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Il presente contributo prova a costruire una corgiane tra le esperienze regionali di presa ircogrer le
persone con disabilita. Nell'affrontare questo lavoi si accorge subito che la comparazione ¢ diffiaile
per i tanti modelli regionali che si sono svilugpatquesti anni. L’obiettivo di questa analisi éndjue quello
di far emergere, anche grazie alle esperienzdrdi Regioni, il significato della presa in caricer pe
persone con disabilita e le loro famiglie e le jimBpiste di lavoro per una visione che sia picina e
congruente al PAR pensato da Regione Lombardiaaitiente il gap tra teoria (il PAR) e pratica (le
esperienze dei territori in tema di presa in cadelte persone con disabilitd) ci sembra ancortqsto
ampio e significativo.

La presa in carico € una questione che attraversampre il mondo dei servizi sociali, sociosargthr
educativi, per la quale teorie ed esperienze soriono.

Nel corso degli anni abbiamo assistito spesso agsarstrumentale dell'idea di presa in carico per
confermare il forte sbilanciamento verso |'assisigirsmo nel sistema italiano di servizi socialu® e
ricerche ci dicono ormai da anni che la presa iiteaon ¢ alternativa alla libera scelta del ditta, bensi
funzionale a che il cittadino mantenga la sua dégpdcscegliere intatta (Payne, 1983)

Non autosufficienza e disabilita: la stessa cos&fh altro dato riguarda la considerazione che irstj@ani
la presa in carico € stata associata in generat@atio della non autosufficienza, lasciando intemdée in
questo mondo di persone, famiglie e bisogni potessere incluso anche quello della disabilita.

Ma quando pensiamo alla presa in carico degli anmi@n autosufficienti abbiamo sempre in mente le
prestazioni sanitarie e sociali attivabili, 'acses strutture residenziali o semiresidenzialitiVazione
dell'assistenza domiciliare integrata.

E quando pensiamo alle persone con disabilita a pessiamo3pesso pensiamo alla costituzione di
unita d’offerta specifiche, come & avvenuto e avvie ancora in Lombardia qui si riconosce un forte
orientamento verso la collocazione in una struttasgdenziale o semiresidenziale e uno sforzo teelei
gestori per garantire e tutelare diritti e libadi&celta all'interno di uno schema rigido e staddzato.
Altre Regioni hanno lavorato negli anni per unesisa di presa in carico per le persone con disalgilie
fosse rispettoso di diritti e volonta delle persergelle famiglie, per i progetti di vita indipemde pur
restando molte difficolta e fatiche, in cui la re@i sempre fortemente in mano al sistema pubblico.

Attraverso la legge 162/98 Friuli Venezia Giuliamita Romagna, Toscana, Puglia, Piemonte, Sardegna
hanno messo in moto percorsi innovativi e sperialgrdttivando il sistema dei servizi e orientaridos
fortemente verso l'obiettivo di accompagnare ldizeazione di progetti di vita.

La presa in carico si struttura a partire dall’accesso al sistema di serviziln questo senso il Punto Unico
d’Accesso e stato al centro delle politiche so@adbciosanitarie di molte Regioni fin dall'avvielld legge
328/00 con i primi piani di zona, trasversalmenfaraa non autosufficienza/persone con disabilita:
Toscana, Emilia Romagna, Friuli Venezia Giulia ex®® hanno lavorato per costruire percorsi di ates
unici per tutto il sistema di servizi.

La presa in carico si compone nel percorso clasiiéacesso, Valutazione, Progettazione personalizeata,
un continuomonitoraggicdfino alla conclusione dell'intervento o aNalutazione finaleln sostanza il
servizio pubblico garantisce i passaggi hecessars@stenere le famiglie nel percorso progettuale,
assicurando accompagnamento e consulenza ancheeedty la strutturazione di servizi intermedi.



Le variabili che contribuiscono a definire le tipobgie di “prese in carico” per le Regioni sono:

< la struttura dell'impianto complessivo del percoassistenziale e la sua localizzazione (accesso e
uv)

- l'apertura al sistema dei servizi e delle prestaizioV e progettazione)

- latitolarita delle attivita di monitoraggio e v&izione dei percorsi (soggetto che prende in carico
soggetto erogatore).

