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Amministrazione
di sostegno
e dipendenze

IL CONTRIBUTO OFFRE UNA RIFLESSIONE TEORICO-PRATICA
SULL’APPLICAZIONE DELL’AMMINISTRAZIONE DI SOSTEGNO
NELL'AMBITO DELLE DIPENDENZE PATOLOGICHE, CON
L'INTENTO DI AVVICINARE OPERATORI E FAMIGLIE
COINVOLTE, VALORIZZANDONE IL POTENZIALE CREATIVO,
LA FLESSIBILITA E LA PROSPETTIVA DI EVOLUZIONE.

A QUALI AMMINISTRAZIONI
DI SOSTEGNO CI RIFERIAMO

La legge sullAmministratore di
sostegno (1. 6/04), entrata in vigore il 19
gennaio 2004, ha modificato alcuni arti-
coli del Codice civile, integrando con il
nuovo strumento il precedente sistema
ditutele perle persone non pienamente
capacidiprovvedere a se stesse, conl’at-
tenzione al miglioramento della qualita
della vita futura della persona in tutto
0 1n parte incapace, e non alla semplice
salvaguardia del patrimonio.

E importante provare a mettere a
fuoco le rappresentazioni reali e simbo-
liche che questi termini evocano.

Per 'amministratore proponiamo
alcune definizioni:

+ c'¢ sicuramente concordanza nel
definirlo una figura di sostegno e tute-
la temporanea o permanente della per-
sona non autosufficiente, che agisce in
modo rispettoso della salvaguardia del-
le sue autonomie; un amministratore di
sostegno che vede 'amministrato come
persona che puo e deve vivere nel mondo
direlazione, conservando e sviluppando
al massimo le proprie capacita e poten-
zialita ed esercita il proprio ruolo come
sostegno e non sostituzione;

+ ¢ stato proposto da associazioni e
Centri di servizio per il volontariato
emiliani il progetto “Tutore del cuore”;
Parlare di tutore del cuore, trasponen-
dolo all’amministratore, che diventa
“amministratore del cuore”, evoca
l'attenzione alla persona da parte di
qualcuno che sappia guardarla con un
“occhio affettuoso”;

+ Cendon,! in un recente seminario,
ha descritto 'amministratore di soste-
gno come una figura a meta tra ammi-
nistratore delegato e angelo custode,
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precisando che si tratta di un angelo
custode dinamico, che promuove, fa
muovere, mette in moto.

Sui possibili beneficiari, 1i imma-
giniamo come persone che, a un certo
punto della loro vita, fanno fatica a
mantenere il controllo di tutto, a gesti-
re se stessi, a garantirsi una qualita di
vita soddisfacente.

IL PUNTO DI OSSERVAZIONE
DEI SERVIZI

Lalegge afferma due principi impor-
tanti che riguardano i servizi, a propo-
sito di ci0 che devono fare e ci6 che non
possono fare. Principi la cui traduzione
pratica solleva alcuni dubbi interpreta-
tivie, soprattutto, difformita nei diversi
Tribunali italiani.

Una funzione obbligatoria si collo-
ca nella fase precedente alla nomina
del’amministrazione di sostegno:
Part. 406 c.c., comma 3, prevede che
“I responsabili dei servizi sanitari e
sociali direttamente impegnati nella
cura e nell’assistenza della persona,
ove a conoscenza di fatti tali da rendere
opportuna 'apertura del procedimento
di amministrazione di sostegno, sono
tenuti a porre al giudice tutelare il
ricorso di cui all’art. 407 o a fornire
comunque notizia al PM”.

Se e vero che, cosi prescritto, 'obbli-
go di segnalare non é un optional, tanto
che 'omissione comporta il rischio di
una condanna risarcitoria in sede civi-
le, e altrettanto vero che la segnalazio-
ne era una prassi gia consolidata per
quei servizi che si occupano di minori,
anziani, disabili; diversa éla situazione
nei servizi per le dipendenze, laddove
il confine tra capacita e incapacita e
molto variabile in funzione dell’'utiliz-



e/o rapporti giuridici/economici/sociali.

e. Anziani.
f. Tossicodipendenti.
g. Alcolisti.

