L ASSISTENZA SOCIOSANTARIA
DOMICIUARE: UN SERVIZIO PER LA TUTELA

L'esperienza di
accreditamento dei servizi di
assistenza domiciliare del
CISAP viene rivisitata alla
luce del vigente quadro
normativo che configura le
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Nel novembre 1999 il Consorzio avviava
“I'accreditamento sperimentale di agenzie
fornitrici di servizidomiciliari di aiuto alle perso-
ne ed alle famiglie”. In carenza di specifiche
indicazioni normative sull’istituto
dell’accreditamento si € cercato, allora, di
coniugare I'obbligo di aggiudicare “al miglior
offerente” (necessariomente uno), con
I'individuazione di piu soggetti coniqualispe-
rimentare il sistema di acquisto dei servizi da
parte dei cittadini:in cid “agevolati” dai “buo-
ni di servizio” erogati dal Consorziol.
L'accreditomento dei servizi di assistenza
domiciliare ha consentito il positivo amplia-
mento delle attivitd sia in termini di ore di
infervento complessivamente erogate che nel
numero delle persone assistite. Si sono inolfre
ridofti i tempi di risposta e si & differenziata la
gamma dei servizi forniti offrendo la possibilita
di comporre “pacchetti assistenziali”
personalizzati. Infine i fruitori dei servizi hanno
espresso, in genere, buoni livelli di soddisfazio-
ne perle prestazioniricevute e perla professio-
nalitd degli operatori delle agenzie.

Dal punto di vista del nostro Ente i vantaggi
economici si sono concretizzati in un migliore
ufilizzo delle (necessariamente maggiori) risor-
se finanziarie investite e nel “risparmio” ditem-
po lavoro degli operatori pubblici derivante
dal conferimento, ai soggefti accreditati, del-
le incombenze relative alla definizione dei
progetti assistenziali individuali e delle funzioni
istruttorie collegate all’erogazione dei *buoni
di servizio”. Nel corso dei cinque anni di
sperimentazione si sono perod verificati impor-
tanti cambiamenti del quadro normativo di
riferimento a livello nazionale e regionale. Si
impone percid una riflessione sulla configura-
zione che - nella fase attuale - deve assumere
il sistema consortile di fornitura dei servizi e
delle prestazioni domiciliari.
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ACCREDITAMENTO E MERCATO DEI SERVIZI

In materia di gestione dei servizi alla persona
la legge quadro 328/20002 si esprime deline-
ando un sistema nel quale la gestione pubbli-
ca e quella effettuata dai soggetti del privato
-in particolare dal privato sociale - sono poste
sullo stesso piano. | Comuni sono infatti chia-
mati - in forza dell’arficolo 11, comma 3 - ad
autorizzare e ad accreditare - sulla base del
possesso dei requisiti fissati dalla normativa
nazionale, regionale e dellaregolamentazione
locale il complesso dei servizi e delle strutture
acicloresidenziale e semiresidenziale, pubbli-
ci e privati, ed a corrispondere ai soggetti
accreditati tariffe per le prestazioni erogate
nell’ambito della programmazione regionale
e locale. A tal fine I'articolo 8, comma 3,
lettera n) della legge assegna alle regioni la
funzione di provvedere alla: “*determinazione
dei criteri per la definizione delle tariffe che i
comunisono fenutia corrispondere aisogget-
fi accreditati”.

Inoltre, nell’articolo 17, si afferma che i co-
muni possono prevedere” - sempre sulla base
dei criteri fissati dalle regioni - “la concessione,
su richiesta dell’interessato, di fitoli validi per
I'acquisto di servizi sociali dai soggetti accre-
ditati”. L'istituto dell’accreditamento - mutua-
tfo dal sistema sanitario ed infrodotto nel
comparto sociale dalla legge 328/2000 - € lo
sfrumento centrale del disesgno di ampliare,
dal punto divista quantitativo e qualitativo, la
gamma dei servizi offerti e dei soggetti abilitafi
a fornirli (che vengono chiomati a competere
fraloronell’erogazione).L'obiettivo viene espli-
citamente dichiarato nel D.P.C.M recante
"Atto diindirizzo e coordinamento suisistemi di
affidamento dei servizi alla persona” emanao-
fo in aftuazione dell’articolo 5 della legge
quadro. L'articolo 1, comma 2, del decreto
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prevede infatti che le regioni adottino “speci-
fici indirizzi per:

a) promuovere il miglioramento della quali-
ta deiservizie degliinterventianche attra-
verso la definizione di specifici requisiti di
qualitd;

b) favorire la pluralita dell’ offerta dei servizie
delle prestazioni, nelrispetto dei principi di
frasparenza e semplificazione amministra-
fiva;

c) favorire I utilizzo di forme di aggiudicazio-
ne o negozali che consentano la piena
espressione della capacita progettuale
ed organizzativa dei soggetti del terzo
setfore;

d) favorire forme di coprogettazione pro-
mosse dalle amministrazioni pubbliche in-
teressate, che coinvolgano attivamenteii
soggetti del fterzo settore per
I'individuazione diprogettisperimentalied
innovativi al fine di affrontare specifiche
problematiche sociali;

e) definire adeguati processi di consultazio-
ne con i soggetti del terzo settore e coni
loro organismirappresentativiriconosciuti
come parte sociale”.

L'istituto dell’accreditamento si fonda sulla
considerazione che per promuovere la cresci-
fa (economica e culturale, quanfitativa e
qualitativa) del settore sociale, occorre met-
fere al centroil cittadino. Un cittadino al quale
- nella situazione attuale - non € consentita
una reale possibilita di scelta perché quando
e utente pud contare su una organizzazione
che alle sue spalle media tra bisogni erisposte,
ma viene fortemente limitato nelle scelte,
quando invece & un compratore in proprio,
puod scegliere come farsi servire, ma quasi
sempre deve rinunciare ai servizi di mediazio-
ne. Sitratta di due situazioni speculari, entram-
be insoddisfacenti, che sipossono correggere
da un lato allargando il ventaglio delle scelte
e dall'altro garantendo sia agli utenti che ai
clienti i servizi di informazione, orienfamento,
mediazione, e guida in un mercato che pud
essere amministrato dagli Enfi Locali.

