una soluzione autonoma e personalizzata di bisogni so-
ciali. ,

Occorre quindi stimolare riflessioni e ricerche sulla
politica sociale da perseguire in termini di nuove pro-
poste e di sperimentazioni controllate, individuando i
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formativi, gli strumenti ed i risultati verso cui orienta-
re le risorse del futuro. ‘

In particolare, all’interno di questo ambito, la Re-
gione ritiene utile stimolare le sperimentazioni di ap-
phcazxone e di utilizzo di nuove tecnologie compute-
rizzate ai fini formativi e didattici, di ausilio protesico
ed anche a fini gestionali, capaci di orientare la priori-
taria riorganizzazione del settore verso la tendenza alla
sua innovazione e modernizzazione.

4. IL SISTEMA INFORMATIVO PER IL SETTORE
DELL’ASSISTENZA SOCIALE
DELLA REGIONE FRIULI-VENEZIA GIULIA

La Regione allo scopo di ottenere una rappresenta-
zione della realtd socio-assistenziale e di raccogliere ele-
menti per valutare la congruenza, Iefficienza e I'effica-
cia degli interventi, attua un sistema informativo socio-
.assistenziale, nell’ambito delle proprie funzioni di pro-
grammazione, indirizzo e coordinamento.

4.1 Caratteristiche generali

Il sistema informativo socio-assistenziale regionale:

— tratta le informazioni propne del comparto socio-
assistenziale; :

— & collegato ad altri sistemi informativi per Iattiva-
zione di flussi informativi necessari per una corret-
ta lettura dei dati socio-assistenziali;

— ¢ parte integrante dei sistemi informativi attivati
dalla Regione nell’ambito delle proprie funzioni di
programmazione;
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assistenziali delle altre Regioni e parte ‘integrante
del sistema informativo socio-assistenziale nazio-
nale.

A supporto del sistema informativo socio-assisten-
ziale vengono utilizzate tecnologie e procedure infor-
matiche adeguate al volume ed alla qualitd dei flussi
informativi attivati.

4.2 Articolazione del sistema informativo

Il sistema informativo socio-assistenziale regionale
s articola per sottosistemi, specifici dei livelli organiz-
zativi e funzionali individuati dal presente piano.

Il grado di integrazione dei flussi informativi.tra i
livelli & in corrispondenza diretta con i rapporti fun-
zionali ed amministrativi individuati dalle leggi dello
Stato e della Regione per i soggetti operanti ai diversi
livelli.

Clascun sottosistema informativo socio-assistenziale
deve essere in grado di:

—  rispondere ai bisogni informativi del proprio livel-
lo e ambiente di riferimento;

— mettere a disposizione degli altri sottosistemi le in-
formazioni tratte nell’ambito delle attivita svolte al
proprio livello o ambiente di riferimento. In parti-
colare le informazioni prodotte sono quelle neces-
sarie agli altri sottosistemi informativi ad esso fun-
zionalmente collegati.

4.3 Avvio del sistema informativo socio-assistenziale
regionale

La Direzione regionale del lavoro e dell’assistenza




[image: image127.png]sociale promuove, coordina e definisce gli elementi di
rilevazione, elaborazione e diffusione delle informazio-
ni  nell’ambito del sistema informativo  socio-
assistenziale regionale.

Alla definizione delle specifiche strutturali ed orga-
nizzative del sistema informativo - socio-assistenziale
provvede la Giunta regionale su proposta dell’Assesso-
re al lavoro ed all’assistenza sociale, d’intesa con I’As-
sessore delegato alla Presidenza del Comitato S.LE.R.

Gli oneri connessi con I’automazione dei flussi in-
formativi attivati con l’azione programmatica qui con-
siderata fanno carico all’apposito capitolo previsto per
P'impianto, lo sviluppo e la gestione del S.LE.R.
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LA POLITICA DELLA SPESA

La politica della spesa




[image: image129.png]La gestione delle risorse impiegate nel piano socio-
assistenziale st pone I'obiettivo del miglioramento
quantitativo ¢ qualitativo degli attuali livelli dei servizi
e l'aumento del rendimento della spesa. A questo sco-
po le risorse, reali e finanziarie, del piano regionale
devono essere finalizzate al conseguimento degli obiet-
tivi di piano, costantemente verificate sulla base degli
standards contenuti nei progetti-obiettivo e controllate
utilizzando la contabilitd dei costi, I’analisi di bilancio
ed il controllo budgetario.

L’assunzione del metodo della programmazione
rappresenta quindi, a livello di politica della spesa,
un’occasione per superare gli attuali squilibri distributi-
vi, Peccessiva frammentazione e dispersione della spesa,
I'insoddisfacente finalizzazione complessiva degli impie-
ghi attivati con la legislazione settoriale vigente.

