BUONI DI SERVIZIO: CONTRIBUTI IN
DENARO O TITOLI DI CREDITO?

L'analisi delle esperienze
aftuate in ltalia possono
permetterci di verificare se,
aftraverso I'utilizzo dei fitoli o
dei contributi economici per
I'acquisto dei servizi,
aumentano le possibilita di
scelta dei cittadini e se lo
sviluppo di una pluralita di
soggetti erogatori di servizi, in
~_A competizione fra loro, pud
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deferminare un risparmio dei
costi ed un miglioramento
della qualita delle prestazioni

Mauro PeriNO

| «tifoli per I'acquisto di servizi socialin vengo-
no formalmente introdotti nel sistema italiano
dalla legge 328/2000' che, in proposito, cosi si
esprime: «i Comuni possono prevedere la con-
cessione, su richiesta dell’interessato, di fitoli
validi per I'acquisto di servizi sociali dai sog-
getti accreditati del sistema integrato diinter-
venti e servizi sociali ovvero come sostitutivi
delle prestazionieconomiche diverse da quel-
le correlate al minimo vitale previste dall’arti-
colo 24, comma 1, leftera a), numeri 1) e 2),
della presente legge, nonché dalle pensioni
sociali di cui all’articolo 26 della legge 30
aprile 1969, n. 153, e successive modificazioni,
e dagli assegni erogati ai sensi dell’articolo 3,
comma 6, della legge 8 agosto 1995, n. 335».

Il sopracitato arficolo 17 della legge prose-
gue assegnando alle Regioni il compito di
disciplinare i criteri e le modalitd per la con-
cessione dei titoli «nell’ambito di un percorso
assistenziale attivo per la integrazione o la
reintegrazione sociale deisoggettibeneficiari,
sulla base degli indirizzi del Piano nazionale
degliinterventie deiservizisocialin. Nellalegge
328/2000 - all'articolo 14 — vengono inolire
previste ulteriori misure, finalizzate alla
valorizzazione ed al sostegno delle responsa-
bilita familiari, quali«’erogazione di assegni di
cura e alfriinterventi a sostegno della materni-
ta e paternitaresponsabile (...) darealizzare in
collaborazione con i servizi sanitari e socio
educativi della prima infanzia» e «prestazioni
di aiuto e sostegno domiciliare, anche con
beneficidicarattere economico, in particola-
re per le famiglie che assumono compiti di
accoglienza, di cura di disabili fisici, psichici e
sensoriali e di altre persone in difficolta, di
minori in affidamento, di anzianiy. Dei “buoni
di servizio” — che, in alcune esperienze, sono
costituiti da contributi monetari anche deno-
minati “assegni di cura” - e dei “voucher
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sociali” si occupa Sergio Pasquinelli in un arti-
colo infitolato «Buoni servizio: una buona
idea?@»?. L'intento dell’autore e diesaminare le
esperienze di utilizzo dei buoni dei servizio nel-
I'ambito dei servizi sociali «cnon fanfo per la
loro rilevanza quantitativa, in fondo si trafta di
iniziative ancora piuttosto circoscritte, quanto
per l'idea che le muove e per capire in che
misura questa idea trova realizzazioney®. Alla
base dell'utilizzo dei buoniservizio vi e la deter-
minazione di «assumere la liberta di scelta
come valore e la competizione come motore
del miglioramento dei serviziy*. Si tratta dun-
que ditrarre qualche lezione dalle esperienze
in corso per verificare se, attraverso I'utilizzo
dei titoli o dei confributi economici per I'ac-
quisto dei servizi, aumentano le possibilita di
scelta dei cittadini e se lo sviluppo di una
pluralita di soggetti erogatori diservizi, in com-
petizione tra loro, pud determinare un rispar-
mio dei costi ed un miglioramento della qua-
lita delle prestazioni. Piuin generale € opportu-
no cercare dirispondere alla domanda: «ha
senso seguire questa strada? Quali benefici
possiamo davvero aspettarci¢ Insomma, e
una buona idea?y.

LE RELAZIONI TRA COMMITTENTI E PRODUTTORI DEI
SERVIZI

Lo strumento centrale del disegno di am-
pliare, dal punto di vista quantitativo e
qualitativo, la gamma dei servizi offertfi e dei
soggetti abilitati a fornirli & rappresentato —
secondo la legge 328/2000 - dall'istituto
dell’accreditamento. L'articolo 11, comma 3,
dellalegge prevede infattiche i Comunisiano
chiomati ad autorizzare e ad accreditare -
sulla base del possesso deirequisiti fissati dalla
normativa nazionale, regionale e della
regolamentazione locale — il complesso dei
servizi e delle strutture, pubblici e privati, ed a
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remunerare le prestazioni da essi erogate in
base a tariffe determinate con criteri fissati
dalle Regioni.

L'introduzione dell’istituto dell’accredita-
mento nel settore sociale modifica notevol-
mente i rapporti fra soggetfti committenti e
produttori dei servizi. La committenza pubbli-
ca - ovvero I'ente terzo pagante istituzionale
—si propone infatti di inserire elementi di com-
petizione tra i soggetti preposti alla produzio-
ne dei servizi. In tal modo « fornitori prestereb-
bero piv attenzione a preferenze e bisogni
degli utenti; lo farebbero, inoltre, con rapidita
e flessibilita superiori a prima, adattandosi
maggiormente alle loro esigenze. | cittadini,
da parte loro, cesserebbero di essere
beneficiari passivi delle prestazioni per assu-
mere un ruolo piu attivo ed emancipaton®.
Come osservano Francesco Longo e
Mariafrancesca Sicilia’, nel seftore sociale il
concetto di concorrenza viene pero declino-
fo in due modi: concorrenza per il mercato e
concorrenza nel mercato. Si configura la pri-
ma tipologia quandoisoggettierogatoricom-
petono a monte del processo — nell’ambito
della gara ad evidenza pubblica per I'affido-
mento diun servizio — al fine di aggiudicarsi un
certo volume di afttivitd che viene garantito
dalfatto che gliutentidel territorio diriferimen-
fo — per poter beneficiare della protezione
pubblica — non possono cambiare produtto-
re.

Nella seconda fattispecie — la concorrenza
nelmercato —la competizione dei produttorisi
realizza a valle, nel momento in cuiil cittadino
usufruisce delservizio. «in questo caso e I'uten-
fe che, potendo cambiare il proprio fornitore
di assistenza, mette in competizione gli
erogatori discriminandoli in base all’offertan®.
Naturalmente gli Enti pubblici possono co-
munque svolgere un ruolo di garanzia per
I'utenzaimponendo, aisoggeftiche accedo-
no al mercato dei servizi, il rispetto di requisiti
piu © meno ampi e vincolanti. In ogni caso,
I'utilizzo dei buoni di servizio rientra in questo
modello di competizione nel quale «la pubbli-
caamministrazione selezional’avente diritto e
definisceilvalore massimo deiserviziacquisibili,
mentre ['utente sceglie liberamente da chi
farsi servire tra i fornitori convenzionati con il
sistemany’.