L'accreditamento si configura dunque
come lo strumento di una politica di sostegno
della domanda finale mediante incentivi agli
individui, alle famiglie, alla collettivita perché
aumenti la propensione a consumare servizi.
In buona sostanza si teorizza la necessita di
promuovere una politica aftiva di
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incentivazione dei consumi sociali che sappia
fondarsi su sistemi di qualita orientati al cittadi-
no. I miglioramenti attesi dai fautori del siste-
ma dell’accreditamento si sostanziano essen-
zialmente nella riduzione dei costi e
nell’innalzamento della qualitd. L'argomento
sui costi muove da un giudizio crifico nei con-
fronti dell’attuale sistema dei servizi nel quale
permangono ampie sacche diinefficienza ed
un utilizzo non ottimale delle risorse disponibili.

Per superare tali limiti si propone di agire sul
terreno della competizione e della liberta di
scelta. Unsistema maggiormente competitivo
aumenterebbe infatti I'attenzione di chi forni-
sce il servizio nei confronti di chi lo riceve. |l
raggiungimento di tali obiettivi viene legato al
superamento dei limiti esistenti nel rapporto
fra ente pubblico, finanziatore dei servizi, e
soggetti erogatori, in genere appartenenti al
terzo settore. Un rapporto fondato sull’utilizzo
delle "convenzioni” che - come sostengono
diversi osservatori - ha spesso generato strate-
gie dispartizione attraverso le qualisi € evitata
ogni forma di concorrenza tra i fornitori; fo-
gliendo ad essi la spinta all'innovazione in
generale ed a ridurre i costi, migliorando la
qualitd, in particolare.

Le osservazioni sui limiti del sistema della
convenzionisono sicuramente condivisibilima
- dalle esperienze condotte in Italia ed al-
I'estero - si evidenziano notevoli criticita an-
che nei sistemi fondati sull’accreditamento e
sui fitoli per I'acquisto dei servizi3. La particola-
re nafura dei servizi oggeftfo di
accreditamento, non rende, ad esempio, af-
fatto agevole I'applicazione della “liberta di
scelta” in quanto essi sono “beni di esperien-
za", la cui qualita e valutabile esclusivamente
durante il processo stesso di produzione e non
in una fase discelta precedente. La qualita e
I'esito del contatto e dell'interazione con gli
operatori, la si pud giudicare solo mentre si
riceve il servizio.

| fruitori mancano, dunque, degli elementi
necessari per compiere una scelta prima di
ricevere il servizio; inolfre essi soffrono della
cosiddetta “asimmetria informativa”. Le infor-
mazioni rilevanti non sono infatti condivise tra
i due lati del mercato, in quanto I'offerta (i
fornitori) ne ha a disposizione piu della doman-
da (i clienti). Infine non si pud non considerare
la difficoltd al concreto utilizzo della liberta di
scelta da parte di un'utenza fragile e
problematica quale quella rappresentata
dalle persone con handicap e dagli anziani
non autosufficienti a causa di patologie croni-
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che. Considerando i fruitori come dei consu-
matori-sovrani li si interpreta come soggettfi
distinti dagli operatori, rispefto ai quali essi
esercitano il proprio potere di scegliere e di
cambiare erogatore. Si dimentica cosi che,
nella pratica, essi non consumano ma sono
parte integrante di un processo di produzione
che non pud che fondarsi su un clima di fidu-
cia che rappresenta la condizione imprescin-
dibile per il buon esito degdli interventi.

LA CONCESSIONE DI PUBBLICO SERVIZIO

Proprio il tema della fiducia ciintroduce ad
un alfro aspetto cruciale della questione. |
servizi alla persona erogati dal consorzio con
I'attuale sistema di accreditamento si confi-
gurano, inrealtd, non tanto come opportunita
da offrire al cittadino/cliente ma essenzial-
mente come prestazioni di livello essenziale
che - a certe condizioni - spettano al cittadi-
no/utente per diritto (dei 343 anziani in carico
al Consorzio nel 2004, ben 313risulfano parzial-
mente o fotalmente non auto sufficienti e ad
essi si aggiungono 52 disabili). Il Decreto del
Presidente del Consiglio dei Ministri 29 novem-
bre 2001: “Definizione dei livelli essenziali di
assistenza” all'allegato 1.C sancisce - come
noto-il diritto soggettivo dei cittadiniad acce-
dere alle prestazioni afferenti all’area dell’in-
fegrazione socio sanitaria4, pur con I'onere di
contribuire al costo dei servizi erogati. E tra le
suddette prestazioni rientrano tutte quelle a
carattere domiciliare, semi residenziale e resi-
denziale previste dalla legge 328/2000 ove le
stesse siano rivolte a persone con handicap e
ad anziani non autosufficienti. In chi devono
dunque riporre la propria fiducia questi citta-
dini che ¢é difficile definire “clienti” in senso
proprio¢ Giova infatti ricordare che viene
definito cliente chi compie i propri acquisti
presso un determinato negozio, mentre viene
definito utente chi usa un bene o servizio pub-
blico. Se € comprensibile che la fiducia del
primo vada necessariamente ricercata nel
mercatfo (libero o amministrato), quella del
secondo non pud che venire riposta nelle
istituzioni pubbliche che - per legge - devono
farsi garanti dell’adeguatezza dei servizi
doverosamente resi.

A supportare la tesi che I'oggetto del siste-
ma di accreditamento & rappresentato pro-
prio da servizi pubblici contribuisce la defini-
zione - contenuta nell’articolo 112 del D.Lgs.
267/20005 - in base alla quale il servizio pubbli-
co si configura quando ha “per oggetto la
produzione dibenied attivitarivolte arealizza-
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re fini sociali o a promuovere lo sviluppo eco-
nomico e civile delle comunitd”.

