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DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIO-
NALE 4 agosto 2004, n. 1104

L.R. 25 agosto 2003, n. 17 — art. 8. — “Piano
regionale delle Politiche Sociali — interventi e
servizi in Puglia”. Approvazione.

L'Assessore alla Sanita e ai Servizi Sociali, sull
base dell'istruttoria espletata dall’Ufficio Il.PP.A.B.
- Assistenza alla Persona, confermata dal Dirigen
dello stesso Ufficio e dal Dirigente del Settore Se
vizi Sociali, riferisce:

la Giunta Regionale con deliberazione n. 330 d
24/03/2004 ha preso atto della proposta del Pia

regionale delle Politiche Sociali, con riserva di

approvarlo al termine delle consultazioni con g

organismi istituzionali e del confronto con le pari

sociali.

Con lo stesso provvedimento la Giunta Regid
nale si &€ anche riservata di approvare le linee gui
e gli atti di indirizzo e coordinamento per l'attua
zione del medesimo Piano.

Il predetto Piano €& previsto dalla L.R. 25 agosfo

2003, n. 17 che ha disciplinato il nuovo sistem
integrato di interventi e servizi sociali in Puglia.

La medesima legge ha dettato i principi e g
indirizzi della programmazione generale in mater
di politiche sociali e ha disposto, altresi, che la prq
grammazione dei servizi avviene attraverso la de
nizione di specifico Piano regionale attuat
mediante i Piani di zona definiti dai Comuni singol
0 associati.

In particolare I'art. 8 della L.R. n. 17/2003 pre
vede che:

“1. La Regione, ogni tre anni, approva il piano
regionale degli interventi e dei servizi sociali in
armonia con il piano sanitario regionale e in
raccordo con gli atti di programmazione in
materia educativa e formativa, del lavoro, culf
turale e abitativa.
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2. |l piano regionale definisce:

a)
b)
c)

d)

f)

9)

h)

)

i bisogni del territorio;

le priorita degli interventi;

I'impiego delle risorse per il raggiungi-

mento dei livelli ottimali di esercizio delle

funzioni e il loro riparto per prestazioni e

per Comuni;

i livelli essenziali delle prestazioni sociali

erogabili sotto forma di beni e servizi in

conformita dell’articolo 22 della legge 8

novembre 2000, assicurando per ogni

ambito territoriale:

1) il servizio sociale professionale;

2) il servizio di segretariato sociale per
informazione e la consulenza ai citta-
dini;

3) il servizio di pronto intervento sociale
per le situazioni di emergenza;

4) il servizio di assistenza domiciliare per
soggetti e nuclei familiari con fragilita
sociali e il servizio di assistenza domici-
liare integrata per le prestazioni di cura
domiciliari sociali e sanitarie integrate;

5) le strutture residenziali e semi residen-
ziali per soggetti con fragilita sociali;

6) i centri di accoglienza residenziali o
diurni a carattere comunitario;

gli indirizzi per la realizzazione e lo svi-
luppo del sistema;
i comuni di minore dimensione demografica
tenuti alla gestione associata dei servizi e
fissa il termine entro cui deve essere indivi-
duata la forma di gestione;
le modalita per il raccordo tra la pianifica-
zione regionale e quella zonale e in partico-
lare le linee d'indirizzo e gli strumenti per
la pianificazione di zona, garantendo
comunque I'uniformita dei servizi offerti sul
territorio regionale;

le modalita per il concorso dei soggetti di

cui all’articolo 1 alla definizione dei piani

di zona;

l'integrazione socio-sanitaria, in coerenza

con gli obiettivi del piano sanitario regio-

nale;

il coordinamento per l'integrazione con le

politiche dell’educazione, dellistruzione,

della formazione professionale, dell'avvia-
mento al lavoro, del reinserimento nelle
attivita lavorative, dell'ambiente, dell'am-
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biente, della cultura, del tempo libero, dei  contrasto alla poverta;
trasporti, delle comunicazioni, dell’'urbani-
stica e abitativa; b) gli obiettivi prioritari per ambito territoriale:

k) le iniziative di promozione e coordinamento O Servizi di informazione e consulenza per
delle azioni di assistenza tecnica per l'isti I'accesso alla rete integrata;
tuzione e la gestione degli interventi socialj O Servizio Sociale Professionale;
da parte degli enti locali; O Servizi sociali di Pronto intervento per situa-