Una tipizzazione delle persone che possono beneficiare dell’Amministrazione di sostegno €
solo esemplificativa e criteri definiti non possono utilizzarsi se non per motivi di semplifica-
zione, mai sostitutivi della realta singola di ogni persona e delle sue esigenze.

In questi limiti possono esser indicati quali esempi possibili (sempre da valorizzarsi e valu-
tarsi in relazione alle necessita ed esigenze vitali del singolo):

a. Portatori di handicap fisici (mobilita, gestualita) anche correlati ai luoghi ove vivono.

b. Analfabeti o persone scarsamente alfabetizzate, in relazione a particolari esigenze di vita

c. Persone che hanno subito conseguenze di traumi, interventi e/o con malattie in corso o
situazioni di indebolimento/perdita di arti, organi e funzioni.

d. Situazioni conseguenti a malattie e/o eventi naturali (per esempio, stati vegetativi, ictus),
in particolare relazione a specifiche necessita (per esempio, dichiarazione redditi; riscos-
sione stipendi o pensioni; ma anche consenso ad atti terapeutici).

h. Portatori di patologie psichiatriche e intellettive.

i. Coloro che non riescono ad amministrare i propri beni (anche i prodighi), funzionalmente
alla realizzazione piena della propria personalita.

I. Coloro che non sono in grado di curarsi adeguatamente, o di “tenersi” dignitosamente
nella vita quotidiana (pulizie, mangiare, medicine), nei limiti in cui si possono superare con
I’Ads i condizionamenti personali, funzionalmente alla valorizzazione piena della persona.

A cura di: Sergio Trentanovi, Presidente 3% sezione civile, Tribunale di Venezia, Giudice tutelare.

zo o meno delle sostanze, 'obbligo di
segreto professionale ha molti vincoli,
la costruzione della relazione di aiuto
implica fiducia e riservatezza.

Queste riflessioni conducono al
secondo interrogativo: quali sonoi“fatti
tali” che potrebbero motivare 'apertura
del procedimento? E lo stato di bisogno
di per sé, la situazione di pregiudizio,
la dipendenza, I'assenza di motiva-
zione alla cura? E ancora: sono fatti a
rilievo economico, a rilevanza sanita-
ria, a ripercussione sociale? Certo la
valutazione dell’'opportunita e rimessa
all’ambito della conoscenza, dei poteri
e delle responsabilita proprie di ogni
operatore, € la competenza professio-
nale, meglio se multidisciplinare, che
permette divalutare le condizioniin cui
vive la persona, 1 possibili progetti e gli
strumenti necessari.

La condizione di dipendenza puo
comportare in alcuni casi uno stato di
impossibilita parziale, ma anche stabi-
le, della persona di provvedere ai propri
interessio dicompiere quegli attiessen-
ziali per il suo equilibrio esistenziale e
per un’oculata gestione dell’eventuale
patrimonio. Vi sono casi in cui la
persona con problemi di dipendenza,
seppure apparentemente orientata nel
tempo e nello spazio, non puo espletare
autonomamente gli atti necessari per
la propria vita e quella degli eventuali
figli minori, a causa di anomalie com-
portamentali patologiche, di stato di
difficolta grave e concreta. Per questi
motivi, una spiccata propensione per
il consumo di sostanze stupefacenti
o per il gioco d’azzardo possono costi-
tuire una disabilita tale da escludere
un’equilibrata possibilita di attendere
autonomamente ai propri interessi, con
conseguente opportunita della nomina
di un amministratore di sostegno (al

quale puo essere altresi demandato
I'incarico di reperire un posto di lavoro
dignitoso, remunerativo e consono alla
professionalita del beneficiario).

La seconda prescrizione che la legge
offre e rappresentata dall’art. 408: gli
operatori dei servizi pubblici o privati
che hanno in cura o in carico il benefi-
ciario non possono ricoprire la funzione
di amministratore di sostegno.

Fin dal momento dell’emanazione
della legge, questo articolo ha creato
molto fermento fra gli operatori.