Tali obiettivi possono essere perseguiti attraverso:

a) una ricomposizione funzionale della legislazione
accorpando in modo organico fonti legislative diverse,
come gid avvenuto con la legge regionale n. 59/86
sull’handicap, oppure aggiornando e integrando alcune
leggi, come gia si ¢ fatto per la legislazione sugli asili-
nido legge regionale 32/87, comparto in cui Pesigenza
attuale & soprattutto quella di contribuire alla loro ge-
stione dato che le opere di realizzazione e di adatta-
mento di strutture riguardano ormai poche situazioni;

b) l'unificazione e il vincolo delle procedure di
spesa delle singole leggi, di cui alla lettera a), agli indi-
rizzi ed obiettivi determinati dalla legge di Piano;

¢) un progressivo passaggio da un’erogazione pun-




[image: image130.png]tuale e settoriale per la spesa di parte corrente ad un
sistema unitario di assegnazione di fondi agli enti ge-
stori del servizio sociale di base, attraverso criteri cor-
rispondenti all'obiettivo di attuare interventi uguali a
paritd di bisogno e interventi differenziati in rapporto
alla specificitd delle esigenze socio-economico-ambienta-
li. Quindi progressiva specificazione nei riparti annuali
di criteri di spesa pro-capite integrati da correttivi che
comportino sia aspetti soclo-economici e territoriali,
sia esigenze connesse alle caratteristiche dell’utenza co-
me una maggiore presenza di anziani o handicappati;

d) un ancoraggio, per la residua parte di spesa cor-
rente e per la spesa in conto capitale, all’attuazione
dei progetti-obiettivo indicati dalla legge di Piano re-
glonale socio-assistenziale che esprime precise priorita
verso 1 progetti di riconversione del patrimonio edili-
zio esistente in conformitad agli standards di piano e
agli obiettivi di reinserimento o di mantenimento nel
contesto familiare e sociale; ’

e) una complessiva indicazione di prioritd anche
nei confronti delle risorse autonomamente mobilitabili
da parte degli enti locali e delle LP.A.B. su tre settori
d’intervento: potenziamento dell’assistenza domiciliare,
riqualificazione e riconversione delle strutture residen-
ziali per anziani non autosufficienti e per handicappati
gravi, riduzione dell’area dell’istituzionalizzazione mi--
norile;

f) un piu efficiente impiego delle risorse disponibili
sia nella definizione dei rapporti pubblico/privato sulla
base dei criteri e standards di Piano sia nell’adegua-
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tuativa misure che portino a tendenziali uniformitd nei
criteri di determinazione ed- integrazione delle rette
per -gli istituti accanto a modalitd di contribuzioni pro-
porzionali per le prestazioni erogate a fronte di situa-
zioni di bisogno via via meno impellenti e gravi.

~Sulla scorta di questi presupposti le fonti di finan-
ziamento del presente Piano sono individuate non solo
negli stanziamenti iscritti al bilancio regionale come
fondo globale per il piano socio-assistenziale, corri-
"spondenti a 55 miliardi di lire per il triennio 1988-
1990, ma altresi nell’impiego in termini coerenti ¢ fi-
nalizzati delle disponibilita finanziarie delle singole leg-
gi settoriali, a loro volta derivanti da risorse proprie
della Regione e da assegnazioni dello Stato a destina-
zione vincolata.

In particolare e piu analiticamente per il finanzia-
mento della gestione corrente dei servizi, afferenti agli
interventi complessivamente illustrati all’allegato 3, si
individuano per il triennio 1988-1990 le seguenti dispo-
nibilitd finanziarie in milioni di lire:




[image: image132.png]Normativa di riferimento Anno 1988 | Anno 1989 | Anno 1990 |  Totale
L.R. 35/81 16.915 | 22.387 | 22.388 | 61.690
L.R. 70/80 11.000 | 11.000 | 11.000 | 33.000
L. 698/75 | 2.785| 2.859| 2937 8581
LR.8/87 | s00| 500] 500| 1.500
L.R.23/65 1900 | 1.900| 1.900 | 5700
L.R. 40/87 2.000 | 2.000| 2.000| 6.000
'L.R.56/83 | 350 350 | 350 1.050
L.R.59/86 14.470 | 14.470 | 14.470 | 43.410
L.R.32/87 3030 3.131| 3.235| 939
LR.15/84 2550 2550 2.550| 7.650
L.R. 47/86 | 50 50 0 50| 150