Sitratta diun modello applicato nell’ambito
di due esperienze - in qualche modo
paradigmatiche — che si sono differenziate,
soprattutto nella fase iniziale, per il diverso
modo di declinare il concetto di concorrenza
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nel mercato e per le differenti modalita di
esercizio del confrollo da parte dell’ammini-
stfrazione committente: I'esperienza della Re-
gione Lombardia e quella (certamente meno
estesa quanto a volumi di attivitd) del Consor-
zio intfercomunale dei servizi alla persona di
Collegno e Grugliasco (To) che si e sviluppata
in parallelo — e sostanzialmente sulle stesse
linee — con quella del Comune di Parma'™.

IL BUONO DI SERVIZIO NELL'ESPERIENZA DELLA
ReGIONE LOMBARDIA

L'esperienza lombarda viene avviata negli
anni 1999 e 2000 in ambito sanitario con
I'erogazione — da parte dell’ Azienda sanitaria
(Asl) diMilano e da quelle diLegnano e Monza
— di un assegno di cura per anziani non
autosufficienti: un contributo monetario, sosti-
tutivo del ricovero in Residenza sanitaria assi-
stenziale (Rsa), da fornire alle famiglie disponi-
bili a farsi carico dell’assistenza del proprio
congiunto a casa.

All'inizio del 2001 il buono socio-sanitario
viene esteso a tutte le Asl della Regione Lom-
bardia. llbuono-uguale pertuttie quantificato
in 800.000 lire menisili — € destinato ad anziani
assistiti a domicilio che soddisfino i seguenti
criteri: avere almeno 75 anni di etd; essere gid
fruitori dell'indennitd di accompagnamento;
disporre di un reddito familiare inferiore ad
una data soglia, graduata in base al numero
di componenti'’.

La concessione delbuono non € preceduta
da alcuna valutazione clinica circa le condi-
zioni dei richiedenti, ai quali viene semplice-
menterichiestala documentazione relatfiva ai
dati anagrafici, al reddito familiare e di atfte-
stare il diritto a beneficiare dell'indennita di
accompagnamento. Gliutentiin possesso dei
requisiti previsti vengono inseriti in graduatorie
dalle qualile Asl attingono privilegiando i sog-
gefti piU anziani ed i buoni vengono erogati
sino ad esaurimento delbudget che I’ Azienda
riceve dalla Regione'.

Agli utenti vengono date due alternative:
destinare il confributo diretftamente ai familiari
impegnati nello svolgimento di prestazioni di
cura, oppure impiegarlo per I'acquisto di ser-
vizi da uno degli erogatori accreditati’. Una
volta fornito il buono nella prima forma
prescelta, I'Asl non effeftua alcuna verifica
sulle modalita di utilizzo né sull’evoluzione del-
le condizioni dell’anziano. Nel caso di opzione
per la seconda alternativa I'Asl (autonoma-
mente o su richiesta dell’assistito o dei suoi
familiari) compie verifiche periodiche sull'ef-
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feftiva attuazione dei contenuti del patto di
accreditamento (stipulato tra I'azienda sani-
taria ed il fornitore accreditato) che viene
presentato all’assistito (perché possa sotto-
scriverlo) prima dell’avvio dell'intervento.

Il buono socio-sanitario risulta molto gradito
dall'utenza e crea aspettative ben difficimen-
te trascurabili'. La Regione giunge pero alla
determinazione che di tali aspettative possao-
no e debbano farsi carico i Comuni con le
risorse che, a partire dal 2001, vengono rese
disponibili dalla ripartizione su base regionale
delFondo nazionale delle politiche sociali. 11 30
giugno 2003 le Asl cessano le prese in carico.
Gliutenticontfinuano aricevere ilbuono socio-
sanitario sino alla fine del 2002 e, successiva-
mente, vengono indirizzati ai Comuni che in-
froducono i buoni o i voucher sociali.

Alle Aziende sanitarie viene invece richiesto
—nell’ambito diunariorganizzazione comples-
siva delle Asl che porti alla separazione della
funzione di programmazione, acquisto e con-
frollo dei servizi domiciliari dalla funzione di
produzione — di puntare su un voucher socio-
sanitario costituito da «un confributo econo-
mico non in denaro, softo forma di fitolo di
acquisto che puo essere utilizzato esclusiva-
mente per comprare prestazioni di assistenza
domiciliare socio-sanitaria integrata da sog-
gefti accreditati, pubblici e privati, profit e
non profit, svolte da caregiver professionalin’.

Dal 1 luglio 2003 il nuovo voucher viene
infrodotto in tutta la Regione con I'obieftivo —
indicato nella deliberazione della Giunta re-
gionale n. 12902 del 9 maggio 2003 “Modello
lombardo delwelfare: aftivazione delvoucher
socio-sanitario per I'acquisto di prestazioni
socio-sanitarie infegrate” e nelle successive
circolari esplicative — di evitare o ritardare
I'istituzionalizzazione dell’'utente consentendo-
gli, nel contempo, di scegdliere le modalita di
assistenza e I'erogatore delle prestazioni. La
misura € destinata a «persone fragili di cui si
valutano i bisogniindipendentemente da eta
e reddito. Riceve le prestazioni a domicilio
framite il voucher socio-sanitario, I'utenza che
necessiti di cure sanitarie (infermieristiche e/o
riabilitative, medico specialistiche) e di assi-
stenza tutelare (erogata da operatori socio-
sanitariASA/OSS/OTA) conlaformulazione del
Piano assistenziale individualizzato(PAl)»'¢ da
parte della Commissione di valutazione
distrettuale infegrata dal medico di medicina
generale o dal pediatfra di libera scelta.

Sono previsti diversi livelli di assistenza e le
relative tariffe mensiliche - perilivellidibase (¢
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364), media criticita (¢ 464) ed alta criticita (e
619) - sono definite dalla Regione mentre la
definizione delle tariffe relative a cure palliative,
prestazioni estemporanee e credit’’ viene lo-
sciataalle singole Asl. Glierogatori-remunerati
in base alle suddette tariffe - sono enti ai quali
la Regione e le Asl hanno riconosciuto il pos-
sesso dei requisiti ritenuti necessari per garan-
fire le prestazionirichieste. Ogni erogatore sot-
toscrive il Patto di accreditamento che
formalizza il suo rapporto con I' Asl, oltre ad un
contratto per la definizione del budget asse-
gnatogli.