Sinergie di sistema nel presupposto della presa @arico

L’indagine SINAdel 2008 (Sistema Informativo per la non autosidfiza), “Indagine pilota sull'offerta dei
servizi sociali per la non autosufficienza”, propalcuni dati interessanti proprio in relazionéaatiesso. In
primo luogo “nel processo di erogazione delle @asnhi sociosanitarie i canali di accesso ai serviz
rivestono un ruolo cruciale, sia rispetto alla gara di esigibilita dei diritti di cittadinanzaashell’ottica di
una lettura e decodifica del bisogno sociale capagettare e percorrere quel ‘ponte’ che sepanaathala e
offerta, sia nella strutturazione di risposte a@dégunell’ambito di un sistema di servizi complesso
articolato”.

Considerando tutte le 21 Regioni e Province Automdmformulazione della domanda di prestaziomeie
assolta principalmente dal servizio sociale profesde 0 dal_servizio di segretariato sociale comunale
mentre in circa un terzo dei casi € attivo il Pudtoco di Accessprilevante risulta essere tuttavia anche il
ruolo svolto dalle strutture sanitarie: Medici dag® e Distretti sanitari.

La presa in carico in stretta relazione con la tipmgia di accesso, puo essere nei territori

e congiunta e progettuale, se il servizio socialedestretto sanitario lavorano congiuntamente alla
valutazione e alla progettazione.

» oppure gestita prevalentemente da un serviziodordo con gli altri servizi. Questa occasione si
presenta con maggiore frequenza della preceder@espesso legata all’erogazione di prestazioni.

L’accesso unico: esperienze e modalita di costruzie dei percorsi nei servizi.

Il primo passo importante delle Regioni (pensianfaiali Venezia Giulia, Veneto, Toscana, Piemorte)
stato quello di pensare allo sportello d’accessooun porta unica d’accesso, per costruire per@otgiolati
e governati, monitorati, valutati, avviati in uniaezione precisa.

1. territorialmente unico e multidirezionale (verso piu servizi), ovvero PUA (sperimentazioni
Toscana, sistema Piemonte)

2. Piu accessi/ sportellima un unico percorso nelle modalita gestionalieoo segretariato sociale,
PUA, sportelli salute, centri di prenotazione cofunica regia regionale (Friuli Venezia Giulia,
Veneto).

3. Piu accessi e diversi percorsi possibjlovvero un accesso diverso per ogni servizio stpréone
(Lombardia).

Emilia Romagna e Friuli Venezia Giulia hanno un&r$gnza maggiormente consolidata rispetto all'asxes
poiché strettamente connesso alla programmazidegrata tra servizi sociali e servizi sanitari idigtali. |l
Piemonte ha fatto un investimento specifico moka monitorato, che ha mostrato le difficolta edtche
gestionali, ma ha anche aperto una sperimentazmmgivisa e diffuso buone pratiche nella gestiogie d
sistemi informativi correlati (vedieport monitoraggio sportelli unici di accessdiemonté.

Ma 'accesso non esaurisce la questipressa in caricpanzi la rimette al centro.



La valutazione multidimensionale

All'accesso infatti si unisce il passaggio sucocas$il secondo indicatore), quello della valutazatella
situazione specifica, in altri terminalssessmenti momento in cui si raccolgono i dati per accagpare la
progettazione del percorso assistenziale. In @atro questa valutazione € alquanto difficileyreprimo
ineliminabile dato: le persone che accedono aiizdeswciali 0 sociosanitari hanno situazioni consgle e
articolate che richiedono valutazioni e consulectamgiunte di area sociale e di area sanitaria. @gin
parla di Unita di Valutazion®ultidimensionale

Qui gli scenari sono ancora diversi: Friuli Vene@Gialia e Puglia hanno mantenuto I'idea della vadigne
multidimensionale, ma non sono pienamente confhilnta

In Friuli Venezia Giulia distretto e ambito sono corrispondenti, la progreazione é integrata, I'UVD
(Unita di valutazione Distrettuale) un naturaleqarsso di lavoro, anche se nel corso degli anrsta spesso
associata ad una commissione di valutazione, datificasse I'accesso ad alcune prestazionRuiglia la
valutazione multidimensionale ha incontrato diffiaaella sua definizione e nella sua strutturaziper il
peso differente che Asl e Comuni-Ambiti hanno htfito in termini di risorse dedicate.

La sperimentazione trentinanell’area disabilita e salute mentale ha propastenodello di UVM flessibile,
una forma organizzativa centrata sulla persondl@ sua famiglia, che prevede una forte regia pichbthe
awvia il processo di integrazione del terzo seftdedla scuola, dell’ospedale e degli enti che comgono
'ampio panorama dei servizi. Obiettivo: il progetti vita.