I) le iniziative di sperimentazione dei modell zioni di emergenza personali e familiari;
innovativi di servizi in grado di coordinare O Servizi educativo-assistenziali e di promo-
le risorse umane e finanziarie presenti & zione della socialita;
livello locale e di collegarsi altresi alle O Interventi per contrastare vecchie e nuove
esperienze effettuate a livello europeo; poverta e favorire I'inclusione sociale;

m) le altre tipologie di servizi oltre a quelle O Servizi di aiuto e sostegno familiare per favo-
contemplate nella presente legge; rire la permanenza a domicilio;

n) le iniziative di promozione di metodi e strut O Strutture e centri di assistenza e accoglienza
menti per il controllo di gestione atti a valu- a ciclo diurno;
tare I'efficacia e I'efficienza dei servizi e i O Strutture di assistenza e accoglienza residen-

risultati delle azioni previste;

il programma e il finanziamento per la for-
mazione, la riqualificazione e I'aggiorna-
mento del personale addetto alle attivita
sociali”.

Inoltre, I'art. 15 della medesima legge disciplina

le competenze della Regione e al 2° comma, lett.
dispone che la stessa “approva il piano regiong
degli interventi e dei Servizi Sociali e assegha
risorse finanziarie all’'uopo destinate, riservand
risorse non inferiori al 10 per cento della quot
annuale del fondo nazionale per le politiche socig
agli interventi a sostegno della famiglia da definirg
con apposito provvedimento legislativo, privile-
giando in tale assegnazione gli ambiti territoria
che presentano maggiori carenze dei servizi soci

e prevedendo una distinta disciplina per i servizi| i

cui interventi si realizzino in aree interdistrettuali”|

In maniera sintetica gli aspetti piu rilevanti delle

proposte contenute nel Piano sono:

a) le scelte strategiche:

O politiche a favore delle famiglie:
» domiciliarita;
e aiuto e sostegno alla famiglia e alla pef

sona;

O politiche per l'inclusione sociale e i diritti di
cittadinanza
* accessibilita ai servizi;

\

b)
le
e

D O

i

ali

1)

« rimozione del disagio;

d)

f)

ziali o a cielo continuativo.

le azioni per il sostegno delle funzioni di
governo:

O il sistema informativo sociale;

O gli osservatori sociali;

O le modalita di autorizzazione e accredita-
mento dei servizi;

la qualita sociale;

la formazione e riqualificazione del perso-
nale, sia pubblico che dei servizi accreditati.

l'integrazione con le altre politiche regionali:

O modalita operative per l'integrazione
socio-sanitaria:
» Commissione regionale per l'integrazione
sociosanitaria;
* Raccordi operativi;
» Unita di Valutazione Multidimensionale;
« Porta Unica di accesso;
» Protocolli di cura e di assistenza.
O l'integrazione con le politiche per I'istru-

zione, la formazione professionale, il lavoro,
l'immigrazione.

le azioni di assistenza a supporto dei Comuni
per la redazione e I'attuazione dei Piani di
Zona;

gli attori della rete integrata dei servizi:
O ruolo e funzioni dei soggetti pubblici;
O coordinamento istituzionale;
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O ruolo e funzioni dei soggetti privati e del pri-
vato sociale;

O percorso di concertazione e progettazior|
partecipata;

O gestione associata delle funzioni sociali neg
ambiti territoriali:

e Comuni di minore dimensione demograt

fica (pari o inferiore a 10.000 abitanti).

g) la programmazione finanziaria:

O le risorse disponibili;

O la premialita:
» gestione associata obbligatoria;
* incentivazione gestione associata volor

taria.

O le risorse finalizzate e le quote vincolate:
« finalizzazioni per infrastrutture sociali

destinate a:

O strutture per la pronta accoglienza d
donne e minori abusati e maltrattati;

O strutture residenziali per disabili gravi
senza il necessario sostegno familiar
(“Dopo di Noi";

O riconversione di strutture chiuse pe
minori in comunita di tipo familiare, per
il superamento di tutte le istituzioni
chiuse;

O centri semiresidenziali e a ciclo diurng
per anziani, disabili € minori;

* quote vincolate ai sensi della legge regig

nale n. 17/2003.