Comessie detto, in parallelo allaridefinizione
del buono socio-sanitario, viene avviato I'uti-
lizzo dei buoni o voucher sociali da parte dei
Comuni, ai quali la Regione impone di desti-
nare il 70% delle risorse derivanti dal Fondo
nazionale delle politiche socialiall'erogazione
deititolisocialidicuiallalegge 328/2000 (163,5
milioni dieuro dal 2001 al 2004). Si tratta prevao-
lentemente di buoni di servizio: «quelli che
altrove vengono chiamati assegni di cura,
cioe titoli per sostenere I'assistenza nei con-
fronti del proprio congiunfo in condizioni di
fragilita. E poi voucher, ossia titoli per I'acqui-
sto di servizi o prestazioni prodotte da parte di
operatoriaccreditati(...). Lasceltatragliunie
gli altri e stata lasciata ai singoli ambiti
distrettuali. | quali hanno finora preferito di
gran lunga la strada meno complessa dei
buoni, che non richiedono sistemi di
accreditamento, né una tariffazione delle pre-
stazioniy'®,

Tutti i distretfti infroducono i buoni sociali,
mentre i voucher risultano aftivati, alla fine del
2004, solamente in 23 distretti su 98. Risultano
cosi oltre 6.000 fruitori di buoni contro 1.603
beneficiari di voucher sociali’?, gran parte dei
quali desfinatfi ad anziani non autosufficienti
ed a persone con handicap ed utilizzati nel-
I'ambito dell’assistenza domiciliare (piu della
meta dei distretti). In alcuni ambiti il voucher
viene utilizzato sia per I'acquisto di assistenza
domiciliare che per altre tipologie diinterven-
fo (trasporti, pasti a domicilio, ecc.).
L'erogazione del voucher avviene previa vo-
lutazione delrichiedente effettuatain base al
reddito ed alla condizione di bisogno espres-
sa. Il criterio reddituale € legato a valori ISEE di
accesso «che vanno dai 4.000 euro in su, rara-
mente oltre gli 11.000, con una particolare
concenfrazione inforno ai9.000. E’ ormai diffu-
sa la regola di considerare I'anziano come
nucleo familiare a se stante, cosicome spesso
ricorrono elementi di correzione dell’'ISEE, per
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esempio con I'aggiunta di tutte le erogazioni
assistenziali e previdenziali esenti ai fini IRPEF,
cheI'lSEE non considera)?®. Per quanto attiene
alla valutazione del bisogno, molti distretti fan-
no riferimento a una invalidita totale certifica-
ta con presenza diindennita diaccompagnao-
mento. Si diffonde perd anche I'uso diindici di
capacita funzionali, costruiti in modo diverso
a seconda degli ambiti territoriali e delle
fipologie di utenza.

| requisiti richiesti agli erogatori per essere
accreditati sono mutuati da quelli individuati
dalla Regione Lombardia perivoucher socio-
sanitari e vengono spesso integrati a livello
distrettuale con richieste relative sia alla strut-
tura e all’organizzazione del soggetto produt-
tore che alle caratteristiche del servizio.

IL BUONO DI SERVIZIO NELL'ESPERIENZA DEL CISAP

Nel novembre 1999 il Consorzio?' bandisce
una “Gara di appalto concorso per I'affida-
mento dei servizi di assistenza domiciliare per
specifiche aree di ufenza e per
I'accreditamento sperimentale di agenzie
fornitrici di servizidomiciliari di aiuto alla perso-
ne e alle famiglie” riservata alle cooperative
sociali di tipo A ed ai loro consorzi e raggrup-
pamenti temporanei

Conl'utilizzo dell'istituto dell’ accreditamento
siinfende offrire, alle persone ed alle famiglie,
la possibilita discegliere il fornitore nell’ambito
di un elenco di soggetti, selezionati dal Con-
sorzio, in possesso di adeguati requisiti di qua-

litd. L'obiettivo € la costruzione di un sistema
che consenta una maggior contrattualitd da
parte dei destinatari, che vengono messi in
condizione di avere “voce in capitolo” nella
individuazione degli interventi, “componen-
do”, aftraverso il “pacchetto di servizi"?? offer-
to, il proprio programma assistenziale. Le per-
sone e le famiglie vengono a tal fine sostenute
- nell'acquisto dei servizi accreditati — attro-
verso un buono diservizio (nonin denaro) il cui
valore & determinato rapportando il reddito
individuale del beneficiario con il costo del
programma mensile d'infervento.

Ai cittadini che richiedono il servizio - siano
essi utenti del consorzio o clienti delle coope-
rative — viene richiesto di compilare la dichia-
razione ai fini ISEE (indicatore della situazione
economica equivalente) allo scopo di deter-
minare la loro quota di partecipazione al co-
sto del programma assistenziale® (versata di-
rettamente alla cooperativa) ed il valore del
buono diservizio (che viene fatturato al Con-
sorzio).Tutte le procedure vengono svolte pres-
so le agenzie accreditate. L'accreditamento
dei servizi di assistenza domiciliare ha consen-
fito - sin dalla prima fase della sperimentazione
- il positivo ampliamento delle aftivita sia in
termini di ore diinfervento complessivamente
erogate che nel numero delle persone assisti-
fe (olfre 60.000 ore per circa 500 assistiti I'anno
dal 2004). Si sono inolire ridofti i tempi di rispo-
sta e si e differenziata la gamma dei servizi
forniti offrendo la possibilitd dicomporre “pac-

f Immagini e parole per conoscere il mondo e la storia

so scrittore fiorentino.

N\

Due libri che ci fanno incontrare la storia e la geografia, il tempo e lo spazio, in modo affascinante
ed evocativo, con i ricordi e le immagini di uomini che hanno attraversato luoghi, vissuto in prima
persona momenti cruciali del passato. Il primo libro documenta la nascita e la realizzazione del film
di Davide Ferrario dall'omonimo titolo La strada di Levi attraverso le immagini (foto scattate
durante le riprese e foto di archivio) e le parole del regista. Il film propone una rilettura dell’'opera di
Primo Levi “La tregua”: un viaggio, nelle pianure dell’ex Unione Sovietica, da Auschwitz a Torino, nel
ricordo di un uomo scampato ai campi di sterminio, che ritorna dopo venti anni dalla liberazione nei
luoghi della prigionia, riflettendo sulla storia dalla fine della seconda guerra mondiale e sulla sua
condizione di sopravvissuto. In I Viaggi di Tiziano Terzani, il continente asiatico raccontato con
il mezzo fotografico: autori di questi racconti per immagini Tiziano Terzani e James Whilton Delano
(fotografo americano). Con modalita e finalita diverse, (il primo con occhio descrittivo e attento del
giornalista, il secondo con la ricerca e la sensibilita dell’artista) ci fanno conoscere villaggi, popolazio-
ni, situazioni di un Oriente spesso sconosciuto e che sta scomparendo, ancorato in un passato irreale,
minacciato dalla modernita e dalle ineguaglianze: un prezioso compendio ai reportage dello scompar-

Andrea Cortellessa (a cura di), La strada di Levi, Marsilio, Venezia 2007, p. 141, 15.00 euro; I
viaggi di Tiziano Terzani, Avallardi, Milano 2008, p. 191, 30.00 euro.
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chetti assistenziali” personalizzati. Infine i fruitori
dei servizi hanno espresso, in genere, buoni
livelli di soddisfazione per le prestazioniricevu-
te e perla professionalitd degli operatori delle
agenzie.

Dal punto di vista del Consorzio i vantaggi si
sono concretizzati in un migliore utilizzo delle
(necessariamente maggiori) risorse finanziarie
investite (dai 300.000 Euro del 1999 ai 00.000
Euro dal 2004 ad oggi) e nel risparmio del
fempo lavoro degli operatori pubblici deri-
vante dal conferimento, ai soggetti accredi-
tati, delleincombenze relative alla definizione
dei progetti assistenziali individuali e delle fun-
zioni istruttorie collegate all’erogazione dei
buoni di servizio.