55.550 | 61.197 | 61.380 |178.127





[image: image133.png]Per quanto attiene alle spese per investimenti, affe-
renti agli interventi previsti dai progetti-obiettivo, si
individuano per il triennio 88/90 le seguenti disponibi-
litd finanziarie in milioni di lire:

Progetti obiettivo di riferimento | Anno 1988 | Anno 1989 | Anno 1990 |  Totale

| Tutela degli anziani 10.000 | 10.000 | 10.000 | 30.000 -

Tutela della materni-
ta, infanzia ed eta
evolutiva 2.000 | 5.000 | 5.000 | 12.000

Tutela degli handi-
‘cappati - Disponibili-
ta per annualita co-
stanti  riferite  alle

strutture in modo in-
differenziato 200 | 500 500 | 1.200

12.200 | 15.500 | 15.500 | 43.200

Per quanto concerne poi il finanziamento delle
azioni programmatiche occorre distinguere le risorse
attivabili da normative esterne al settore socio-
assistenziale da quelle reperibili all’interno del settore.
Relativamente a queste ultime si prevede l'utilizzo del
5%w dello stanziamento del capitolo 5203 del bilancio
regionale relativo alla legge regionale 35/81 nonche
l'utilizzo dei fondi previsti al capitolo 5200 e ai capi-
toli 5410 e 5414 dalla legge regionale 59/86 capo VL
Nel complesso per il triennio 88/90 si avrebbero 1330
milioni di lire e rispettivamente 425 milioni per l’an-
no ’88 e 452,5 milioni per gli anni ’89 e ’90.

Infine per tutte le aree di spesa suddette occorre




[image: image134.png]considerare le attivitd assistenziali di rilievo sanitario
che faranno capo al comparto sanitario sulla scorta
delle disponibilita di cui alla legge regionale 67/93, pa-
ri a 33 miliardi per il triennio 88/90, nonché le deter-
minazioni che. interverranno in sede di predisposizione
dei bilanci di previsione annuali della Regione.

Nell’individuare i criteri e le modalitd di riparto ed
assegnazione delle suddette risorse occorre distinguere
fra I’anno 1988 ed il biennio successivo. Nel corso del
1988, infatti, interverranno le delibere della Giunta re-
gionale relative ai progetti-obiettivo in attuazione del
presente Piano, le direttive per la predisposizione dei
Piani attuativi provinciali e per le forme associative
dei Comuni finalizzate alla gestione dei servizi sociali
di base, nonché una consequenziale revisione della- leg-
ge regionale 35/81 che potra, fra I’altro, portare ad un
superamento di alcune normative settoriali.

Per P'anno 1988, pertanto, rimarranno’ in vigore le
procedure di assegnazione gia adottate per I’esercizio
finanziario 1987 per il riparto della spesa corrente
mentre, per le spese di investimento, la legge regionale

14 dicembre 1987, n. 44 supplira all’assenza di proget-
ti-obiettivo e dei conseguenti Piani attuativi provin-
ciali.

In seguito si potra invece passare a riparti dei fon-
di regionali su base provinciale e, da questo livello,
procedere .ad assegnazioni agli enti gestori del servizi.

Cid avverrd certamente per la globalité delle spese
di investimento riferite ai progem -obiettivo; mentre
per i finanziamenti delle gestioni correnti occorrerd va-
lutare in sede di revisione della legge regionale 35/81
Iopportunita di istituire un Fondo unico regionale
socio-assistenziale, in cui conglobare buona parte delle




[image: image135.png]disponibilita sopraevidenziate, da ripartirsi su base pro-
vinciale con criteri piu selettivi e mirati di- quelli at-
tualmente in vigore e conferendo, per questa via, alle
Amministrazioni provinciali un sempre maggiore pote-
re di indirizzo, di coordinamento e di programmazio-
ne dei servizi territoriali.

Necessariamente, quindi, anche sul versante della
spesa, 1l presente Piano avvia un processo di raziona-
lizzazione e di maggior finalizzazione nell’utilizzo delle
risorse che procedera per successivi affinamenti e speci-
ficazioni. E, d’altra parte, ci0 non poteva essere evita-
to perseguendo la Regione, . attraverso il Piano, innova-
zioni sia sul piano istituzionale sia nell’organizzazione
dei servizi. ’

Infine, in tale mutamento di indirizzi e modalita
gestionali dovranno rientrare anche le risorse autono-
mamente attivate dagli Enti locali e dalle L.P.A.B. dal
momento che la realizzazione degli obiettivi del Piano
presuppone un coordinato ed unitario utilizzo delle
complessive risorse destinate nella reglone al servizi
socio-assistenziali.