Adistanza di quattro anni, possiamo
rintracciare tre differenti orientamenti:
* una posizione rigorosa intende
escludere tutto il servizio, sia il sin-
golo operatore, sia il responsabile
del servizio/gruppo, sia il direttore
dell’ente/associazione;

+ una seconda posizione differenzia
gli operatori, escludendo quelli diretta-
mente coinvoltinella specifica situazio-
ne e nominando colleghi o responsabili
dello stesso servizio;

* lorientamento ravvisabile nella
pratica del Tribunale di Torino prevede
Tattribuzione della nomina al legale
rappresentante dell’ente, lasciando
agli operatori del territorio e dei servizi
la presa in carico e la relazione d’aiuto
nei confronti della persona.

Ma qual é il coinvolgimento degli
enti socio-assistenziali o sanitari nel
sistema degli strumenti di tutela? A
che titolo intervengono?

E possibile individuare tre tipologie
diazioniche, con stilie modalita diverse,
gli enti si trovano a mettere in pratica.
1. Entichesono“nominati” e che sitro-
vano a esercitare la funzione di tutore
e amministratore, attrezzandosi per
garantire sia le competenze ammini-
strative, sia le competenze sociali.

Un’esplorazione poco sistematica

realizzata con la collaborazione di alcu-
ni colleghi ha permesso di individuare
alcuni modelli organizzativi ricorrenti:
+ ufficio dedicato alle tutele, che si
avvale di dipendenti impegnati in via
esclusiva (esperto legale, esperto con-
tabilita, ragioneria, esperto sociale,
educativo) e ausilio di consulenti (propri
delle persone oppure facenti parte della
rete dell’ufficio);

+ ufficio che, tra le altre competenze
spesso prevalenti, si occupa anche
delle tutele; le funzioni sono svolte da
impiegati/funzionari amministrativiin
raccordo e collaborazione con operatori
e servizi del territorio;

+ ufficio che si avvale di consulenti/
collaboratori esterni per un monte ore
settimanale dedicato alle tutele.

Il Tribunale decide di privilegiare
gli enti sociosanitari quando le persone
risultano prive difamiliari vicini, atten-
ti e disponibili oppure, in presenza di
familiari, ritiene di dover evitare la
commistione “affetti-interessi”, per le
conflittualita relazionali, oppure per
veri e propri conflitti di interessi.

A seconda della patologia o proble-
ma prevalente, si sceglie 'ente, che
risulta essere, per le funzioni socio-assi-
stenziali, il Comune o il Consorzio che
gestisce talifunzioni sudelega dei Comu-
ni e, per le funzioni sanitarie, le Asl.

2. Operatori che seguono con progetti
individuali le persone tutelate o ammi-
nistrate:

* dipartimenti salute mentale per
compromissioni psichiatriche, dipar-
timenti dipendenze patologiche per
alcolismo, tossicodipendenza, gioco;

+ servizi sociali di Comuni e Consorzi
per minori e anziani;

+ variperadultiin difficolta e persone
temporaneamente in difficolta a gestire
se stesse.

Si tratta degli operatori e dei servi-
zi che seguono le persone con progetti
individualizzati, mentre la nomina puo
essere posta in capo al legale rappre-
sentante dell’ente, ai familiari oppure
a professionisti (avvocati, ragionieri,
geometri).

3. Fuynzione promozionale perreperire
ministratori, supportandoli
za; rientrano sia le attivi-
azione, pubblicizzazio-
Ite a chi gia svolge
a popolazione
icreto nella

target, sia 1
gestione delle la fornitura
di modulistica e a collabora-
zione relativamente agli aspetti rela-
zionali, la costruzione di rapporti con
la rete, il confronto sul progetto.

Note
1 Paolo Cendon, Docente di Istituzioni di diritto
privato, Universita di Trieste.
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Dobbiamo aggiungere che la legge
regionale n. 1 dell’8 gennaio 2004,
all’art. 5, attribuisce alle Province 1'ob-
bligo di istituire gli Uffici provinciali di
Pubblica tutela, con compiti di supporto
a favore dei soggetti ai quali & conferito
Pesercizio delle funzioni di tutore.