Dal giugno del 2000, parallelamente alla
sperimentazione dell’accreditamento, il Con-
sorzio avvia inoltre —in accordo con la direzio-
ne del Distretto sanitario—1'erogazione di asse-
gni di cura (contributi economici in denaro)
finalizzati al pagamento di assistenze private
da parte dei congiunti di anziani non
autosufficienti (dichiaratitali dall’Unita di valu-
tazione geriatfrica che si esprime anche in

ordine alla possibilitad/opportunita di attivare
I'intervento). Il contributo deve essere effetti-
vamente utilizzato per remunerare assistenti
assunti con regolare confratto ed i beneficiari
sono pertanto tenuti a fornire, al Consorzio, la
documentazione attestante il rispetto degli
impegni richiesti. L'assegno di cura — che ri-
scuote subito molto successo fra gli utenti —
viene pero erogato ad un numero molto limi-
tato dirichiedentiin quanto € I'Asl - che insie-
me al Consorzio si fa carico del 50% della
spesa non posta a carico dell'utente® - a
determinare il budget annuale da destinare
all’intervento alternativo al ricovero in Rsa?.
Nel corso dei sefte anni di sperimentazione
del buono di servizio e dell’assegno di cura si
sono pero verificati importanti cambiamenti
del quadro normativo di riferimento a livello
nazionale e regionale. E' stato percio neces-
sario impostare una ulteriore riflessione sull'im-
pianto consortile di fornitura dei servizi e delle
prestazioni domiciliari. In particolare si e
evidenziata una diversa configurazione delle
prestazioni erogate con il sistema di
accreditamento che -se fornite a determina-

7

Contenitori delle diversita

anche nelle sue possibilita pit estreme.

I servizi e le istituzioni che rispondono alla sofferenza, alle diverse forme del disagio, sono ancora in
parte portatoridiresidui della mentalita custodialistica di “istituzioni totali” e quindi sono spersonalizzanti
ed omologanti. La funzione di “contenitori delle diversita” pone i servizi preposti alle attivita di cura in
una logica di contrapposizione tra sani e malati, normali e devianti, abili e disabili, negando alla societa
e all’'organizzazione stessa la possibilita di uno sguardo diverso, comprendente anche la malattia /
devianza/disabilita che ¢ presente in ogni essere umano. Pare quasi che le regole dell’organizzazione
abbiano lo scopo di rassicurare il servizio ed i suoi operatori sulla differenza tra “loro”(le creature
infelici, fragili, malate morenti) e “noi”(i sani, i normali), di prevenire lo smarrimento che potrebbe
nascere dal sentirsi assimilati sul piano umano a qualche frammento di queste esistenze. Il paradosso
di queste rigidita istituzionali & proprio identificabile nella ritualita che separa le esistenze, pur
accomunate dalla condivisione della condizione umana. Quanto piti il servizio € burocratizzato tanto pit
il mondo della vita viene tenuto lontano, estraneo alle regole che reggono 'organizzazione. Servizi
umanizzati sono quelli che vogliono e sanno prendersi cura della vita, in tutte le condizioni di fragilita
fisica ed esistenziale, ricercando per ciascuna persona i modi e gli strumenti per la valorizzazione della
sua dignita. La diffusa “anaffettivita” delle istituzioni, imperniata sulogiche spersonalizzanti in quanto
rigidamente pre-costituite sul “funzionamento” del servizio, determina non poche difficolta nei tenta-
tivi di realizzare una cultura dei servizi centrata sulla persona. I luoghi della cura, in quanto spazi
anonimi, spaesanti, sono percepiti come “inabitati”, ostili, estranei. L'umanizzazione dei servizi
richiede non soltanto che si prenda coscienza della vita emozionale contenuta, sempre nelle relazioni
di cura, ma che, conseguentemente, si effettui una promozione di quelle competenze affettive e
comunicative che consentono di aver cura, oltre che con sentimento, anche e soprattutto dei sentimenti.
Si tratta di un’esigenza oggi sempre avvertita benché ancor largamente disattesa, per la difficolta di
conciliare i criteri di efficientismo aziendalistico con I'atteggiamento di chi si prende cura della vita

Vanna Iori, Il lavoro di cura tra razionalita e affettivita, in, AA.VV., Letica della cura, Angeli 2008
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fe fipologie d'utenza—non possono connotar-
sisoltanto come opportunita da offrire al citta-
dino/cliente ma anche (e soprattutto) come
prestazioni di livello essenziale che — a certe
condizioni - spettano al cittadino/utente per
diritto. Il Decreto del Presidente del Consiglio
dei Ministri 29 novembre 2001: “Definizione dei
livelli essenziali di assistenza” all'allegato 1.C
sancisce infattiil diritto soggettivo dei cittadini
ad accedere alle prestazioni afferentiall’area
dell’integrazione socio sanitaria purconl'one-
re di contribuire al costo dei servizi erogati. E
frale suddette prestazionirientrano tutte quel-
le a carattere domiciliare, semi residenziale e
residenziale previste dalla legge 328/2000 ove
le stesse sianorivolte a persone con handicap
grave e ad anziani non autosufficienti.

" Aseguito dell’applicazione Decreto sui LEA
socio sanitari nella Regione Piemonte si e dun-
queresanecessaria unarevisione delmodello
organizzativo dei servizi accreditati al fine di
connettere il sistema di fornitura con un per-
corso prestabilito che, attraverso la valutazio-
ne, conduce il cittadino non autosufficiente
alla definizione di un piano assistenziale co-
stantemente verificato dai fitolari delle funzio-
ni socio sanitarie e, quindi, dalle Unita di Valu-
tfazione delle Aziende sanitarie. Perrispondere
a tale esigenza il Consorzio e la direzione del
Distretto sanitario hanno individuato nello
“sportello socio sanitario distrettuale” lo stru-
mento idoneo ad assicurare I'accesso all'in-
tero complesso delle prestazioni sanitarie, sa-
nitarie a rlevanza sociale e sociali a rilevanza
sanitaria assegnate, rispettivamente, alla
titolarita del Servizio sanitario ed a quella dei
Comuni. La creazione dello sportello, avvenu-
tanel 2004, ha comportatola centralizzazione,
presso la sede del Distretto sanitario, delle
funzioni di accoglienza, informazione e valu-
tazione (quest'ultima attribuita all’Unita di
Valutazione distrettuale) pur mantenendo di-
stinta la fornitura delle prestazioni ai cittadini
da parte delle cooperative accreditate.

La sperimentazione del nuovo modello sino
ad ora condotta ha dato risultati positivi (nel
2007 sono transitati dallo sportello 1.300 citta-
dini: di questi circa 400 hanno beneficiato di
buoni di servizio utilizzati presso i fornitori ac-
creditati e 40 di assegni di cura finalizzati a
remunerare assistenze private). Attraverso lo
sportello viene fornita una puntuale informa-
zione sulle diverse opportunita di cura offerte
dalla rete dei servizi domiciliari, semi residen-
ziali e residenziali del Distretto n.1 dell’Asl.n.5 e
sui criteri e le procedure previsti perlarichiesta
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e |'erogazione degli interventi. Lo sportello
svolge inolfre una funzione di orienfamento
della domanda attraverso il sostegno del cit-
tadino che manifesta I'esigenza di essere
coadiuvato nell’assunzione di una decisione
consapevole in merito al piano assistenziale
da attivare per sé o pericongiuntiin difficoltd.
Altroimportante obiettivo perseguito atfraver-
so lo sportello & la gestione unificata delle
procedure amministrative (sanitarie e
consortili) connesse all’erogazione degliinter-
venti (dalla istruttoria delle richieste, alla valu-
tazione da parte della competente unita
distrettuale, sino alla definizione degliimpegni
economici).