La finalitd sociale dei servizi in oggetto e
puntualmente espressa nell’articolo 1, primo
comma, della legge 328/2000 ove si afferma
che: "La Repubblica assicura alle persone e
alle famiglie un sistema infegrato diinterventi
e servizi sociali, promuove inferventi per ga-
rantire la qualita della vita, pari opportunitd,
non discriminazione e diritti di cittadinanza,
previene, elimina o riduce le condizioni di
disabilitda, di bisogno e di disagio individuale e
familiare, derivanti da inadeguatezza delred-
dito, difficoltd sociali e condizioni di non auto-
nomia, in coerenza con dli articoli 2, 3 e 38
della Costituzione”.

Dalle considerazioni sin qui espresse conse-
gue che & opportuno -in questa fase -raccor-
dare piv puntualmente ['istituto
dell’accreditamento con quello - decisamen-
te piu definito - della “concessione di pubblico
servizio” 6: strumento di cuila legge siserve per
delegare a privatil’esercizio di alcuni servizi di
esclusiva pertinenza, relativamente alla
titolarita, delle Pubbliche Amministrazioni.

Comela Corte di Cassazione a sezioniriunite
ha avuto modo di chiarire, “I'accreditamento
nei servizi sanitari, ospedalieri (e sociosanitari)
ha natura di concessione amministrativa: in-
fatti, I'arficolo 8 bis del D.Lgs. 502/1992 (cosi
come modificato ad opera del D.Lgs. 229/
1999) afferma che: “La realizzazione di struttu-
re sanitarie e I'esercizio di afttivita sanitarie,
I'esercizio di attivitd sanitarie per conto del
Servizio sanitario nazionale e |I'esercizio di afti-
vitd sanitarie a carico del Servizio sanitario
nazionale sono subordinate, rispettivamente,
alrilascio delle autorizzazioni di cui all’articolo
8 ter, dell'accreditamento istituzionale di cui
all'articolo 8 quater, nonché alla stipulazione
degli accordi contrattuali di cui all’articolo 8
quinquies7.

Per legge, quindi, nei servizi sanitari e socio
sanitari vi € corrispondenza fra:
- realizzazione di strutture sanitarie ed eserci-
zio di attivitd sanitarie e autorizzazione;
- esercizio di attivitd sanitarie per conto del
servizio sanitario pubblico e accreditamento;
- remunerazione deiservizia carico del fondo
sanitario pubblico e accordo contraftuale.

Alla luce dei provvedimenti legislativi piu
significativirispetto all’istituto frattato, appare
abbastanza evidente che - fino all’approva-
zione di specifici indirizzi regionali in materia - il
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concetto e le regole fondamentali
dell’accreditomento per i servizi sanitari e
sociosanitari non possono non valere anche
per quelli “sociali a rilevanza sanitaria” (che si
espletano proprio nell’ambito dell’ area socio
sanitaria). In questa chiave di lettura l'istituto
dell'accreditamento/concessione consente
di coniugare efficacemente il principio di
sussidiarieta - che prevede il coinvolgimento
del terzo settore nella programmazione e nel-
la gestione dei servizi - con la necessita di
affermare che la titolaritd - e quindila respon-
sabilita - dei servizi preposti ad erogare presta-
zionidilivello essenziale deve rimanere pubbli-
ca8. La concessione € infatti uno strumento
che garantisce, all’ Amministrazione locale,
penetranti poteri diintervento, specie in meri-
fo ai criterigestionaligenerali, nei confronti dei
soggetti privati chiamati ad espletare i servizi
non gestiti direttfamente dalla struttura pubbli-
ca.

Nella concessione dipubblico servizio il con-
cessionario - al quale vengono frasferite pote-
std pubbliche - sostituisce la pubblica ammini-
strazione nell’erogazione delservizio, ossianello
svolgimento dell’attivitd  diretta  al
soddisfacimento dell'interesse collettivo?.Non
e cosi nel caso dell'appaltatore che svolge
un'attivitd economica a beneficio del com-
mittente pubblico o nel caso del soggetto
"autorizzato” che - pur svolgendo la sua afttivi-
t& economica a beneficio degli utenti-non e
individuabile come organo indiretto dell’am-
ministrazione.

Altro elemento importante che caratterizza
la concessione € che il concessionario assume
sudiséilrischio della gestione dell'opera o del
servizio, in quanto si remunera, almeno per
una parte significativa, presso gli utenti, me-
diante la riscossione di un prezzo. Prezzo che
viene determinato secondo criteri fissati, dal-
I"’Amministrazione concedente, in sede di
espletamento delle procedure diselezione ad
evidenza pubblica per I'affidamento della
concessione dei servizi. In cio la concessione
non si discosta - nella sostanza - dal sistema di
remunerazione indicato nella legge 328/2000
che prevede che siano i Comuni:

- a corrispondere aisoggeftti accreditafi tariffe
per le prestazioni erogate nell’ambito della
programmazione regionale e locale;

- a concedere, su richiesta dell'interessato, di
fitoli validi per I'acquisto di servizi sociali dai
soggetti accreditati.
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Occorre pero sottolineare una ulteriore pre-
rogativa dell'istituto: la possibilitd di collegare
gestione deiservizied esecuzione dilavori. Nel
senso che laddove la gestione diun’opera sia
sfrumentale alla sua costruzione - in quanto
consente il reperimento dei mezzi finanziari
per realizzarla - € configurabile la fattispecie
della “concessione di costruzione ed eserci-
zio”, mentre nel caso in cui l'espletamento di
lavori pubblici sia strumentale - sotto il profilo
della manutenzione e dell'implementazione -
alla gestione di un servizio pubblico, il cui
funzionamento e gid assicurato da un opera
esistente, € configurabile la “concessione di
servizi”. In entrambi i casi lo strumento della
concessione rappresentaunaopportunitda per
le Amministrazioni locali che infendano pro-
muovere |'insediamento, sul proprio territorio,
di servizi - semi residenziali e residenziali - che
richiedono I'edificazione o la ristrutturazione
di locali. Non sempre, infatti, sono presenti in
ambito locale dei servizi “accreditabili” ed e
nota la difficoltd, per i comuni, di reperire le
risorse necessarie alla costruzione,
ristfrutturazione e manutenzione delle strutture.