LE POSSIBILI APPLICAZIONI
DELLA NUOVA LEGGE

Fin dall’emanazione, lanuova legge

ha determinatonuoviscenari, creandofra
gli operatori tre differenti aspettative.
+  Sostituire allalogica dell'incapacita
quella della capacita: non 1 limiti, cio
che non funziona, I'handicap, la non
autosufficienza, la dipendenza patolo-
gica, ma le capacita, le risorse, 1 deside-
11, le aree di autonomia.
*  Creare misure di sostegno su misu-
ra, coninterventisolo ed esclusivamen-
te laddove la persona non ce la fa da
sola, accettare la persona cosi com’e,
rispettarla, accoglierla.

Trovare modi adeguati per quelle
situazioni meta e meta: le persone non
sono sane al 100% o malate al 100%,
alcuni riescono a occuparsi dei propri
interessi “cosi cosl”, consapevoli per un
verso e disimpegnati per 'altro, energi-
ci, attivi, ma anche dipendenti e passivi,
presenti e assenti al tempo stesso.

In sintesi, si puo affermare che
il criterio da utilizzare per decidere
in relazione alla segnalazione non
¢ piu la patologia, ma ¢ il bisogno di
rappresentanza/protezione. Tale biso-
gno puo essere ridotto in presenza di
pochi rischi per la salute e per il patri-
monio, oppure in presenza di un sistema
di protezione dato dalla famiglia, dai
servizi, dalla struttura residenziale.

Quali indicatori considerare allora,
per definire il bisogno di rappresen-
tanza?

L’esperienza depone a favore di
alcuni indici di rischio:

* presenza di un patrimonio consi-
stente;

+ destinazione dell’'unico reddito per-
sonale (anche se derivante da pensione)
a usi differenti dal mantenimento del
titolare;

+ conflittualita di rapporto tra i fami-
liari normalmente impegnati nell’assi-
stenza e cura;

* tendenzaadadottarecomportamen-
t1 maladattivi o di danno diretto per la
propria salute;

+ assenza di figure con funzioni di
consiglio e sostegno e, al bisogno, di
rappresentanza;

+ condizione di non autosufficienza,
con impossibilita, anche parziale, nel
provvedere direttamente ai propriinte-
ressie necessita diavvalersi di terzi per
Tespletamento di alcune funzioni.

Dopoil primo quadrienniodiapplica-
zione, 'esperienza ci permette ora dievi-
denziare alcune riflessioni, fare bilanci
che, seppur provvisori eincompleti, sono
ricchidi sperimentazionireali con prota-
gonistiveri. [l bilancio contempla ambiti
di conferma delle aspettative e altri in
cui ¢’é ancora lavoro da fare. Di seguito
elenchiamo gli aspetti nei quali I'espe-
rienza ha confermato le aspettative.

+ L’amministrazione di sostegno ¢&
davvero un vestito fatto su misura per
una persona che siautodetermina, senza
la connotazione diincapace. Il beneficia-
rio, infatti, pur non avendo il potere di
compiere gli atti che formano oggetto di
amministrazione di sostegno, mantiene
la piena capacita con riguardo agli atti
per i quali non é stata prevista una spe-
cificalimitazione e in ogni caso per quelli
necessari a soddisfare le esigenze della
propria vita quotidiana (art. 409 c.c.).

+ La persona é posta al centro del suo
progetto, che viene costruito in modo
condiviso, attraverso dialogo alla pari,
valutazione dei costi/benefici, analisi
delle possibili scelte; per poter decidere,
le figure di sostegno devono anzitutto
conoscere; conoscere, a sua volta, signi-
fichera essenzialmente comprendere, o
almeno cercare di farlo: chi é in effetti
I'interessato, da dove viene, cosa vor-
rebbe realizzare nel futuro, con quali
mezzi finanziari.

+ Il progetto non é relativo solo al
patrimonio, ma alla qualita di vita,
tenendo conto dei desideri, degli oriz-
zonti, delle motivazioni che lo guidano;
occorre non solo parlare, ma ascoltare,
comprendere, interpretareil linguaggio
non verbale, possedere capacita relazio-
nali;’amministratore discute e informa
lassistito sui passaggi importanti, il
tenore di vita commisurato al reddito,
le vendite di beni, come e quanto inve-
stire risparmi, dove vivere, gli esiti degli
accertamenti clinici, 'aggravamento di
invalidita, il rapporto con i parenti.