IL BUONO DI SERVIZIO COME CONTRIBUTO
ECONOMICO IN DENARO

Come osservano Cristiaono Gori e Sergio
Pasquinelli la caratteristica fondamentale del
modello lombardo, soprattutto nella prima
fase di sperimentazione del buono socio-sani-
tario, & la forte deregolamentazione: «non si
effettua alcuna valutazione iniziale sulle con-
dizioni dell’anziano e sul suo contesto e non si
svolge alcuna successiva attivita di
rivalutazione /monitoraggio. Non e prevista una
figura di sostegno ad anziano e famiglia, nes-
sun operatore deputato a monitorare la situa-
zione nel corso del tempo e fornire informazio-
ni/consigli quando necessario. Si fratta, dun-
que, di un modello (...) caratterizzato dalla
piena autonomia con cui anziani e familiari
gestiscono I'intero processo assistenzialey 2.

Per queste peculiaritda il buono socio sanita-
rio risponde — secondo gli autori — all’esigenza
di piu flessibilitd e maggiore possibilita di deci-
dere in merito alle prestazioni erogate che
pare esser propria di molti anziani e famiglie.
«Con l'infroduzione del buono socio-sanitario,
il iconoscimento del fatto che le Asl devono
contribuire a soddisfare bisognilegati alla non
autosufficienza non implica piu che siano gli
operatori a decidere in che modo cio deve
avvenire. Sono gli anziani ed i loro familiari a
decidere le prestazioni da ricevere (a partire
dalla scelta se tenere i soldi od optare per il
vuocher), da chi, con quali modalita ed ora-
rin?.

In cio risiederebbero sia i punti di forza che
quelli di debolezza della misura. Tra i primi —
oltre alla maggiore autonomia decisionale
esercitata dagli utenti nell’ambito di servizi piu
flessibili — vi & sicuramente il riconoscimento
delle attivita di cura svolte dai familiari impe-
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gnati nell’assistenza di anziani non
autosufficienti. Infatti «il buono socio-sanitario,
quando utilizzato come somma di denaro da
passare ai familiari (assegno di cura), costitui-
sce uno specifico strumento per il loro soste-
gno e rappresenta un riconoscimento dello
sforzo quotidiano che essi compiono»?.

Quanto ai punti di debolezza € da rilevare
che I'offerta di un contributo economico sen-
zal'erogazione di«servizi disostegno alla fami-
gliacome interventipsicologici, gruppidiautfo
aiuto, educazione al care o altro (...) costitu-
isce unamisuraincompleta poichéicaregiver
rimangono in ognimodo soli, senza le occasio-
nidiconfronto e gliinterventidisostegno dicui
hanno bisogno, che richiedono e solitamente
gradiscono moltoy. Inoltre «L'assenza di qual-
siasi forma di valutazione iniziale e verifica/
monitoraggio successivirende impossibile esa-
minare lo stato dei rapporti reali tra i due
soggetti ed intervenire qualora si presentino
problemin?® tra gli anziani ed i familiari che i
assistono.

Nell’esperienza condotta dal Cisap a questi
aspetti problematici si tenta di fornire una
risposta sin dalla fase iniziale. E' infatti I'Unita di

valutazione multidisciplinare che formulail pia-
no assistenziale individuale — nell’ambito del
quale si colloca I'erogazione dell’assegno di
cura-dopo aver verificato che il nucleo fami-
liare € idoneo ed in grado di farsi carico delle
incombenze assistenzialinei confronti del con-
giunto. Inolire viene assicurato il monitoraggio
del progefto ed ai familiari viene offerta la
possibilitd di interloquire con un operatore di
riferimento che ha, frai suoi compiti, quello di
connettere |'utilizzo dell’assegno di cura con
le altre prestazioni sanitarie e socio-sanitarie
che necessitano all’'utente. L'assegno € infatti
considerato alternativo alsoloricoveroin strut-
fura. Ma accanto a questo punfo di forza
occorre rilevare che - rispetto all’esperienza
lombarda - vi e illimite del nonriconoscimento
(in senso economico) dell’attivita di cura di-
retftamente svolta dal nucleo familiare (ad
esempio, aftraverso la collocazione in part
fime lavorativo diun componente). L'assegno
erogato dal Consorzio e dal Distretto sanitario
deve essere infatti obbligatoriamente ufilizza-
to per remunerare un assistente terzo regolar-
mente assunto o, almeno in linea teorica, per
acquistare il servizio dalle agenzie accredita-

f Formazione professionale per operatori socio-sanitari

minori e dell’autorita giudiziaria.

2008, pp. 167, 16.70 euro.

Agli operatori che lavorano nei settori sanitario e sociale € richiesta una professionalita e una
competenza multidisciplinare sempre maggiori, acquisibili soltanto con un costante aggiorna-
mento e percorsi di formazione; per rispondere a questa esigenza la casa editrice Carocci pubblica
le collane Le professioni sanitarie e Il servizio sociale, offrendo pratici strumenti per i professio-
nisti, con nozioni teoriche ed esemplificazioni pratiche. La persona con lesione midollare
& composto da due parti; nella prima, dopo un inquadramento della patologia con elementi di
anatomia e fisiologia, vengono descritte informazioni generali sul primo soccorso, il trattamento
chirurgico, le disfunzioni (a livello neurologico, respiratorio...), le complicanze; nella seconda
parte si presentano strategie operative per la programmazione e gestione dell’assistenza globale
della persona con lesione al midollo spinale, con la descrizione di tutte le dimensioni da integrare
in un olistico percorso di cura (igiene personale rieducazione sessuale, sport, il ritorno a casa...).
Nel testo La persona affetta da demenza in ospedale vengono descritte e discusse le
problematicita legate all'ospedalizzazione del soggetto demente; le indicazioni descrivono le cure
necessarie per l'assistenza infermieristica e dell’intero staff per un anziano affetto da demenza,
con unarassegna delle diversita nelle esperienze dei singoli reparti (chirurgia, medicina generale,
pronto soccorso...) e modelli di assistenza dall’accoglienza alla dimissione. Nel servizio sociale
e le famiglie con minori ci sirivolge ai professionisti dei servizi impegnati con nuclei familiari
con figli minori di eta; il volume illustra e spiega la normativa di riferimento e offre strumenti
operativi per affrontare le possibili richieste di aiuto formulate ai servizi da parte di genitori,