E' inolire il caso di osservare che, attraverso
I'esercizio dell’opzione di collegare gestione
deiservizi ed esecuzione dilavori da parte dei
comuni, & possibile concretizzare il disposto
dall'articolo 3, comma 2, lettera b) della leg-
ge 328/2000 che prevede — come si & detto
precedentemente - |'esercizio, a livello loca-
le, della programmazione degdli inferventi e
delle risorse secondo il principio della
concertazione e della cooperazione tra istitu-
zioni locali e soggetti del privato sociale “che
partecipano con proprie risorse alla realizza-
zione della rete”.

Gli investimenti finanziari effefttuati dai con-
cessionaridanno poi modo di prevedere con-
tratti di concessione decisamente piu lunghi
rispetto agli appalti e cio rappresenta un ulte-
riore vantaggio per le imprese - che possono
meglio programmare il proprio radicamento
sul territorio - e, soprattutto, per gli operatori
addetti ai servizi ai quali & potenzialmente
assicurata una continuita di impiego. Infine
non va dimenficata la disciplina dell'aspetfo
dinamico della concessione di servizi socia-
[i10. La norma, di fatto, stabilisce che, eserci-
fando quei poteri di supremazia che sono
fipici del rapporto di concessione, I"’Ammini-
strazione possa apportare variazioni alle ca-
ratteristiche del servizio - e dunque, al confe-
nuto del contratto - durante il corso della
concessione. In fal senso € necessario che
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vengano preventivamente definite le norme
destinate a disciplinare proprio i momenti di
revisione. Il carattere “incrementale” del con-
fratto di concessione consente, dunque, di
rispondere efficacemente all’esigenza dicon-
ferire dinamicita ed elasticita alle caratteristi-
che deiservizi, inrelazione all’esperienza fatta
ed alle variazioni nei bisogni dell’'utenza.

Lo SPORTELLO SOCIO SANITARIO DISTRETTUALE

A seguito dell’approvazione da parte della
Giunta Regionale della Deliberazione n. 51 —
11389 del 23.12.2003: “D.P:C.M 29 novembre
2001, allegato 1, Punto 1.C. Applicazione dei
Livelli Essenziali di Assistenza all’area dell’inte-
grazione socio sanitaria”11 e della successiva
definizione dell’Accordo di programma tra
I'Azienda Sanitaria Locale n. 5 e gli Enti Gestori
dei Comuni dell’area ovest diTorino12 - finaliz-
zato all'applicazione dei livelli essenziali di
assistenza relativi all’articolazione delle cure
domiciliari e dell’assistenza territoriale, semi
residenziale e residenziale degli anziani non
autosufficienti e dei disabili - iI Comitato dei
Sindaci, la Direzione Generale dell’ ASL 5 ed il
Consiglio di Amministrazione del Consorzio
hanno individuato un modello organizzativo
per lo svolgimento delle attivita afferenti al-
I'area delle prestazioni socio sanitarie che as-
segna al Distretto il compito di assicurare I'in-
fegrazione gestionale dei servizi. Al fine di
otftimizzarel'infegrazione frale funzionidicom-
petenza dei rispettivi comparti, le suddette
Amministrazioni hanno individuato nello spor-
fello socio sanitario distrettuale lo strumento
idoneo ad assicurare I'accesso all’'intero com-

Pagine sulla disabilita

I libri fanno parte della collana “Ospiti”

plesso delle prestazioni sanitarie, sanitarie a
rlevanza sociale e sociali arilevanza sanitaria
che I'allegato 1, Punto 1.C del D.P.C.M.
29.11.2001 “Definizione dei livelli essenziali di
assistenza * ed il D.P.C.M. 10.02.2001 “Atto di
indirizzo e coordinamento in materia di presta-
zionisocio sanitarie” assegnano, rispettivamen-
te, alla fitolaritd del S.S.N. ed a quella dei
Comuni che esercitano le funzioni ad essi aftri-
buite tframite i propri Enti Gestori.

La creazione dello sportello ha comportato
una prima revisione del modello organizzativo
dell'assistenza domiciliare delineato nel 1999
con I'avvio del sistema di accreditamento di
fre “agenzie” territoriali che - tramite i loro
sportelli - si rapportavano diretftamente con
I'utenza, formulando i progetti di infervento
ed erogando direttamente i servizi, previa
approvazione dei programmi assistenziali da
parte del Consorzio. Nel 2004 si sono unificati
glisportellidelle "*agenzie”, accreditate perla
fornitura dei servizi di assistenza domiciliare,
collocandoli presso la sede del distretto sani-
tario ed inserendo organicamente le respon-
sabili delle cooperative nella nuova struttura
operativa integrata. In buona sostanza si €
unificata la funzione di accoglienza, informa-
zione e valutazione pur mantenendo distinta
la fornitura delle prestazioni ai cittadini da
parte delle cooperative.

La sperimentazione del nuovo modello sino
ad ora condotta ha dato risultati positivi (a
tutto agosto 2005 sono tfransitati dallo sportello
343 cittadini). Aftraverso lo sportello viene for-
nita una puntuale informazione sulle diverse
opportunita dicura offerte dallarete deiservizi

: pagine sulla disabilitd scritte da chi vive la

disabilitd in prima persona, sperimentando le difficoltd, i problemi, ricercando strade per

abbattere barriere e superare limiti.

Il Fiore oscuro affronta il delicato tema della sessualita dei disabili: gli autori, raccontando
le loro esperienze, denunciano i pregiudizi e rivendicano il diritto di quanti vivono in
situazione di handicap a sperimentare questa dimensione e a conoscere il benessere e la
piacevolezza del proprio corpo. Nel libro La lunga sfida Marisa Galli, racconta la sua vita
di disabile: le umiliazioni, le difficoltd dei piccoli gesti quotidiani, laricerca dell’indipenden-
za, il progetto della Comunitda di Capodarco, I'impegno per aiutare tutti coloro che
soffrono una condizione di emarginazione e isolamentfo sociale.