O i criteri di riparto delle risorse tra Comuni eg

ambiti territoriali:

e quote minime per aree prioritarie d’inter-
vento

[0 Responsabilita familiari

(sostegno e aiuto alla famiglia) 8%
O Politiche per i minori. Lotta

all'abuso e maltrattamento 22%
O Persone anziane 20%
O Persone con disabilita 15%
U Dipendenze 5%
O Salute mentale 5%
O Contrasto alla poverta 5%

 criteri di riparto delle risorse statali e
regionali.
Il riparto delle risorse per Comuni e pe
ambiti territoriali € contenuto nell’allegato

e

D.

h)

a)

d)

linee guida per la stesura dei Piani di Zona
0 modalita di presentazione ed i approvazione
dei Piani di Zona.

In particolare:

le scelte strategiche privilegiano:

1) le politiche a favore delle famiglie, tese a
supportare i nuclei familiari nel lavoro di
cura rivolto in particolare ai componenti fra-
gili minori, anziani, disabili, nonché a soste-
nere le coppie, la genitorialita e i percorsi di
educazione dei figli attraverso interventi che
favoriscano la domiciliarita e le diverse
forme di aiuto e di sostegno alla famiglia e
alla persona,;

2) le politiche per I'inclusione sociale e i diritti
di cittadinanza, rivolte a creare un sistema di
Welfare universalistico, capace di offrire a
tutti gli individui percorsi di inclusione
sociale, le politiche per la rimozione del
disagio e quelle di contrasto alla poverta.

e b) gli obiettivi prioritari per ambito territoriale:

perseguono l'integrazione delle politiche, la
piena attuazione del principio di sussidiarieta, la
sostenibilita della spesa per realizzare un
sistema integrato di servizi attraverso la costru-
zione di una articolata rete di solidarieta, capace
di far fronte ai bisogni dei cittadini a garanzia
della qualita della vita e dei diritti di cittadi-
nanza.

le azioni per il sostegno delle funzioni di
governo: si prefiggono, anche attraverso attivita
trasversali, con la regia della Regione e il sup-
porto delle Province, il sostegno delle funzioni
di governo attraverso la creazione del sistema
informativo sociale, I'attivazione degli osserva-
tori sociali, I'attivazione del sistema di autoriz-
zazione e accreditamento dei servizi, la defini-
zione degli standard di qualita e valutazione, la
formazione degli operatori.

I'integrazione con le altre politiche regionali,

in particolar modo con quella sanitaria, dell’i-
struzione, della formazione professionale, del
lavoro, al fine di soddisfare in modo integrato i
bisogni dei cittadini per il miglioramento delle
condizioni di vita e tutela della salute.

le azioni di assistenza a supporto dei Comuni
per la redazione e I'attuazione dei Piani di
zona avverranno attraverso:
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f)

9)

1) la predisposizione delle linee guida per la st
sura dei piani di zona;

I'attuazione di un luogo virtuale con paging
Web dedicate alla Puglia nel canale tematigo
Welfare del Formez;

lo sviluppo di azioni di formazione di base;
'accompagnamento mirato a tutti gli ambit
territoriali mediante la costituzione di un
Gruppo di Assistenza alla Programmazione
Sociale di ambito (GAPS) composta da
esperti di programmazione delle politiche
sociali e gestione di interventi e serviz
sociali;

percorsi formativi e project works per I'ap-
profondimento dei temi prioritari individuati
dalla Regione per la definizione dei nuov
sistemi integrati locali dei servizi alla per-
sona e comunita;

listruttoria dei Piani Sociali di Zona,;
'accompagnamento mirato a tutti gli ambit
territoriali per la prima applicazione e messa
a regime del sistema di monitoraggio regig
nale, delle attivita, delle risorse, dei risultati ¢
dellimpatto delle politiche attivate sul terri-
torio, nonché gli strumenti per I'analisi del
bisogno, della domanda sociale e per I'analisi
del sistema di offerta regionale.

gli attori della rete integrata dei servizi: attra-
verso il coordinamento istituzionale (costituitg
dai Sindaci dei Comuni che fanno parte dell’am
bito territoriale) dovranno definire le forme di
coinvolgimento d’indirizzo politico per le scelte
di programmazione territoriale dei processi di
integrazione, al fine dell'applicazione dei prin-
cipi di governance e sussidiarieta verticale. Sono
definiti ai sensi dell’art. 5 - comma 3 - della
legge regionale n. 17/2003, i Comuni di minor
dimensione demografica quelli aventi popola
zione pari o inferiore a 10.000 abitanti.