AAVV,, La persona con lesione midollare, Roma 2006, pp. 436, 39.90 euro; Marco
Trabucchi, La persona affetta da demenza in ospedale, Roma 2007, pp. 230, 20.50 euro;
Simona Ardesi, Simonetta Filippini, Il servizio sociale e le famiglie con minori, Roma
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te. In pratica pero I'assegno viene attivato
proprio quando ilricorso al buono diservizio (e
quindi all'agenzia accreditata) nonrisulta piu
conveniente per I'elevato numero di ore di
assistenza necessarie all'utente. Di quiil gene-
ralizzato ricorso alle assistenze private da par-
te dei titolari dell’assegno di cura. Da quanto
detto, si evince inolfre che — nonostante le
previsioni regolamentariin tal senso — all'uten-
te non e data una effettiva possibilitd discelta
fra assegno di cura e buono di servizio. Gli
assegni di cura erogati annualmente in com-
partecipazione di spesa con la sanitd sono
infatti “contingentati” (dal ridotto budget del
distretto) mentre i buoni di servizio (a quasi
completo carico del Consorzio per le quote
non coperte dall’assistito) vengono erogati a
tutti gli aventi diritto (inclusi i richiedenti asse-
gno di cura collocatiin lista d’attesa dall’ Asl).

| dati sul successo del buono di servizio in
fermini di accesso ai fornitori accreditatiripor-
tati nel paragrafo dedicato all’esperienza
consortile vanno dunque letfti con I'avverten-
za di cui sopra. Si rileva, in sostanza, che il
sistema del buono diservizio erogato in forma
di voucher risconfra un buon gradimento, da
parte dei congiunti dell'utente, in quelle situa-
zioni cherichiedono interventi, in genere orga-
nizzati seftimanalmente, che si concretizzano
nella fornitura di prestazioni assistenziali defini-
te e limitate a poche ore (I'alzata dallefto e la
vestizione, I'igiene della persona ed il bagno
assistito, la somministrazione del pasto, la
mobilizzazione, ecc.). Quando I'esigenza assi-
stenziale che simanifesta nel nucleo & protrat-
ta nell’arco della giornata (ad esempio per
supplire all’assenza dell’accuditore familiare
costretto ad assentarsi per lavoro) o addirittu-
ra si estende alla fascia notturna lo strumento
rivela — per ragioni di costo orario — tutti i suoi
limiti.

IL BUONO DI SERVIZIO COME TITOLO DI CREDITO

Sie detto che il buono diservizio come fitolo
di credito € lo strumento utilizzato dalle ammi-
nistrazioni committenti per sostenere I'utente
nell’acquisto di prestazioni di assistenza pro-
fessionale domiciliare presso un certo numero
difornitori accreditati. In pratica cio che diffe-
renzia I'accreditamento dal piU fradizionale e
diffuso sistema di fornitura fondato sui Servizi di
assistenza domiciliare (Sad) € che il cittadino
non ha difronte, come unico interlocutore, un
servizio comunale — gestito in forma diretta o
(molto piu spesso) conferito all’esterno — ma
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viene messo nella condizione di decidere da
chispendere il proprio buono. Sigenererebbe
cosiuna “pressione competitiva” sui produtto-
ri dei servizi che verrebbero stimolati ad ope-
rare al meglio (in termini di qualita e di costi)
per “intercettare” il maggior numero di clienti.
Inrealtd—come osservano Sergio Pasquinellie
Alfonso Gambino conriferimento all’esperien-
za dei voucher sociali in Lombardia® - attro-
verso |'accreditamento la competizione fra
gli attori aumenta in misura limitata e, in ogni
caso, € maggiormente presente dove |l
voucher esiste da piu anni.

Sia nel modello Lombardo che in quello del
Cisap sirileva che «le cooperative tendono a
confrastare dinamiche competitive. llvoucher
aumentainfattiilcosiddettorischio diimpresa:
unrischio che sicerca dilimitare il piv possibile.
Prima di arrivare a competere sipreferisce cosi
mettersi d’accordo, dividendosi il terriforio o
specializzandosi in termini di servizi offerti. Gli
stessiComunitendono a evitare diesasperare
I'aspetto competitivo, se non a ridurlo del
fufto. Ridurre la concorrenza, soprattutto la
concorrenza sul prezzo, per I'ente locale vuol
dire cercare di evitare due rischi: a) il primo e
che la concorrenza sul prezzo portia un gene-
rale deterioramento della qualita degli inter-
venti. In un mercato molto sensibile al prezzo,
ilrischio e quello dipremiare chioffre dipiu con
meno, e dietrola corsa alribasso ci puo essere
di tutto: una qualita scadente, rapporti di
lavoro poco trasparenti e cosi via; b) il secon-
do rischio € che una concorrenza sul prezzo
mefta arepentaglio la sopravvivenza dei sog-
gettipiu deboli, che visiano cioe cooperative
sociali cosfrette a chiudere. Questa e una
eventualitad che i Comuni vogliono evitare:
inasprirebbe irapporti all’'interno del terzo set-
fore e deteriorerebbe quelli tfra I'ente pubbli-
co e il privato sociale»’!. Inolire il voucher
aumentalaliberta discelta del cittadino«meno
diquanto cisipotevaragionevolmente aspet-
tare. In numerosi casi la scelta e “obbligata”,
poiché in quel territorio, per quel bisogno, il
soggetto erogatore, accreditato, € uno solo.
Dove la scelta esiste non siamo comunque in
presenza di un’ampia rosa di possibilita. An-
che dove c'e scelta infatti essa di fatto si
riduce in relazione alla specificita dei bisogni.
In larga misura gli enti erogatori accreditati
sono gli stessi che gia operavano sul territorio,
buona parte dei qualiin regime di convenzio-
ne con l'ente pubblico (Comuni e Asl). L'in-
gresso dinuovisoggettitende ad avvenire col
fempo, con tempi relativamente diluifi. E' si-
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gnificativo poi segnalare come in alcuni casi
la liberta di scelta puo essere vissuta come un
“peso”. Soprattutto nei casi di maggiore disa-
gio, la volonta dicapire ilnuovo sistema, le sue
regole, e di accollarsi i costi della scelta e
piuttosto bassan.*?

In sostanza nel nuovo sistema di
accreditamento permangono i fratfti fonda-
mentali che caratterizzano il Sad fradizionale
ove: «la titolarita del servizio € quasi sempre
pubblica (99,7% in Emilia Romagna), ma la
gestione e quasi sempre esternalizzata (90%in
Emilia Romagna, 79% nelle Marche, 60,4% in
Provincia di Cremona) e affidata a coopera-
five sociali (72% dei casi nelle Marche; 26,4%in
Provincia di Cremona)». Attraverso il voucher
vengono inolire erogate le stesse prestazioni
che, conriferimento al Sad, risultano cosiripar-
tite: «'impegno piu rilevante sembra essere
riservato all'igiene della persona (57% delle
ore di assistenza nella Provincia di Bolzano;
33,8% delle prestazioni in Veneto; 17% in Pro-
vincia di Cremona) seguito dall’aiuto dome-
stico (29% delle ore di assistenza in Provincia di
Cremona; 18,8% delle prestazioni in Veneto e
17,7% in Provincia di Bolzano). Di minore entita
complessiva altre prestazioni come I'accom-
pagnamento (4,7 % nella Provincia di Bolzano;
5% nella Provincia diCremona), non presentiin
futfe le Regionin®. Infine, in base ai pochissimi
dati adisposizione, sipud stimare che ilunume-
ro medio di ore di Sad erogate settimanal-
mente di poco superiore a 3»% corrisponda al
quello dell'accreditamento che - nelle due
esperienze esaminate - risulta quantificato, in
base ai dati relativi all’anno 2002, in 2,30 ore
medie in Lombardia e in 2.17 nell’ambito terri-
toriale del Cisap.