+  Rapporto diretto e sinergico fra Tri-
bunale e persona, Tribunale e servizi:
le persone sono ascoltate in tribunale e
con 1 servizi si tende alla collegialita e
interdisciplinarieta.

*  Noncisono pitu soloautomatismi: per
creareil vestito sumisurail giudice deve
poter disporre diflessibilita e gradualita,
aluiédemandata, infatti, la valutazione
delle residue capacita del soggetto e I'in-
dividuazione della soluzione piu idonea
per contemperare le esigenze di tutela
da unlato e la minor invasivita possibile
della misura protettiva dall’altro.

LA RELAZIONE

INDIVIDUO/SOSTANZA
Nell’'ultimo decennio, latteggia-

mento dei consumatori nei confronti

delle sostanze psicoattive ¢ andato
modificandosiradicalmente, per quanto
riguarda sia le sostanze consumate, sia
gli stili di consumo, sia la tipologia dei
consumatori. In passato, da qualsiasi
versante lo si prendesse in considerazio-
ne (consumatori o risposte attivate dai
servizi), il mondo dei consumi di sostan-
ze stupefacenti era dominato dalla tossi-
codipendenza da eroina, essendo anche
il mondo dell’alcol (che come fenomeno
non ¢ mai stato di scarse dimensioni)
marginale all'insieme di questo compar-
to di risposte strutturate. Il passaggio
dall’utilizzo di eroina all’'uso di altre
sostanze, e specialmente al poliabuso,
ha comportato la necessita, evidenziata
anche dal sociologo Alain Ehrenberg
(1991), di acquisire una visione nuova
del tossicodipendente, che rompe con
'immaginario della devianza. Nel
considerare la condizione di tossicodi-
pendenza, si parte dall'idea che questa
non ¢ soltanto un modo del singolo per
esprimere disagio (cosa da cui consegui-
rebbe che in cambio dell’agio si potrebbe
rinunciare alla droga), ma € una vera
e propria patologia che interviene con
profonde trasformazioni della (e nella)
persona. L'esperienza dilavoro nei Ser-
vizi per tossicodipendenti permette di
osservare diverse modalita con cui gli
individui si relazionano alle sostanze.
L’incrocio tra soggetto e sostanza, in
uno specifico contesto, puo determinare
diverse possibilita direlazione: dal pun-
to di vista clinico se ne schematizzano
quattro tipi (Dsm-1V, 2002).

+ “Uso”: I'assunzione di sostanza non
viene evidenziata come problema dal-
I'individuo, dal contesto relazionale, e
neppure dal punto di vista giuridico o
sanitario.

* “Abuso”’:l'assunzione € un problema
per il contesto in cui avviene (conflitti
relazionali, compromissione del proprio
ruolo sociale, problemi giuridici o sani-
tari).

* “Dipendenza”: 'assunzione diventa
una modalita obbligata che ¢ messa in
atto per colmare una disfunzione neu-
robiologica, emotiva, cognitiva indotta
dall’assunzione ripetuta della sostanza
stessa.

+ “Mania”: 'assunzione peggiora nel
tempoil funzionamento neurobiologico,
emotivo, cognitivo, comportamentale
dell'individuo, allontanando la possibi-
lita della ripresa di un equilibrio utile a
un funzionamento normale.

GLI INDICATORI DI RISCHIO:
DALLA RAPPRESENTAZIONE
TEORICA ALLE STORIE DI VITA
Diseguito sonoillustrate le storie di
persone che rappresentano casi emble-
matici per alcuni indicatori di rischio.



Demenza correlata a
immunodeficienza acquisita

Gaspare ha 42 anni, vive con la
madre (75 anni) ed ¢ il primo di due
figli, il fratello é sposato.

Ha avuto riscontro di positivita Hiv
nel 1997 e si presenta in una grave con-
dizione di deterioramento neurologico,
afasia e demenzain Aids, é stato dichia-
rato invalido civile totale permanente
ed é titolare di pensione di invalidita
civile e, dal 2007, anche di indennita di
accompagnamento.