Le unita valutative in generale (UV) sono il luogalella convergenza tra dati, riflessioni, analisi
sulla/con la persona e con la famiglia e sono ildgo dell'incontro tra professionisti, settori divesi,
metodologie di lavoro differenti, tra domanda e oférta. Un luogo di discussione per entrare nel merit
dei problemi della persona e della sua famiglieéSpesso, soprattutto nel caso della disabilit¥ Iddincide
con équipe gia abituate a lavorare insieme: sip@@uun’esperienza gia presente. E’ anche il luogaoi si
delineano i confini dell'intervento e del progetsbstabiliscono fasi e graduali passaggi, si dewid
obiettivi in modo condiviso.Anche in questo casoopedifficile pensare la valutazione multidimemsite
separatamente rispetto al quadro dei servizi dil ¢eiritorio dispone.

Dal punto di vista organizzativo/gestionale le UV ascono, nell'idea di quasi tutti i legislatori regonali,
come luoghi di incontro tra comuni e distretti Asl,ma restano ad oggi squilibri forti di risorse e di
strumenti che pongono le UV, quando esistenti, maltsbilanciate sul versante sanitarioNel comparto
sociale permangono modalita di lavoro in équipepdteebbero trovare sbocchi e incontri con altre
professionalita, ma che faticano ad emergere capghli di riconosciuto scambio e progettazione.

L’esperienza pugliese &€ emblematica delle criticintrate a livello istituzionale per la costituze delle
UVM e ha contribuito a livello locale a far cresedrdibattito sulla valutazione come funzione riosciuta
oppure sulle Unita di Valutazione come luoghi pistpalla valutazione, stesso dibattito che ha $aigci
anche listituzione della Porta Unica d’accessoservizio/sportello o una funzione che puo essere
regolata presso tutti i punti di accesso presentusterritorio?

In qualungue caso la valutazione ha un costo clwediil oggi € stato decisamente a favore dell’aitvee di
servizi specifici e prestaziorll.vero “risparmio” e dato dalla possibilita di avviare percorsi virtuosi di
progettazione, soprattutto per le persone con disdiia, per non aspettare che il bisogno diventi
urgenza o emergenza.

La consuetudine dei servizi difficile da modificare

Rompere alcune modalita organizzative consuetegotidate in anni di lavoro sul territorio € diffes la
Convenzione ONU e ancor prima ICF hanno avuto iitméli rilanciare la valutazione come fase della
progettazione personalizzata, individuando comepitonprimario per gli enti coinvolti quello di subpare
percorsi integrati e politiche concertative norogoh Enti, ma anche con persone, famiglie e reggmtanze



associative, per avviare sinergie indispensabidi\atra presa in carico della persona con disakdlidella
sua famiglia.

In Emilia Romagna si parla non solo di semplificaneniformare la procedura per la richiesta detbiidita
civile e il riconoscimento della certificazionesa&insi della . 104/92, ma anche e soprattuttacdstituire un
percorso valutativo reale, che coinvolga i protagfbper mettere al centro la persona e allocare
correttamente le risorse limitate.

Obiettivi principali per la costituzione delle Uvhdiano-romagnole sono 'umanizzazione del setting
valutativo, la qualificazione degli operatori, lduzione del disagio per la persona con disal@lita sua
famiglia (spostamenti e trasporti), la razionalzaae delle risorse, la creazione di un collegaménat i
professionisti e i diversi centri coinvolti nellsistenza. In questa direzione si procede anchecere gli
accertamenti inappropriati utilizzando meglio l®oimazioni gia esistenti, per rafforzare il colleggnto
informatizzato e infine, con I'applicazione dellR14/2008, si procede alla costituzione di un’urdoananda
contestuale, come chiave d’accesso a tutti i psr¢accertamento invalidita, lavoro, assistenzagre
favorire il progetto di vita personalizzato dellergona con disabilita come tappa della presa ina@dn
realta questo riassetto organizzativo riguardataddetta Commissione invalidita. Questa stessa
Commissione riformata deve creare sinergie corHBANneuropsichiatria infantile) con le UVM esisten
(ex UVG, UVAR, UVH ecc.) e con le oncologie.