Dunque il servizio di assistenza domiciliare -
sia esso erogato da un solo soggetto esterno
all’amministrazione o da piu fornitori dalla stes-
sa accreditatie postiin “concorrenza” fraloro
— non si afferma «come I'attivita in grado di
sostenere I'anziano non autosufficiente in
modo esaustivo, ma piu spesso e stato inteso
come uno deiservizi utilizzati per ' assistenza di
uno sfesso anziano non autosufficiente o, in
altre situazioni, come il servizio per prevenire
peggioramenti della condizione di anziani
parzialmente non autosufficienti o soli e a
rischio di istituzionalizzazione. In questo qua-
dro, larisposta che la popolazione ha dato di
fronte alle necessita assistenziali per i non
autosufficientie benrappresentata dall’esplo-
sione del fenomeno delle “assistenti familiari”,
che raggiungono al domicilio un numero di
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assistiti ben piv elevato di quelli gestiti dal
Sady. Edin ognicaso «sarebbe estremamente
sbagliato per il Sad esprimersi in termini com-
petitivirispetto allavoro delle assistenti familia-
ri (...) visto che la spesa complessiva italiana
per le assistenti familiari € almeno 10 volte
tanto quella del Sad».?* Occorre dunque ge-
neralizzare le esperienze di erogazione dei
buoni di servizio come contributi in denaro e,
nelcontempo, ripensare I'organizzazione com-
plessiva dell’assistenza socio-sanitaria
domiciliare per garantire «aiuti diversi tra loro
che insieme confribuiscano all’erogazione di
interventi piu qualificati e consistenti, anchein
termini di qualita del servizio e dinumero diore
erogate per la cura della personan®. Senza
dimenticare che I'assistenza alle persone in
condizione dinon autosufficienza & vana sen-
za un doveroso intervento sanitario.

IL RICONOSCIMENTO DELLE ATTIVITA DI CURA SVOLTE
ATTRAVERSO | FAMILIARI

Nell’ambito del macro-livello «assistenza ter-
riforiale ambulatoriale e domiciliaren, succes-
sivamente declinato nelmicro-livello«assisten-
za programmata a domicilio (Adi e Adp)», il
decreto Presidente del Consiglio dei Ministri 29
novembre 2001. prevede I'erogazione delle
seguenti prestazioni di livello essenziale: «q)
prestazioni a domicilio di medicina generale,
pediatria di libera scelta; b) prestazioni a do-
micilio dimedicina specialistica; c) prestazioni
infermieristiche a domicilio; d) prestazioni
riabilitative a domicilio; e) prestazioni di aiuto
infermieristico e assistenza tutelare alla perso-
na; f) prestazioni di assistenza farmaceutica,
protesica e integrativan. In base ai protocolli
che regolano I'assistenza, tali prestazioni pos-
sono essere erogate singolarmente o infegra-
te fra loro.

Con riferimento alle “prestazioni di aiuto
infermieristico e assistenza ftutelare alla perso-
na” menzionate allalettera e) - che nell’ambi-
to dell’assistenza domiciliare integrata e
nell’ospedalizzazione a domicilio vengono
svolte, nella maggioranza dei casi, dai con-
giuntio daterziche simpegnano a provvede-
re alle cure dell’anziano non autosufficiente
occorre che le Aziende sanitarie - riprenden-
do quanto di positivo € emerso dall’esperien-
za lombarda di erogazione degli assegni di
cura - riconoscano il ruolo del volontariato
infrafamiliare erogando un conftributo econo-
mico forfettario® corrispondente al 60% della
quota sanitaria della retta che il Servizio sani-
tario assume a suo carico in caso di ricovero
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nelle Residenze sanitarie assistenziali (Rsa).
Dato atto che — anche in regime di assisten-
za programmata a domicilio (Adi e Adp) -
I'assistenza tutelare (che si concretizza attra-
verso |I'erogazione di fondamentali prestazio-
ni di cura della persona) viene, in ogni caso,
posta a carico del Servizio sanitario almeno
nella misura del 50%, cosaimpedisce dipreve-
dere l'erogazione di confributi sanitari,
quantificati con riferimento al valore di una
“refta sanitaria”, a coloro che accudiscono
I'anziano cronico non autfosufficiente, posto
che, senza I'assunzione di una responsabilita
di cura da parte dei congiunti, sarebbe vano
qualungue infervento professionale finalizza-
fo ad evitarne il ricovero in struttura?2®. Come
avviene perl'indennitd diaccompagnamen-
to, cosi per il contributo posto a loro carico, le
Asl non dovrebbero avere alcun potere circa

la destinazione specifica dello stesso da parte
di coloro che accolgono I'anziano, mentre
dovrebbero conftrollare punfualmente - attra-
verso le competenti Unitd di valutazione
multidiscilinare - la qualita delle prestazioni
fornite al paziente direttamente dai congiunti
anche con I'ausilio di assistenti familiari dagli
stessiremunerati. Andrebbero inoltre assicura-
te, in via ordinaria, tutte le ulteriori prestazioni
sanitarie necessarie, essendo il contributo al-
fernativo al solo ricovero. E' infine il caso di
aggiungere che - nei casi di ulteriori necessita
- verrebbe chiamato ad intervenire il Comu-
ne, che dovrebbe valutare le richieste di so-
stfegno economico tenendo conto delle risor-
se economiche personali (redditi e beni) del
malato, secondoi criteri adottatiperl'integra-
zione delle rette nelle strutture residenziali.
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Legge 8 novembre 2000, n. 328: “Legge quadro per la realizzazione del sistema integrato diinterventi e servizi sociali”.
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L'esperienza dei voucher nel Comune di Parma viene sinteticamente descritta nell’articolo di Francesco Longo e
Mariafrancesca Sicilia, ibidem.

Sitratta di20.000.000 dilire annue peruna persona, 31.400.000 per due, 40.800.000 per tre, 49.200.000 per quattro, 57.000.000
per cinque e 7.000.000 per ogni ulteriore componente. Alla formazione del reddito concorrono tuttiiredditi assogettabili
all'irpef percepiti dai componenti del nucleo familiare, considerati al lordo delle ritenute fiscali. Gli assegni di accompa-
gnamento ed altre indennitd analoghe non sono conteggiate ai fini della determinazione del reddito familiare. Fonte:
Cristiano Gori, Sergio Pasquinelli, Il buono socio-sanitario nella rete dei servizi territoriali, in Cristiano Gori (a cura di) Le
politiche per gli anziani non autosufficienti, Franco Angeli, Milano, 2001.