Dal gennaio ’98 & stato seguito
presso 'ospedale delle malattie infet-
tive ed e tuttora in trattamento con
terapia antiretrovirale; fino all’estate
2006 assumeva 1 farmaci sotto il con-
trollo della madre. Con il ricovero della
madre in clinica, la gestione familiare e
passata interamente al fratello, che in
un primo momento € stato individuato
come tutore per entrambi.

Sotto il profilo clinico, Gaspare pre-
senta un quadro di deficit di autonomia
conseguente alla complessa condizione
clinica, cosi da necessitare di accudi-
mento e sorveglianza, sia per la cor-
retta assunzione delle diverse terapie
farmacologiche, sia per il compimento
di alcune azioni igieniche come radersi
o tagliarsi le unghie.

Dopo l'ingresso al Centro diurno
Hiv, gli operatori hanno subito rilevato
che a casa non venivano garantiti quel
livello di attenzione e accuratezza che le
condizioni del paziente richiedevano.

Ingenerale,ibisogniespressiriguar-
davano, da un lato, la sfera sanitaria e,
dall’altro, I'area dell’autonomia e del
senso di autoefficacia, in un’esistenza
fortemente menomata dalla malattia.

La condizione di trascuratezza
veniva rilevata quotidianamente dagli
operatori del Centro diurno, che in
molte occasioni si sono trovati a dover
affrontare sia le emergenze sanitarie
dovute alla mancata somministrazione
delle terapie peril diabete, siale impro-
crastinabili cure igieniche non eseguite
a casa. Anche la condizione psicologica
di Gaspare risentiva del clima di tra-
scuratezza e del maltrattamenti morali
e fisici subiti, che si manifestavano con
crisi di pianto e stati di profonda pro-
strazione.

A tutto cio0 si aggiungeva una gene-
rale preoccupazione per la gestione del-
la pensione di invalidita da parte del
fratello, che prelevava I'intero importo
mensile dal libretto senza provvedere
adeguatamente alle derrate alimenta-
ri. Da un lato esisteva una domanda di
tutela, dall’altro si temevano ripercus-
sioni da parte del fratello.

Dopo che il servizio ha segnalato
il caso al Giudice tutelare, I'incarico

di tutela provvisoria e stato revocato,
con passaggio delle tutela all’Azienda
sanitaria.

Cio ha determinato 'apertura di un
conto corrente intestato all'interessato
presso la Banca d’appoggio dell’Asl, ove
versare la pensione, e I'autorizzazione
al tutelato di prelevare, accompagnato
dagli operatori della Struttura di con-
vivenza guidata, un cifra mensile da
destinare liberamente alle spese per-
sonali e un’ulteriore quota per generi
alimentari a titolo di contributo all’eco-
nomia domestica.

La scelta di restituire al tutelato
la gestione di parte della pensione ha
rappresentato per lui uno stimolo di
ripresa, uno slancio verso il recupero di
un poco dell’autonomia perduta con la
malattia e conla gestione infantilizzan-
te e strumentalizzante del fratello.

La capacita di declinazione a
“spettro ampio” dell’istituto giuridico
della Tutela mostrata dal funzionario
dell’Ufficio tutele ha aperto la via a un
“progetto di sostegno” che rompe con
la logica dell'interdizione. Ne & deri-
vata un’esperienza che ha in comune
con 'amministrazione di sostegno la
caratteristica di “sostenere progetti
esistenziali”, dove siindividuano obiet-
tivi educativi su misura e che possono
restituire anche aindividui pitiincapaci
una prospettiva evolutiva prima incon-
cepibile.