Belotti Adriana, Coppede Nunzia, Facchinetti Edoardo, Il fiore oscuro, Sensibili alle foglie,
Dogliani (CN), 2005, p. 64, Euro 10,00; GalliMarisa, Lalunga sfida, Sensibili alle foglie, Dogliani

(CN), 2005, p. 111, * 12.00
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domiciliari, semi residenziali e residenziali del
Distretto 1 dell’ ASL 5 e sui criteri e le procedure
previsti per la richiesta e I'erogazione degli
interventi. Lo sportello svolge inoltre una fun-
zione di orientamento della domanda attra-
verso il sostegno del cittadino che manifesta
I'esigenza di essere coadiuvato nell’ assunzio-
ne di una decisione consapevole in merito al
piano assistenziale da attivare per sé o per i
congiuntiin difficolta. Altro importante obietti-
vo perseguito attraverso lo sportello € la ge-
stione unificata delle procedure amministrati-
ve (sanitarie e consortili)j connesse
all’erogazione degliinterventi (dalla istruttoria
delle richieste, alla valutazione, sino alla defi-
nizione degliimpegni economici). Al cittadino
viene in tal modo offerta la possibilita di
interloquire con un'unica struttura per quanto
attiene allo svolgimento delle procedure fina-
lizzate alla determinazione del valore del *buo-
no diservizio” o dell’assegno di cura da utiliz-
zare per|'acquisto delle prestazioni domiciliari
non erogate direttamente da operatori sani-
tari e del valore dell'integrazione della retta
da porre a carico dell’ ASL/Utente/Consorzio,
nei casi di attivazione di interventi semi resi-
denziali/residenziali.

Infine si € evidenziata la necessita che -
atftraverso lo sportello - vengano garantite
anche le funzioni di consulenza e sostegno
necessarie alreperimento e alregolare inqua-
dramento confrattuale delle persone addet-
te all’assistenza dei titolari di assegnidicura ed
il successivo confrollo sulla regolarita del rap-
porto di lavoro instaurato fra assistente ed
assistito prima di autorizzare la liquidazione
dell’assegno.

Aglioperatori dello sportello distrettuale vie-

Diritti e risorse

nerichiesto —in buona sostanza - disvolgere la
funzione di “case manager” e di attivare e
coordinare i “care giver” di cooperativa o
assunti diretfamente dalle famiglie attraverso
I'assegno dicura. Devono inoltre offrire consu-
lenza ai “care giver informali” (familiari) al fine
di agevolarli nella fruizione delle prestazioni
offerte nell’ambito della rete distrettuale.

| SERVIZI DI ASSISTENZA SOCIO SANITARIA
DOMICILIARE

E' evidente che |'aftuale modello operativo
- coerente con le disposizioni contenute nella
D.G.R51/11389 del 23.12. 2003 e nella succes-
siva D.G.R. 17/15226 del 20.3.200513 - si confi-
gura in modo diverso dall’accreditfamento
dei servizi cosi come venne originariamente
inteso dal Consorzio. Il primo modello preve-
deva la fornitura di prestazioni di assistenza
domiciliare che si caratterizzavano come op-
portunita offerte dal sistema dei servizi sociali
per il sostegno dei cittadini e non cerftamente
come risposta concreta ad un dirifto sogget-
fivo alle cure (socio - sanitarie) domiciliari.

La legge regionale 1/2004 (approvata nel
quarto  anno di  sperimentazione
dell'accreditaomento dei servizi domiciliari a
livello consortile) che “identifica nel bisogno il
criterio di accesso al sistemaintegrato diinter-
venti e servizi sociali” - riconosce perd, a cia-
scun cittadino, “il diritto di esigere, secondo le
modalita previste dall’ente gestore istituziona-
le, le prestazioni sociali dilivello essenziale”.14
L'erogazione delle quali “& organizzata me-
diante la valutazione multidisciplinare del bi-
sogno, la definizione del piano di lavoro inte-
grato e individualizzato, il monitoraggio co-
stante, la verifica periodica e la valutazione

| diritti sono fondamenti comuni e non possono essere condizionati dalla mera disponi-
bilita dirisorse. Piu concretamente, non & possibile sedere ai tavoli della concertazione e
fare i contabili o parlare di mancanza di risorse per giustificare il fatto che vengano lesi

diritti costituzionalmente riconosciuti.

Un punto inalienabile su cui portare la riflessione e ricercare una condivisione fra livelli
istituzionali e del privato sociale deve essere quello dei diritti di cittadinanza e di
appartenenza a una comunitd accogliente, come diritti che fondano la dignitd indivi-
duale e sociale ditutte le persone, comprese quelle disabili. Diritti che per le istituzioni sono
punti inalienabili della propria ragione d'essere e per le associazioni punti irrinunciabili

della propria azione.

Damiano Previtali, in “Animazione sociale”, n. 8-9/2005
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finale dei risultati”15.

Il cittadino non autosufficiente a causa delle
patologie che lo affiggono non pud dunque
esimersi - ove infenda rivendicare il proprio
dirifto ad accedere alle prestazioni di livello
essenziale - dall'infraprendere un percorso
prestabilito che, attraverso la valutazione,
conduce alla definizione di un piano assisten-
ziale costantemente verificato dai fitolari del-
le funzioni socio sanitarie (e quindi dalle Unita
diValutazione delle Aziende sanitarie). Ma tali
azioni dimonitoraggio e verifica sugliinterven-
fi previsti dai progetti assistenziali individuali,
possono essere realizzate — dagli organismi
distrettuali competenti - solamente attraver-
SO:

- una implementazione dei servizi distrettuali
“di sportello” da realizzarsi attraverso
I'individuazione di un soggetto gestore al
quale assegnare lo svolgimento di futte le
funzioni necessarie a supportare le strutfure
operative consortili e dell’ Azienda sanitaria
preposte a garantire la continuitd e
I'appropriatezza delle cure domiciliari, nel-
I'ambito dellarete territoriale, perle persone
malate e non autosufficienti;

- il conferimento in concessione dei servizi di
assistenza socio sanitaria domiciliare a
fornitori - investiti di potesta pubbliche - ac-
creditati sulla base direquisiti di esperienza,
capacita operativa e professionalitd, affin-
ché provvedano all'esercizio doveroso del-
le attivitd in qualita di organo indiretto del-
I'amministrazione titolare e responsabile nei
confronti dei cittadini.