«Nel 2001 la Regione Lombardia ha stanziato 50 miliardi dilire; la sperimentazione & proseguita sino al 30 giugno 2002, con
un ulteriore finanziamento di oltre 33 miliardi di lirey. Nell'anno «la richiesta di buoni e stata assai elevata, molto superiore
alla disponibilita (hanno ricevuto il buono 7.100 persone, a fronte di circa 18.000 domande valide) ». Cristiano Gori, il
voucher socio-sanitario, in Cristiano Gori (a cura di) Le politiche sociali di centro-destra, Carocci, Roma, 2005.

Gli erogatori «sono accreditati se rispettano i seguentirequisiti. ll rappresentante legale non deve aver subito condanne
penalio avere procedimenti penaliin corso (e deve godere della pienezza dei diritti civili); specificita dello scopo sociale
(mission aziendale); operativitd nel settore specifico da almeno un anno e sottoscrizione di un patto di accreditamento
per I'assistenza con I'Asl territoriallmente competente (...). Il patto ha lo scopo di “concorrere alla definizione del
contenuto che la relazione d'aiuto con I'anziano assistito ed i suoi familiari riveste” ed attivare modalita per rilevare la
qualita percepita dall’anziano e/o dai suoi familiariy. Cristiano Gori, Sergio Pasquinelli. Op.cit.

«l dati disponibiliin merito alle scelte compiute nel 2001 da chi ha ricevuto il buono socio-sanitario in merito al suo utilizzo
delineano un quadro piuttosto preciso. La grandissima maggioranza degli utenti, oltre il 90%, ha scelto di utilizzarlo come
assegno, ricevendo una somma in denaro da passare ai propri familiari. La preferenza accordata al denaro invece che
albuono é coerente con le esperienze europee (...), anche se maisi e vista una scelta a favore del cash con proporzioni
tanto ampien.lbidem.
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D. Bonenti, S. Gallo, M.C. Manca, "Il voucher socio-sanitaro: una nuova organizzazione delle cure domiciliari in Regione
Lombardia”, Geriatria, n.4, 2007.

Ibidem.

«Questo profilo & destinato arispondere al bisogno di prestazioni sanitarie continuative integrate in un piano di assistenza
individualizzato (PAI elaborato col MMG/PdF. Le figure coinvolte in questo profilo sono I'infermiere, il fisioterapista e il
medico specialista; cio che caratterizza questo profilo € la presenza continuativa deglioperatori al domicilio del paziente
secondo un prestabilito piano di curay. Ibidem.

Sergio Pasquinelli, Alfonso Gambino, il voucher sociale, in Cristiano Gori (a cura di) Le politiche sociali di centro-destra,
Carocci, Roma, 2005.

«lnumero medio di fruitori per distretto, paria 70, e piuttosto basso ed e indice diuna misura “giovane”, la cuiintfroduzione
sta avvenendo in termini quantitativi con una certa gradualitan. Ibidem.

Ibidem.

Il Consorzio Intercomunale dei Servizi Alla Persona trai Comuni di Collegno e Grugliasco operain un territorio collocato al
confine ovest di Torino che si estende su una superficie di 31,24 Km2 ed & popolato da 87.216 abitanti.

Olfre agliinterventi professionali svolti da operatori con qualifiche di assistente domiciliare e delle strutture tutelari (Adest)
e di operatore socio-sanitario (Oss) vengono offerti ai cittadini richiedenti le prestazioni - singole o aggregate in forma di
“pacchetti” di servizio - relative a: interventi di manutenzione dell’ambiente di vita; lavaggio e stiratura di biancheria;
interventi specifici sulla persona (podologo, pedicure, parrucchiere); fornitura pasti; animazione e socializzazione;
teleassistenza e telesoccorso.

Nei confronti degli ultra sessantacinquenni dichiarati non autosufficienti dalle Unitd di Valutazione Geriatriche e delle
persone con handicap in situazione di gravitd il contributo viene richiesto esclusivamente sulla base delle risorse
economiche personali (reddito e beni), senza alcun onere pericongiunti, cosicome previsto dall' articolo 3, comma 2 ter,
del decreto legislativo n. 109/1998 come modificato dal decreto legislativo n. 130/2000. Il valore ISEE per determinare
I'entita del buono (espresso in lire nella prima fase di sperimentazione e poiin euro) & compreso tra 9.297,99 euro — che
danno diritto ad un buono pari al 100% del costo della prestazioni—e 27.889,99 euro in base ai quali & assicurato un buono
di valore pari al 10% del costo dell'intervento. Per valori ISEE superiori non viene erogato alcun buono di servizio.

Ilvalore ISEE per determinare I'entitd dell’ assegno dicura (espressoin lire nella prima fase disperimentazione e poiin euro)
& compreso fra 9.297,99 euro - che danno diritto ad assegno pari a 1.032,91 euro — e 25.822,85 euro in base ai quali &
assicurato un assegno di valore pari 516,46 euro. Per valori ISEE superiori non viene erogato alcun assegno di cura.

Sino al 2003 gliutentiche possono beneficiare diassegnidicurasono, inmedia, unadecinal’anno. Dal 2004 ilbudget viene
elevato e gli utenti salgono a 40 ogni anno.

Cristiano Gori, Sergio Pasquinelli, I buono socio-sanitario nella rete dei servizi territoriali. Op.Cit.

Ibidem.

Ibidem.

Ibidem

Sergio Pasquinelli, Alfonso Gambino, il voucher sociale. Op.cit.

Ibidem.

Ibidem.

Franco Pesaresi, "Il Sad per anziani in Italia”, Prospettive sociali e sanitarie, n.18, 2007.

Ibidem.

Ibidem.

Ibidem.

Tale contributo costituirebbe unsemplice rimborso delle spese vive, come previsto dallalegge 266/1991.Siprocederebbe
cioé in analogia con le modalitd adottate per il sostegno degli affidamenti extra ed intra familiari. Cfr. Mauro Perino,

“Esperienze diaffidamento intrafamiliare didisabiliintellettiviadulti”, Appuntisulle politiche sociali, n. 2, 2002; Mauro Perino,
“Volontariato intrafamiliare: dalla sperimentazione al regolamento”, Prospettive assistenziali, n. 144, 203.

La legge della Regione Umbria n. 24 del 21 novembre 2004 “Assegno di cura per I'assistenza a domicilio di anziani
gravemente non autosufficienti” risponde positivamente atale domanda. L'articolo 2 (assegno dicura) prevede quanto
segue: «al fine divalorizzare I'impegno di cura delle famiglie nell’ambito dei piani personalizzati di assistenza, € concesso
un incentivo economico denominato “assegno di cura”, quale misura complementare agli interventi sanitari e socio-
sanitari finalizzato aridurre le istituzionalizzazione, i ricoveriimpropri e a tutelare la qualita di vita dell’anziano: Tale risorsa
economica non e pertanto intesa quale bonus alternativo o sostitutivo di prestazioni o servizi sanitari e socio-sanitari a
carico del Servizio sanitario regionale, che rimangono diritti dell’anziano integralmente esigibili. L'assegno di cura &
ricompreso nelle prestazioni socio-sanitarie ad elevata integrazione sanitaria a totale carico del Servizio sanitario
regionale, ai sensi dell’articolo 3 del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n.502 e successive modificazioniy.
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