la programmazione finanziaria: definisce le
risorse disponibili a valere sul Fondo Nazional
per le Politiche Sociali e le risorse garantite dal
Regione Puglia cui dovranno aggiungersi quel
dei Comuni e degli altri soggetti che concorre
ranno alla promozione e alla attuazione d¢
Piano sociale di zona.
Con il Piano in esame le risorse disponibili per |l
riparto tra i Comuni sono tutte le risorse non
finalizzate o indistinte, come da trasferimenti

13
1

2)

3)
4)

5)

6)
7)

1%

o o @

h)

nazionali relativi agli anni 2001 e 2002, oltre
alle risorse finalizzate non utilizzate dalla
Regione.

Per 'annualita 2003 l'intera quota statale é stata
trasferita alla Regione come Fondo unico senza
finalizzazioni ulteriori, fatta eccezione per il 10
per cento delle risorse accantonate, ai sensi del-
I'art. 15 - comma 2, lett. b) - della L.R. n.
17/2003, per gli interventi a favore delle fami-
glie e la quota finalizzata alle misure di sostegno
alla poverta gia utilizzate.

Al fine di sostenere i Comuni di minore dimen-
sione demografica obbligatoriamente associati,
nonché di promuovere la gestione associata tra i
Comuni di uno stesso ambito territoriale & pre-
visto I'accantonamento del 15 per cento delle
risorse del FNPS indistinte complessivamente
disponibili per il triennio 2001-2003 come
richiesto dall’art. 6 della L.R. n. 17/2003, pari ad
Euro 16.806.833,53 da ripartirsi ai Comuni
subordinatamente al possesso di requisiti di base
ovvero al conseguimento di determinati risultati.
Sono individuate le priorita per aree d’inter-
vento, le risorse finalizzate e le quote vincolate,
con modalita diverse di attivazione e con diverse
responsabilita di gestione, per interventi intesi a
superare carenze di servizi sul territorio, con
particolare riferimento alla disabilita, all'abuso e
maltrattamento, alla riconversione delle strutture
chiuse, ai centri semiresidenziali e a ciclo diurno
per anziani, disabili e minori.

| criteri di riparto delle risorse ai Comuni singoli
e/o associati sono proposti tenendo conto della
popolazione residente sul totale della popola-
zione regionale, della superficie territoriale sul
totale della superficie regionale, dell’'incidenza
dei nuclei familiari, dell'incidenza della popola-
zione minorile (0-17) e dell'incidenza della
popolazione anziana (0-64, 65 e oltre).

le linee guida per la stesura dei Piani di zona:
definiscono le modalita per la programmazione
integrata dei servizi e per il governo comples-
sivo delle reti territoriali dei servizi.

In definitiva ai sensi dell’art. 12 della L.R. n.

17/2003 il sistema integrato degli interventi e dei
servizi socio-assistenziali educativi si realizza con
il concorso delle risorse alluopo destinate dallo
Stato, dalla Regione e dai Comuni.
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La Regione dovra provvedere ad assegnare
Comuni singoli e/o associati la quota del fond
nazionale per le politiche sociali e il fondo regio
nale socio-assistenziale secondo le indicazioni fi
sate dal piano in esame.

Al finanziamento del sistema concorrono, altres
le risorse provenienti dal fondo sanitario regiona
nonché quelle dei soggetti del terzo settore e d¢
aziende pubbliche di servizi alla persona di cui
d.lgs. 207/2001 che parteciperanno alla realiz]
ione dei piani di zona.

Al fine di promuovere e favorire il maggior coin-
volgimento delle parti sociali, & stata organizzata
Conferenza regionale per le politiche sociali st
tema “La sussidiarieta per uno sviluppo solidale
che ha avuto luogo nei giorni 2 e 3 aprile 2004
quale occasione offerta in Puglia a tutti gli attof
pubbilici e privati per un confronto sul sistema intg

grato dei servizi sociali, come delineato dalla L.R.

25 agosto 2003, n. 17 e sui contenuti della propo
del predetto Piano regionale.

Sull’'argomento il giorno 5 aprile 2004 & statd
anche convocata la Conferenza Regione - Aut
nomie Locali ed é stato svolto il confronto con I
confederazioni sindacali regionali CGIL - CISL -
UIL.