In considerazione della funzione di “centra-
le di confrollo” per il Consorzio svolta dal ge-
store dello sportello, individuato con procedu-
ra di “appalto concorso”, viene ad esso ov-
viamente preclusa la possibilita di fornire pre-
stazioni ed interventi di sostegno alla
domiciliarita nell’ambito del territorio consortile
per futta la durata del contfratto di servizio.
Quanto ai concessionari accreditati per la
fornitura dei servizi si € ritenuto —in questa fase
— di procedere all'individuazione di un nume-
ro limitato di soggetti. La scelta di prevedere
solamente quattro fornitori risiede essenzial-
mente:

- nella necessita di coniugare il rispetto della
normativa - che vincola il cittadino ad una
procedura di valutazione finalizzato alla
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predisposizione di un progetto
individualizzato affidato alla responsabilita
della competente Unita di Valutazione - con
I'esigenza difarsiche, nella fase diesecuzio-
ne degliinterventi, sia comunque consenti-
ta una possibilitd di scelta del fornitore nel
novero diun numero, purristretto, disoggetti
accreditati;

- nelrelativamente limitato “bacino d'utenza”
espresso dall’ambito intercomunale che
consiglia dilimitare a quattro - uno per ogni
area territoriale nella quale sono dislocate le
sedi di servizio sociale del Consorzio - i sog-
getti accreditati che devono poter assolve-
re, in condizione di equilibrio economico, al
complesso delle funzioni da svolgere;

- nell'impossibilitd, per la struttura consortile,
di farsi carico del coordinamento di un nu-
mero maggiore di soggetti accreditati nella
fase diimplementazione del nuovo sistema
che comporta: il monitoraggio costante
delle attivita, la puntuale valutazione del
grado disoddisfazione di tuttiisoggetti coin-
volti (utenti, operatori sociali e sanitari, Istitu-
zioni locali, ecc.) e I'esercizio di una pro-
grammazione dei servizi necessariomente
“incrementale”.

CRITERI PER L'INDIVIDUAZIONE DEL GESTORE DELLO
SPORTELLO E DEI CONCESSIONARI ACCREDITATI

Nella nostra Costituzione & chiarissimo ' orien-
tfamento ad assicurare la protezione positiva
dei dirifti sociali dei ciftadini, ai quali deve
esser consentito di poter usufruire dei servizi
essenziali. | principi fondamentaliindicati nella
prima parte della Costituzione caratterizzano
infatti la Repubblica italiana non solo come
uno Stafo di diritto - pensato come garante
delle liberta dei cittadini e tutore dell’ordine
pubblico - ma anche come uno Stato sociale
che ha il fine primario di creare le condizioni
materiali per I'esercizio dei diritti civili e sociali
da parte ditutta la cittadinanza.

La Costituzione - che si ispira ad un
egualitarismo da attfuare mediante un’ampia
attivitd pubblica di carattere promozionale
ed assistenziale - riconosce espressamente,
tra glialtri, il diritto alla salute (art. 32) ed il diritto
all’assistenza sociale (art. 38). L'art. 31 ricono-
sce inolfre un particolare diritto all’assistenza
per la famiglia che deve esser agevolata nel-
I'adempimento dei propri compiti anche
mediante appositi istituti di protezione della
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maternita, dell'infanzia e della gioventu, in-
clusiifiglinati fuori del matrimonio di cuiall’art.
30.

Si trafta di alirettante situazioni giuridiche
soggettive riconducibili alla categoria dei di-
ritti sociali. Diritti sociali che si fraducono in
altrettantidoveriinderogabili perisingoli e per
le formazioni sociali chiamate — insieme alle
istituzioni — a perseguire il pieno sviluppo della
persona umana attraverso il superamento
delle cause di discriminazione economica e
sociale.

In coerenza con tale impianto il novellato
articolo 118 della Costituzione assegna ai
Comuni e agli Enti Localiil compito di esercita-
re le funzioni amministrative (proprie o confe-
rite) favorendo - sulla base del principio di
sussidiarieta - “I'autonoma iniziativa dei citta-
dini, singoli e associati, per lo svolgimento di
attivita di interesse generale”.

Tra i soggetti associativi potenzialmente piu
adatti ad operare sul terreno della promozio-
ne deidirittisocialie su quello della erogazione
delle prestazioni, attraverso le quali tali diritti si
concretizzano, hanno certamente un posto di
rilievo le organizzazionidel “terzo settore” edin
particolare le cooperative sociali. Questa &
infatti la chiave di lettura adottata, sin dai
primi anni '90, dal legislatore nazionale che -
all’articolo 1, primo comma della legge 381/
199116 con la quale si disciplina la coopero-
zione sociale - afferma: "“Le cooperative so-
ciali hanno lo scopo di perseguire I'interesse
generale della comunita alla promozione
umana e all'infegrazione sociale dei ciftadini
attraverso:
a)la gestione di servizi socio — sanitari ed edu-

Libero pensiero

cativi;

b) lo svolgimento di attivita diverse — agricole,
industriali, commerciali o di servizi - finalizza-
fe all’inserimento di persone svantaggiate”.

In coerenza con tale impianto normativo si
muove anche la legge quadro 328/2000 che
attribuisce agli organismi del privato sociale
un ruolo non solo nella promozione, nella pro-
geftazione e nella organizzazione e gestione
degliinterventi, ma anche nella programma-
zione del sistema infegrato. E' ben vero infafti
che I'esercizio di tale funzione viene assegna-
fo - secondo il disposto del comma 3 dell’arti-
colo 1 - agli Enfi locali, alle Regioni ed allo
Stato: "secondo i principi di sussidiarietd, coo-
perazione, efficacia, efficienza ed
economicitd, copertura finanziaria e
patrimoniale 17, responsabilitd ed unicita del-
I'amministrazione, autonomia organizzativa e
regolamentare degli enti locali”, ma a questi
soggetti pubbilici viene posto il vincolo di eser-
citare la programmazione degli interventi e
delle risorse secondo il principio - fissato dal-
I'articolo 3, comma 2, lettera b) della legge
quadro—della: "concertazione e cooperazio-
ne traidiversilivelliistituzionali” e “fra questied
i soggefti di cui all’articolo 1, comma 4," -
ovvero i soggetti del privato sociale — "“che
partecipano con proprie risorse alla realizza-
zione della rete”.