Stato di coma temporaneo
Robertoha 38 anni, vive solo, hauna
diagnosi di Hiv, un lungo trascorso di
tossicodipendenza, in trattamento dal
1998 presso un Ser.T., mantiene uno
stile di vita ancora irregolare, svolge
lavori saltuari, non ha una rete amicale
stabile; trascorre il tempo libero, in
particolare le serate, nei locali pubblici
dove incontra persone sempre diverse.
Inuna di queste sere subisce un’aggres-
sione che gli procura gravi lesioni cere-
brali. Ricoverato in ospedale, 1 sanitari
rilevano I'esistenza di uno stato di coma
non ancora definibile come permanente
seppure con basse possibilita di recupe-
ro. I sanitari dell’'ospedale coinvolgono
la famiglia e il Ser.T. per formulare
il progetto di assistenza, ipotizzando
di reperire un posto in una struttura
residenziale di lungodegenza. Emerge
l‘esigenza di avviare le pratiche previ-
denziali per il riconoscimento dell'inva-
lidita civile, di regolamentare i rapporti
bancariin essere, risolvereil contratto di
locazione, sgomberare I'alloggio, avendo
cura di custodire tutti i beni materiali e
affettivi. Agli operatori coinvolti appare
necessaria la segnalazione per I'attiva-
zione diuna misura protettiva. La scelta
depone afavore dell’amministrazione di

sostegno, valutando I'esigenza di inter-
venire rispetto agli atti necessari in
questa fase della vita.
L’amministratore si attiva fin da
subito per:
* presentarelarichiesta perlapensio-
ne diinvalidita e seguirne I'iter correla-
to alle provvidenze economiche;
+ individuarela strutturaresidenziale
piu idonea rispetto alla situazione clini-
ca, alle potenzialita prognostiche, al
mantenimento dei rapporti con le per-
sone significative (familiari, operatori);
* reperire una sistemazione provvi-
soria per il mobilio e 1 beni personali
e risolvere 1 contratti aperti (locazione,
utenze);
+ decidere in merito alle sorti dell’au-
tomobile di proprieta.

Disponibilita di denaro

Il terzo indicatore di rischio € indi-
viduato nella consistente disponibilita
di denaro, laddove questa sia causa di
interruzione e fuga dai trattamenti
terapeutici. E immediato qui 1l colle-
gamento al concetto di “prodigabilita
o abuso abituale di bevande alcoliche
o stupefacenti” non in quanto tali, ma
quando “espongono sé o la famiglia a
gravi pregiudizi economici” che l'art.
415 del Codice civile prevedeva come
condizioni di possibile inabilitazione.

Sono tante le situazioni che si pre-
sentano nell'immaginario degli opera-
toriin cuil’attenzione alla riservatezza
e il timore di interruzione della relazio-
ne d’aiuto sono prevalse rispetto allo
sgretolamento di patrimoni consistenti,
in alcol, droga, condotte correlate.

Vulnerabilita psicologica ad alto
rischio

Per meglio illustrare il quarto indi-
catore di rischio, si cita un’importante
decisione del Tribunale di Modena?
che, riconoscendo la tossicodipendenza
come una forma di disabilita che puo
comportare la mancata possibilita di
attendere autonomamente ai propri
interessi, ha disposto la nomina di un
amministratore di sostegno per una
ragazza tossicodipendente. Il ricorso
i2xato alla nomina di un ammini-

modestissimo st adre di due
figli minori, separata dal marito, non-
ché nuda proprietaria di un consistente
patrimonio immobiliare che la stessa

Note
2 Decreto dell’8 febbraio 2006, pubblicato da
Anna T. Paciotti in studiolegalelaw.it
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aveva ereditato dai genitori, entrambi
recentemente scomparsi, presentava
un comportamento e uno stile di vita
instabile, in relazione sia alla coltiva-
zione di relazioni extraconiugali con
uomini inaffidabili e talora occasionali,
sia a causa dell'uso abituale di sostanze
stupefacenti. Su queste basi, i ricorren-
t1 hanno posto in evidenza lo stato di
impossibilita parziale, ma attualmen-
te stabile, della persona di provvedere
al propri interessi e, per leffetto, la
necessita di suo sostegno per affian-
carla e/o sostituirla nel compimento
di atti essenziali per il suo equilibrio
esistenziale e per un’oculata gestione
di un patrimonio destinato a un signifi-
cativo rilievo anche per la vita dei due
figli minori della persona. Il Tribunale,
a seguito dell’esame della beneficiaria
del provvedimento, ha rilevato che la
stessa, “pur apparentemente orientata
nel tempo e nello spazio, si trova, a
causa delle motivate e constatate ano-
malie comportamentali patologiche, in
uno stato di difficolta grave e concreta,
di compiere in modo autonomo gli atti
di cui in premessa” ed ha accolto il
ricorso, nominando un amministratore
di sostegno. Inoltre, il Magistrato ha
affermato che la nomina di un ammini-
stratore di sostegno fosse individuabile,
necessariamente e a fronte della palese
inesistenza di parenti idonei (troppo
anziani 1 ricorrenti e non affidabile il
compagno attuale della beneficiaria),
nella figura di un professionista di
fiducia del Giudice Tutelare, al fine di
predisporre e realizzare un progetto di
sostegno a tutela della salute e degli
interessi esistenziali della persona,
prima ancora che del suo patrimonio
(per certo non insignificante) e della
tranquillita economica di un percorso
di vita che ¢, allo stato, di prevedibile
lunga durata.