Dalle consultazioni € emerso un giudizio com
plessivamente positivo sulla proposta di Piano
I'apprezzamento per I'avvio in Puglia di un pro1
cesso di programmagzione dei servizi sul territori
con un metodo di partecipazione degli attori pul
blici e privati.

| soggetti interessati hanno provveduto a fa
tenere osservazioni e proposte che, per le valu
zioni di competenza della Giunta Regionale, sor

ai  Di seguito, per la puntuale valutazione, si indi-
b cano le modifiche apportate al testo di cui alla
- richiamata deliberazione n. 330/2004:
S_
(Nota: i riferimenti di pagina riguardano la
numerazione della nuova versione del Piano, come
i, allegato al presente provvedimento).
e
lle Revisioni di carattere generale
bl - revisione ortografica e nella impaginazione
ra - completamento Allegato B - Tavole Statistiche e
Schede E per il monitoraggio
- completamento Allegato C - Schema di Accordo
di Programma
a - revisione Allegato D per Le schede di riparto

2
i

acquisite al fascicolo del presente provvedimen
unitamente alle risultanze finali della predetta Co
ferenza regionale per le Politiche Sociali.

Pertanto, si propone di approvare il Piano regi
nale delle Politiche sociali, nel testo allegato al pr
sente provvedimento per fame parte integrante,
tiene conto, per quanto ritenuto possibile, dell
osservazioni pervenute alla proposta di Piano di
la Giunta Regionale ha preso atto con la delibe
zione n. 330/2004.

il delle risorse del FNPS 2001-2003

Revisioni puntuali

¢ Cap. |
bta

Pagg. 23-24: integrazione dati e commento su
il devianza minorile.
:)_
2 ¢ Cap. Il

Pag. 39: inserimento periodo su rischio di

devianza prima detta Tav. VII

- Pag. 41: introduzione frase su devianza
e prima detta Tav. IX

Pag. 44: introduzione commento dati su
D, strutture per minori
)-

¢ Cap. i
\Ir Pag. 57: introduzione priorita su politiche
la- per la devianza
0 Pagg. 61-62: conclusione par. 3.1.1 precisazioni
[0 su titoli di acquisto e su valorizza-
- zione del lavoro di cura entro le

mura domestiche
Pag. 65: inserimento di riferimenti a volon-

he Pagg. 70-71.:

e

tariato e patronato per (a rete dei
servizi d’accesso

inserimento precisazioni su Livelli
essenziali di assistenza e assenza di
standard

nell'ultimo periodo inserito il rife-
rimento al volontariato e ai patro-
nati
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Pag. 77-78: inserimento indicazioni su prontp Pag. 139: precisazione del significato del-
intervento sociale per 'emergenzg I’Accordo di Programma prelimi-
estate degli anziani nare ad ogni atto per la gestione dei
Pag. 95: aggiornata la tabella delle priorita servizi
con l'inserimento dette strutture pell Pag. 143: inserita frase che puntualizza il
devianza ricorso att’affidamento a terzi,
come da indicazioni di legge
¢ Cap. IV Pag. 146: inserite precisazioni sull'accredita-
Pag. 104: inserite le Organizzazioni Sindacai mento
nel Tavolo di concertazione sulle
professioni ¢ Cap. VI
Pag. 105: inserite precisazioni sulle profes-| Pag. 149-150:inserite precisazioni su utilizzo
sioni professionali riconosciute a delle diverse fonti di finanziamento
livello nazionale nel 2004 e nel triennio successivo
Pag. 105: inserito il riferimento al diploma di di attuazione del Piano Sociale di
tecnico in servizi sociali Zona, con allegata una tabella di
Pag. 113: inserite precisazioni su Commis- riepilogo delle diverse fonti di
sione Regionale per l'integraziong finanziamento disponibili e ade-
sociosanitaria guamento del cronoprogramma di
Pag. 117: eliminato il riferimento all’assi- attuazione del Piano regionale ai
stenza legale per soggetti cor tempi conseguenti all’approva-
dipendenze zione dello stesso Piano e dei Piani
Pag. 120: inserito il riferimento att'integra- di Zona. Si € inteso specificare che
zione con il Piano per I'occupa- quanto sara realizzato nel 2004,
zione e con i Piani per l'offerta for- cioé nei mesi in cui gli ambiti terri-
mativa toriali saranno impegnati nella ste-
Pag. 121: inseriti riferimenti al disagio evolu- sura e nella approvazione del Piano
tivo e alla devianza nette politiche Sociale di Zona, costituisce una
per la sicurezza urbana e per t'istruf premessa alle tre annualita effettive
zione del Piano Sociale di Zona, che
Pag. 123: inseriti chiarimenti sul ruolo quindi cadranno tra il 2005 e il
dett’Assistenza Tecnica del gruppd 2007. Altro effetto preso in consi-
di lavoro Formez rispetto agli derazione é quello di allineare te
Uffici di Piano annualita del Piano atte annualita di
Bilancio, rendendo quindi piu
¢ Cap.V lineare anche le future rilevazioni
Pag. 126: inserito riferimento al servizi di cu detta spesa sociale e della offerta
all’art. 3 comma 1 detta I.n. annualmente erogata. Questo porta
284/1996 tra te competenze detta a fare si che te risorse proprie dei
Provincia, che richiama nel Cap. VI Comuni gia previste nel bilancio
le modifiche alla riserva finanziaria previsionale 2004, insieme alle
per le Province risorse regionali 2004, saranno uti-
Pag. 128: precisazione sul ruolo del Direttorg lizzate anche in assenza di Piano