Un percorso articolato e complesso che perd daainina caratteristica imprescindibile del nostoatesto
nazionalef'iperspecializzazione dei servizi e degli operatdrla suddivisione in settori, la
parcellizzazione delle domande (e quindi delle rigste), la frammentazione del sistema d’offerta e lo
spostamento verso l'intervento in emergenza

Le UV che si costituiscono possono essere il madotma valutazione come processo diffuso, condjvis
partecipato, professionapmrtando fuori dai servizi e dalle istituzioni leunita valutative, pensando a
gruppi di lavoro piu trasversali, con modalita di 9stegno e di finanziamento differenti rispetto a gelle
odierne.

La progettazione personalizzata

Modalita consueta di lavoro tra gli operatori, oparticolarmente favorita dalle organizzazionda#e
politiche regionali, impegnate a far quadrare itcd®er gli stessi motivi di cui sopra vediamo come
percorsi di progettazione siano fortemente conditicdalla possibilita di garantire delle opzionsdelte e
di percorsi, anche perché la personalizzazionéanch flessibilita, presenza, risorse, apertureo/tsme
inedite di intervento.

Il caso del Friuli Venezia Giulia da questo punitwidta & stato negli anni emblematicoEdndo per
I’Autonomia Possibil@stituito con LR nel 2006, vincolava I'erogaziodei fondi |. 162/98 alla costruzione
di un progetto personalizzato.

Si legge nel regolamento attuativo della LR n. 6&@rt. 41, c.4
“Art. 4 — Struttura, accesso e ammissibilita

1. I FAP (Fondo per I'autonomia possibile) & uregll strumenti a disposizione dellUVD (Unita di
valutazione distrettuale), che puo individuarndilinzo solo all'interno degli interventi complegamente
dettagliati nel Progetto personalizzato. In assedzan Progetto articolato nelle componenti di et
comma 2 dell'articolo 3, il ricorso al FAP non pe&sere disposto”.

Senza progetto non c’e Fondo per I'autonomia posdlb. Questa modalita di intervento e interessante,
perché riunisce sotto un’unica voce tutte le pdidsilai interventi economici a favore dell’auton@rdelle



persone non autosufficienti e con disabilita. Miecaumpo non e stata subito accolta con favore,rjpop
perché si richiedeva un passaggio obbligato daitdUdi valutazione distrettuale, con il rischio adneesta
diventasse una sorta di commissione di certifiggziger I'erogazione del fondo per 'autonomia poifsi
L’intento era quello di spostare 'equilibrio inare della progettazione, il rischio di bloccarprbcesso
virtuoso per un eccesso di regolamentazione sghwse amministrativo.

Nei primi mesi di attuazione questo rischio eradjieenuto realtda, anche perché si allargava laaldei
fruitori del Fondo e quindi aumentava il sovraccanper gli operatori impegnati in UVD: dovevanoasss
rivalutate le situazioni gia in carico (anzianiergone con disabilita) con i nuovi requisiti.

Tuttavia questa esperienza ha consentito di metiduee le potenzialita di un percorso virtuososeela
progettazione personalizzata per la vita indipeteddalle persone con disabilita.

Quando si parla di Progetto tutti gli operatori soro consapevoli del significato perché, rileviamo amhe
nei percorsi di formazione in tema, “di progetti sene fanno tanti”.

Riprendendo ancora quel che I'esperienza trentstata ed eld DGR istitutiva delle UVM al livello
provincialee piuttosto recente), ma anche alcune esperiergmilia Romagna, possiamo dire ¢he
progetto letteralmente inteso (pro-iecto: “gettareavanti”’) e la sua personalizzazione ad oggi fa i ot
con le risorse e i servizi presenti su quello spéicio territorio e con le possibili reti e collaboraioni che
possono essere costruite di volta in volt®uesto limita fortemente le possibilita d’'intemte e di
progettazione, non rende agevole I'apertura idaaicreativa che sottende alla costruzione di aggtto,
tanto piu di un progetto di vita. Non tiene al ¢enla persona con disabilita e la sua famiglia.

Cioe si rischia per esempio che se I'équipe chetaa progetta con la persona e la famiglia & wipég
interna alla neuropsichiatria infantile il progesia (e resti) un progetto deleeuropsichiatria, con tutta la
fatica che da questa prospettiva si fa per costsiirergie con enti altri: scuola, volontariatayj sportivi,
mondo del lavoro, e perfino province e altri comuni

Da questo punto di vista troviamo interessantengrale I'esperienza della APSS — Agenzia per iigerv
sanitari della Provincia di Trento, perché pendad\l#M come un luogo di valutazione e progettaziostesa
al territorio, lo include nel percorso, costruisodiaborazioni. Con tutte le difficolta che si pose
comunque incontrare, sembra uno spazio di lavopmitante con ampi margini di estensione.