Il concetto viene ulteriormente rafforzato
nell’articolo 5 dellalegge quadro -interamen-
te dedicato alferzo settore —nel quale vengo-
no assunti precisi impegni nei confronti della
cooperazione sociale. I comma 1 stabilisce
che per I'attuazione del principio di

Libero pensiero raccoglie il dialogo epistolare nato dall’incontro fra I'autore e Giusep-
pe, detenuto da molti anni nel carcere San Vittore di Milano. Un ifinerario spirituale che
inizia nella ricerca delle proprie radici - a partire dalle immagini e ricordi dell’'infanzia - e
diventa occasione perun processo interiore diliberazione. Segnaliamo della stessa casa
editrice anche i volumi La soglia. Conoscenza di sé, apertura all’’Altro” nel passaggio al
nuovo millennio e Le domande della vita. Conversazioni d’inizio autunno fede, sessualita,
identita e ruoli; spunti diriflessione per aiutare ad orientarsi nella complessita della societd
attuale, stimolando risposte ad interrogativi fondamentali sulla nostra esistenza.

Marchisella Giuseppe, Libero pensiero, Il Segno dei Gabrielli, S. Pietro in Cariano
(Verona), 2005, p. 76, * 8,00; De Bernardis Mario, Le domande della vita, 2000, p. 127, ¢
12,40; BertorelliDavide, Mazzoni Luciano, La soglia. Conoscenza disé, apertura all’” Aliro”
nel passaggio al nuovo millennio, 1999, p. 102, Euro 11,36.
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sussidiarieta gli Enti Locali, le Regioni e lo Stato
promuovono azioni di sostegno e qualificazio-
ne dei soggetti operanti nel terzo settore an-
che attraverso politiche formative ed inter-
venti perl’accesso agevolato al credito ed ai
fondi europei.

Ilcomma 2 affronta il tema cruciale dell’ af-
fidamento dei servizi previsti dalla legge qua-
dro assegnando agli enti pubbliciil compito di
promuovere azioni per favorire la frasparenza
e la semplificazione amministrativa “nonché il

| diritti dei pazienti in coma

ricorso a forme di aggiudicazione o negoziali
che consentano ai soggetti operanti nel terzo
settore la piena espressione della propria
progettualita, avvalendosi di analisi e di verifi-
che che tengano conto della qualita e delle
caratteristiche delle prestazioni offerte e della
qualificazione del personale”.

Infine il comma 3 che demanda alle Regioni
- sulla base di un afto di indirizzo e coordina-
mento del governo - I'adozione di specifici
indirizzi per regolamentare i rapporti fra Enfi

La personain stato vegetativo non da alcun segno evidente di coscienza disé o
di consapevolezza dell'ambiente e sembra incapace diinteragire con gli altri o di
reagire a stimoli adeguati. Gli studiosi avvertono che & necessario anzitutto perve-
nire a una corretta diagnosi, che normalmente richiede una lunga e attenta
osservazione in centri specializzati, tenuto conto anche dell’alto numero di errori
diagnostici riportati in lefteratura. Non poche di queste persone, poi, con cure
appropriate e con programmi di riabilitazione mirati, sono in grado di uscire dall
coma. Molti altri, al contrario, restano purtroppo prigionieri del loro stato anche per
fempi molto lunghi e senza necessitare di supporti fecnologici. Di fronte a un
paziente in simili condizioni cliniche, non manca chi giunge a mettere in dubbio il
permanere della sua stessa “qualitd umana”, quasi come se |I'aggettivo “vegetale”
(il cui uso & ormai consolidato), simbolicamente descrittivo di uno stato clinico,
potesse o dovesse essere invece riferito al malato in quanto tale, degradandone di
fattoil valore e la dignitd personale. Anche inostrifratelli e sorelle che sitrovano nella
condizione clinica dello “stato vegetativo” conservano tutta intera la loro dignita
umana. Lo sguardo amorevole di Dio Padre continua a posarsi su di loro, ricono-
scendoli come figli suoi particolarmente bisognosi di assistenza. Verso queste
persone, medici e operatori sanitari, societd e Chiesa hanno doveri morali dai quali
non possono esimersi, senza venir meno alle esigenze sia della deonfologia profes-
sionale che della solidarietd umana e cristiana.

L'ammalato in stato vegetativo, in attesa del recupero o della fine naturale, ha
dunque diritto ad una assistenza sanitaria di base (nutrizione, idratazione, igiene,
riscaldamento...) e dalla prevenzione delle complicazioni legate all’allettamento.
Egli ha diritto anche ad un infervento riabilitativo mirato e al monitoraggio deisegni
clinicidieventualeripresa. In particolare vorreisottolineare come la somministrazione
di acqua e cibo, anche quando avvenisse per vie artificiali, rappresenti sempre un
mezzo naturale diconservazione della vita, non un atfo medico. llsuo uso, pertanto,
sard da considerarsi in linea di principio ordinario e proporzionato e come tale
moralmente obbligatorio, nella misura in cui e fino a quando esso dimostra di
raggiungere la sua finalitd propria, che nella fattispecie consiste nel procurare
nutrimento al paziente e lenimento delle sofferenze. La valutazione delle probabi-
litd, fondata sulle scarse speranze di recupero quando lo stato vegetativo si
prolunga oltre un anno, non puo giustificare eticamente I'abbandono o I'interruzio-
ne delle cure minimali al paziente, comprese alimentazione e idratazione. La morte
per fame e per sete, infatti, € I'unico risultato possibile in seguito alla loro sospensio-
ne.Intalsenso essafinisce per configurarsi, se consapevolmente e deliberatamente
effettuata, come una vera e propria eutanasia per ommissione.