Pag. 132 e pag. 134: riconoscimento ruolo delle

Generate nel Coordinamento Istitu
zionale

Istituzioni scolastiche, dei Tribu-
nali per i Minorenni e del CSM
nella fase di concertazione

Sociale e per questo si & specificato
che te risorse regionali saranno
ripartite subito dopo I'approva-
zione del Piano Regionale, senza
attendere I'approvazione dei Piani
Sociali di Zona, per evitare che i
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Comuni restino del tutto senz
risorse finanziarie.

Di seguito la tabella che illustra pe
guali annualita potranno essere uti
lizzate le risorse:

Annualita dei servizi

Fonti di finanziamento 2004 2005
FNPS 2001 - indistinte
FNPS 2002 - indistinte
FNPS 2003
FNPS 2004
FNPS 2005

2006 2007

FNPS 2008

FGSA 2004
FGSA 2005
FGSA 2008

FGSA 2007

ST

Risorse proprie Comuni 2004
Risorse proprie Comuni 2005
Risorse proprie Comuni 2006

Risorse proprie Comuni 2007

Pag. 154-155: inserite precisazioni su compartedi-
pazione dei Comuni con la propri Pag. 157:
spesa sociale al quadro finanziari
complessivo del Piano Sociale d
Zona

Pag. 156: sostituzione di Consigli Comunali
con “Comuni” per La approvazione
dell’Accordo di Programma

Pag. 157: sostituzione di sottoscrizione de
'accordo di programma con “pub-
blicazione del presente Piang
Regionale”

Pag. 157 e seguenti: rideterminazione corretta [di Pag. 158:
alcune quote di risorse FNPS da
accantonare e, di conseguenza,
sostituzione del prospetto di sintes
dette risorse da distribuire agli

ambiti territoriali

e statoideterminato il calcolo
dette risorse da accantonare per
t'/Avvio detta Riforma, ex art. 45
comma 3 della I.r. n. 17/2003: in
precedenza per te annualita 2001 e
2002 tale riserva era stata calcolata
solo sulle risorse indistinte al FNPS
e non sul totale del FNPS assegnato
alta Puglia, criterio di calcolo che &
stato modificato secondo quanto
richiesto dalla legge regionale;

integrazione del fondo da riservare
alle Province, di Euro 400.000,00
per tener conto del fabbisogno rela-
tivo a quanto previsto dalla I.n.
284/1997.
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Pagg. 158-159: correzione relativa atte modalita
valutazione e approvazione dei prof
getti per interventi infrastrutturali e
previsione detta erogazione de
contributo condizionata ai rispetto
dette richieste di documentazione

che saranno formulate con lo stesspp

atto di approvazione. Inoltre la
finalizzazione di risorse disponibili
del FNPS 2001 -2003 per la realiz;
zazione delle infrastrutture sociali
viene ridotta dal 30% al 20%,
facendo passare I'ammontare com
plessivo da 28 Meuro circa a 18
Meuro circa. Le risorse liberate
sono inserite tra quelle da ripartirg
agli ambiti territoriali per la attiva-
zione e gestione dei servizi.
riferimento a citta riservatarie per
la I.n. 285/1997 ai fini del ricalcolo
del riparto delle risorse; le citta
riservatarie non partecipano al
riparto della quota del FNPS rela-
tiva atte politiche per i minori
(avendo ricevuto direttamente da
Governo nazionale il trasferimento
finalizzato per te politiche per I'in-
fanzia e L'adolescenza), ma si
richiede che comunque te stess
citta destinino un minimo, pari
almeno al 5% dette risorse de
FNPS trasferite, agli interventi
contro I'abuso e il maltrattamento.
Pag. 164-165: precisazioni su modalita di calco
detta spesa sociale dei Comuni.
Pag. 166 e seguenti: appendice del Cap. VI sost
tuito con il nuovo formato dette
tavole di programmazione finanziaria
e di analisi della spesa sociale.