CONCLUSIONI

L’amministrazione di sostegno pud
essere positivamente adottata a favore
delle persone con problemi di dipenden-
za patologica.

Nell’esperienza lavorativa si € evi-
denziatochelamisura di protezione puo
essere promossa in presenza di alcune
condizioni di rischio:

* presenza di demenza correlata
all'immunodeficienza acquisita o a
diagnosi di grave dipendenza alcolica;
+ stato di coma temporaneo, conse-
guente all’abuso di sostanze o a inci-
denti correlati allo stile di vita tossico-
manico;

+ disponibilita di denaro che interfe-
risce con il buon esito del trattamento
riabilitativo;

* situazione di vulnerabilita psicolo-

gica con rischio di attaccamento patolo-
gico a persone distruttive (spacciatori,
protettori), collegate al consumo di
sostanze.

La ricerca di questi indicatori di
rischio rappresenta un’iniziale rifles-
sione teorico-pratica per 'applicazione
della nuova normativa nell’ambito
delle dipendenze patologiche, per nulla
esaustiva, proposta con 'intento di far
avvicinare gli operatori e le famiglie
coinvolte a uno strumento nuovo,
caratterizzato da un potenziale creati-
vo e flessibile, capace di recuperare una
prospettiva evolutiva.
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LA FINANZA LOCALE

IN ITALIA

Franco Angeli, Milano, 2007

Come tradizionalmente accade negli
ultimi mesi dell’anno, il tema della
finanza degli enti locali assume
caratteri di grande attualita — per

la coincidenza con I’approvazione
della Legge Finanziaria — ma anche
di grande problematicita. La finanza
locale italiana € infatti oggi, forse piu
che in ogni altro momento, stretta fra
le opportunita (ma anche i costi poli-
tici) dell’autonomia e le necessita di
controllo macroeconomico dei saldi
della finanza pubblica. La “via italiana
al federalismo” ¢ oltretutto resa piu
ardua dalla presenza di forti divari
territoriali che rendono piu difficili sia
la concessione che I'esercizio dell’au-
tonomia. E sembrato pertanto oppor-
tuno, a partire da questa seconda
edizione 2006 del Rapporto su “La
Finanza Locale in Italia”, estendere |l
gruppo degli istituti promotori ad un
qualificato Centro Studi del Mezzo-
giorno che contribuira a fornire anche
questo particolare punto di vista sui
fenomeni della finanza locale.

Nella prima parte del volume sono
descritte le tendenze piu recenti della
finanza di Province e Comuni, mentre
nella seconda parte sono analizzati
con maggior dettaglio alcuni aspetti
ritenuti fondamentali per il futuro
delle autonomie locali: i nuovi criteri
di determinazione dei trasferimenti,

le potenzialita che si aprono per la
tassazione immobiliare, le innova-
zioni nei sistemi informativi e nelle
forme di gestione dei servizi. Come &
tradizione del Rapporto, ad ogni trat-
tazione generale di un tema seguo-
no I'esposizione e la valutazione di
un’esperienza concreta che € risulta-
ta particolarmente significativa. Infine,
una rassegna europea dei metodi

di determinazione dei trasferimenti
erariali agli enti pubblici conclude il
Rapporto.