Giovanni Paolo I, Intervento al congresso “| trattamenti di sostegno vitale e lo
stato vegetativo. Progressi scientifici e dilemmi efici”, 2004
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Locali e terzo settore, “con particolare riferi-
mento ai sistemi di affidamento dei servizi alla
persona”.

Peril complesso delle ragioni suddette, nelle
more della emanazione degli atti di indirizzo
regionali, il Consorzio ha ritenuto opportuno -
in ottemperanza delle disposizioni normative
vigenti chericonoscono ed agevolano il ruolo
della cooperazione sociale nella programma-
zione, nell’organizzazione e nella gestione del
sistema integrato diinterventi e servizi sociali -

di riservare le selezioni ad evidenza pubblica
per l'individuazione del gestore dello sportello
socio sanitario distrettuale e dei concessiona-
ri, da accreditare per la fornitura dei servizi di
assistenza socio sanitaria domiciliare, alle co-
operative socialiditipo Aregolarmente iscritte
agli albi provinciali, ai loro consorzi e raggrup-
pamenti temporanei d'impresa.

[l

1 L'esperienza di accreditamento condotta dal consorzio € descritta negli articoli: Mauro Perino “Assistenza
domiciliare: gestione diretta, esternalizzazione, accreditamento, buoni di servizio”, IPAB Oggi n® 3 anno
2002; Mauro Perino “Un agenzia di coordinamento territoriale della rete di cura”, Servizio Sociale Oggi, n°®

6 anno 2003

2Legge 8 novembre 2000, n. 328: “Legge quadro perlarealizzazione delsistemaintegrato diinterventie servizi

sociali”.

3 Luca Fazzi e Cristiano Gori, “il voucher e il ‘quasi mercato

di Cristiano Gori. Carocci, 2004.

in “La riforma dei servizi socialiin Italia™, A cura

4 Gruppo Solidarietd “Politiche e servizi socio sanitari: esigenze e diritti". Moie di Maiolati Spontini (Anconal),

2005.

5 Decreto legislativo 18 agosto 2000, n. 267: “Testo unico delle leggi sull'ordinamento degli entilocali”.

6 L'istituto della concessione trova fondamento normativo nell’ articolo 41 della Costituzione, in cui € prevista
una espressa riserva di legge per determinare: i programmi ed i conftrolli opportuni perché ['attivita
economica pubblica e privata possa essere indirizzata e coordinata a fini sociali”. La concessione di
pubbliciservizie dunque uno dei mezzi con cui & attribuito I'esercizio di pubbliche funzioni a soggetti privati;
esso si fonda su due presupposti: I'esistenza di un pubblico servizio — cioé di una attivitd economica
indirizzata a fini sociali - e il fatto che I'attivitd possa essere esercitata in regime di monopolio.

7 Franco Dalla Mura, “Pubblica Amministrazione e non profit”, Carocci Faber, Roma 2003, p.150

8 Il dettato dell’articolo 113 del D.Lgs. 267/2000 — prevedendo la concessione tra le varie forme di gestione
dei servizi pubblici locali — dd facoltd ai comuni, attraverso il rilascio della concessione, di trasferire ad un
soggetto privato non la titolaritd del servizio, che rimane comunque all’ente pubblico, ma il suo esercizio

doveroso.

9 Angelo Massari: *Appalti e contratti”. Maggioli editore p.72.

10Franco dalla Mura: “Pubblica Amministrazione e non profit”, Carocci Faber , Roma 2003, p. 90.

11ConlaD.G.R51-11389 del 23.12.2003 la Giunta Regionale harecepito I'* Accordo sugliindirizzi, linee guida
e percorsi per I'applicazione dei livelli essenziali di assistenza (L.E.A) sull’area socio — sanitaria” sottoscritto
il 26.11.2003 dall’ Assessore alla Sanitd, dall’ Assessore alle Politiche Sociali, dalle rappresentanze A.N.C.I.
Piemonte, Lega Autonomie Locali, Consulta Piccoli Comuni, U.P.P, U.N.C.E.M, Federsanita A.N.C.l. Piemon-
te, CGIL, CISL, UIL, Fenascop, Coordinamento Case Alloggio HIV, Comitato promotore della petizione
popolare e aderenti al Forum Volontariato e Terzo Settore. L'accordo applicativo del D.P.C.M 29
novembre 2001, Allegato 1, Punto 1.C. -in vigore dal 1° gennaio 2004 - riguarda la nuova articolazione dei
servizi di cure domiciliari per la lungo assistenza ed i servizi socio sanitari per disabili ed anziani.

12 Il testo dell’ Accordo € pubblicato sul sito del Consorzio Intercomunale dei Servizi Alla Persona - C.I.S.A.P

- www.cisap.to.it

13 D.G.R. 17 - 15226: "Il nuovo modello integrato di assistenza residenziale socio - sanitaria a favore delle
persone anziane non autosufficienti. Modifiche e integrazioni alla D.G.R. n. 51 — 11389 del 23.12.2003
‘D.P.C.M. 2.11.2001, Allegato 1, Punto 1 c. Applicazione Livelli Essenziali di Assistenza all’area dell'integra-

zione socio - sanitaria™.

14Articolo 22, comma 1, legge regionale 8 gennaio 2004, n. 1 “Norme per la realizzazione del sistema
regionale integrato di interventi e servizi sociali e riordino della legislazione di riferimento™.

15 Artficolo 20, comma 4, L.R 1/2004

16 Legge 8 novembre 1991, n. 381: "Disciplina delle cooperative sociali”.

17Giovaricordare che la legge 328/2000 — ponendo il limite delle risorse finanziarie e patrimoniali disponibili
alla programmazione ed organizzazione del sistema integrato — non assicura la piene esigibilitd del diritto
a beneficiare degli interventi e servizi sociali definiti nei livelli essenziali delle prestazioni, ma si limita ad
assumere il criterio della prioritd di accesso per i soggetti piv fragili (articolo 2, comma 3).

GENNAIO-FEBBRAIO 2006 w 14 (

APPUNTI 162