La Presa in carico delle persone con disabilita iRegione Lombardia

In coerenza con la legislazione nazionale ancher@ativa regionale attribuisce ai Comuni la funaali
presa in carico della persona. La legge region&008 indica tra i suoi “Principi ed obiettivi”

la “personalizzazione delle prestazioni, ai finuda effettiva e globale presa in carico dellsspag” (art. 2,
punto d.)” e stabilisce inoltre ctiecomuni, in forma singola o associata, d'intesande ASL, anche in
collaborazione con gli altri soggetti di cui all'ascolo 3, comma 1, organizzano una attivita di stgriato
sociale finalizzata alla presa in carico della pens, con lo scopo di:

a) garantire e facilitare l'unitarieta di accesstiarete delle unita di offerta sociali e sociostamie;

b) orientare il cittadino all'interno della rete e unita di offerta sociali e sociosanitarie e fiire adeguate
informazioni sulle modalita di accesso e sui refiatiosti;

c) assicurare competenza nell'ascolto e nella ealigine dei bisogni, in particolar modo per le sitigmi
complesse e che necessitano di un pronto intensatiale e di una continuita assistenziale;

d) segnalare le situazioni complesse ai competdfiti del comune e dell’ASL ed alle unita di affier
affinché sia assicurata la presa in carico dellagma secondo criteri di integrazione e di conttaui
assistenziale. (art. 6, punto 4).



Il processo di riforma del welfare lombardo chdrhaestito il panorama dei servizi rivolti ancheegtlersone
con disabilita ha promosso nei fatti un panoramardo. Nel corso della legislatura 2005 — 201 Ml#ipa
sociale regionale ha infatti privilegiato il rappmdiretto utente/famiglia — ente gestore, nelagwd di
creare un “quasi mercato” dei servizi all'interrel duale potesse esprimersi la liberta di scelia de
“migliore” unita di offerta da parte dell’'utentenfiglia come elemento regolatore del sistema.

Di fatto la Regione ha privato Asl e Comuni deltagedente funzione di “invianti” ai servizi. Sonate
smantellate le Unita di valutazione attive in mdis con la volonta esplicita di accorciare la dista tra
utente/famiglia ed ente gestore del servizio. Boatanto invece i Comuni, spesso in forma assqsatka
spinta della legge 328/2000, hanno invece rafforlatoro funzioni di segretariato sociale, sidgmini
organizzativi che di competenza. In parallelo RegjdAsl, Province, Piani di zona e singoli comuealta
del Terzo Settore hanno promosso l'attivazioneudn@rosi punti informativi sia di carattere genecie
dedicati al mondo della disabilita.

Infine si & creato in questi anni la divaricazidreemodalita di accesso ai servizi socio assiséinzonnessi
quindi alle scelte dei singoli comuni) e a quellcdrattere sociosanitario legati a certificazidhearattere
sanitario ed alle valutazione dei singoli enti gagiper approfondimenti vedere i capitoli dediclinterno
del volumeCome cambia il welfare lombarjlo

Queste scelte che hanno generato la frammentaderséstema di presa in carico, incertezza suimprop
diritti e sulle opportunita, diversificazione digmoste e regole tra territorio e territorio, pretdzione di
potenziali punti di riferimento. In pratica, nest&ma lombardo, é di fatta famiglia, il soggetto sul quale
ricade funzione di presa in carico e di integragidei diversi servizi attivi sul territorio. Siapaatica dei
servizi sociali come la segnalazione delle ass@mahanno da subito segnalato come questa sito@zio
generasse nelle persone con disabilita e dei domilifiri una situazione di insoddisfazione e dadi® molto
profondi in particolare tra chi fronteggia situazioni cdegse e che necessitano quindi di maggior sostegno.
Un dato fatto proprio anche dalla Regione Lombacti, in particolare attraverso una ricerca suidnis
dei familiari di persone con autismo, rilevo I'esiga della presa in carico come richiesta prigaitdra
previsione della legge regionale 3/2008 non ha perdrovato una risposta organica da parte
dellAmministrazione regionale.

La questione dell'attivazione di servizi di presaarico é stata di fatto delegata ai Comuni, gpeud sono
state nel tempo sottratte risorse e non affidatoratuolo nella programmazione e regolazione deil& di
offerta sociosanitarie che nel campo della dis@b{RSD, CDD, CSS) rappresentano di gran lungéelts
prioritaria di intervento.

Mentre da un lato prosegue I'organizzazione deb$jjmercato” delle unita di offerta, la Regioneunss
comunque dei provvedimenti che sembrano raccodle&sigenza espressa da piu parti dalle persone con
disabilita, dai loro familiari e dalle loro orgamazioni. Facciamo riferimento alfiplementazione dei

CEAD che prevedeva una forte integrazione tra Aslm@o. Con la legislatura 2010 — 2012 le parole pero
cambiano. Gia nel Piano Regionale di Sviluppo pungre in riferimento allaentralita della famigliasi

pone come obiettivana presa in carico unitaria e semplificando le gedure per le persone assistitén
metodo di accesso piu chiaro, con il coinvolgimenta partecipazione alla definizione del proprio
percorso, consente la revisione dell'intero sistahevelfare e in particolare dell’offerta sociale e
sociosanitaria per la non autosufficienza con attene alle patologie cronico degenerative

Ma e soprattutto il Piano di Azione Regionale gepdlitiche in favore delle persone con disabilita
(Deliberazione Giunta Regionale — Regione Lombardia 15 dicembre 2010 n. 9/983 — PARhe pone
come elemento centrale il tema della presa in @anidividuando i Centri per la famiglia e il Casaager
come servizi e funzioni che dovranno gararaiia persona con disabilita di fruire dei serviaup
appropriati rispetto alle proprie esigenze Ghse manageappresenta quindi il punto di contatto unico e
riconoscibile della persona e della sua famiglia cenfronti del sistema di servizi di Regione Lonala

Una scelta che alimenta le speranze delle assoniatiiun cambiamento radicale di rotta nella
programmazione sociale regionale che porti I'aitamz dalla libera scelta ad una forte



corresponsabilizzazione delle istituzioni nellaayenia ed adeguatezza delle risposte ai bisogré gelisone
con disabilita.

Nei fatti pero 'implementazione del Case Managan trova alcun riscontro nell’azione della Giunta
Regionale, forse anche complice una certa debobiiastesso strumento di pianificazione (vedi
contributo di commento all'implementazione del BAR slogan “dall’offerta alla domanda” trova u®
riscontro nei progressivi tentativi di radicalizeda voucherizzazione del sistema di regolaziohevddare
lombardo, con la previsione di una unica “dote a@f. La stessa sperimentazione della Unita di
Valutazione Multidisciplinare, oltre a riguardatealo accesso all’ADI e quindi al sistema socidisaio,
non viene proposto come primo passaggio di un peucdi presa in carico ma come uno strumento di
definizione del fabbisogno assistenziale e quindedinizione delle risorse da stanziare.

Nel dicembre 2011, un gruppo di lavoro interno &HA ha elaborato e pubblicato il documento “Persone
con disabilita, presa in carico e livelli essenziagionali: considerazioni e proposte” dove sedd, senza
pero ottenere alcuna risposta della Regione, gh@desso di presa in carico sia riconosciuto ctivello
zero” senza il quale nessun servizio o prestazimssa essere definito essenziale per le persone con
disabilita. Un&Presa in caricodefinitacome un’azione complessiva volta a riconoscerdaizaare le
capacita e le abilita delle persone con disabili@|l'intento di superare discriminazioni, consegupari
opportunita e favorire 1o sviluppo delle piu ampieme possibili di vita indipendente. La stratedilla

presa in carico si attua tramite 'offerta dei seivpubblici e privati che assicurano interventi di
accoglienza, sostegno e promozione, coordinatoti ®on la necessaria continuita.

All'inizio della nuova Legislatura regionale possia quindi concludere che il sistema di welfare segle
non prevede un sistema organico di presa in cdetle persone con disabilita né come elemento di
regolazione del sistema né come luogo di accoglielet bisogno e di orientamento nel mondo dei gervi
La persona con disabilita e spesso la sua famigltie a doversi fare carico di gran parte degéron
assistenziali, deve anche svolgere il ruolo di caseager di se stessa. Ad affiancarla, in solaidmezdi
sostegno, Vi possono 0 meno essere struttureot@liit promosse da enti locali, associazioni opmrative
con livelli di organizzazione e competenza molteedsi fra loro.

Una scelta “originale” ed unica nel panorama dedtgoni italiane.

[1]M. PAYNE, (1998)‘Case management e servizio sociale — La costnezitei piani assistenziali individualizzati
nelle cure di comunitg”Erickson.