Pag. 161:

[¢”)

¢ Cap. Vil

Pag. 176: inserimento dette Organizzazioni

Sindacati tra i destinatari del Sistema

Informativo Sociale

Pag. 182-183: puntuale riferimento alle nuov
schede (collocate sub allegato B) psg
il monitoraggio dell’offerta dei ser-
vizi e atte linee guida operative per la

compilazione delle stesse

= (D

o0k w

di ¢ Cap. VI

Pag. 186: precisazioni su ciclo di programma-
zione e tempi per la verifica dell'at-
tuazione e t'aggiornamento del Piano
Regionale dette Politiche Sociali
Pag. 188-189: nuovo riferimento alte tavole per il
monitoraggio dett’offerta dei servizi
precisazioni su soggetti sottoscrittori,
soggetti aderenti e modalita di coin-
volgimento delle Organizzazioni sin-
dacati: & stato introdotto I'obbligo
per i Comuni di coinvolgere tutti i
soggetti della cittadinanza sociale
netta fase di concertazione e I'ob-
bligo a presentare in allegato al Piano
sociale di Zona il verbale di concerta-
zione con le organizzazioni sindacati
seguenti: introdotte alcune revisioni
netta scheda allegata al Cap. VIl per
la predisposizione dei progetti di
intervento previsti nel Piano Sociale
di Zona.

Pag. 190:

Pag. 197 e

Inoltre, con il presente provvedimento si propone
di approvare, ai sensi dell’art. 15 della I.r. n.
17/2003, anche le previste linee guida, quali atti di
indirizzo e coordinamento per I'attuazione del
Piano riguardanti i seguenti argomenti:

1. Interventi in favore dei minori vittime di maltrat-
tamento, abuso, sfruttamento sessuale;
Interventi in materia di adozioni, affidamenti
familiari e nuove forme di accoglienza;

Interventi per gli asili nido;

Interventi in materia di disabilita;

Interventi in materia di dipendenze;

Rimborso delle spese sostenute per interventi di
trapianto;

Indirizzi per I'integrazione sociosanitaria.

~

Gli indirizzi per l'integrazione socio-sanitaria
sono stati definiti d'intesa con il competente Settore
Sanita che con nota n. 24/15058/5 del 25/05/2004
ha espresso sulle stesse pieno accordo.

Ai sensi dell’art. 45 della L.R. n. 17/2003, per la
realizzazione del Piano regionale delle politiche
sociali sono destinate le risorse assegnate alla
Regione quali quote del Fondo Nazionale per le



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 103 del 26-8-2004 9667

Politiche Sociali di cui alla L. 27/12/1997, n. 449 ¢
successive modificazioni e le risorse del Fondo gl
bale per i servizi socio-assistenziali istituito co
L.R. 17 aprile 1990, n. 11.

Il Piano che si propone all'approvazione preveg
la contestuale assegnazione delle risorse di cui:
1) al Fondo Nazionale per le Politiche Sociali p4g

complessivi Euro 125.718.719,76, al netto dell

qguota del 10 per cento del fondo assegnato (

I'anno 2003 pari ad Euro 11.232.828,47, rise

vata agli interventi in favore della famiglia, dg

utilizzare secondo le disposizioni della legg

regionale 2 aprile 2004, n. 5;

2) al Fondo globale per i servizi socio-assistenzid
per complessivi Euro 18.900.000,00 relativ

all'anno 2004.

Si precisa che con atto dirigenziale n. 431 d
06/12/2002 si é provveduto allimpegno contabil
del Fondo Nazionale per le Politiche sociali anf
2001 - 2002 pari ad Euro 63.032.259,60, di cui Eu
348.500,00 gia spesi per le finalita di cui all'art. 45

comma 3 della L.R. n. 17/2003 (atti dirigenziali n|.

260 del 25/09/2003, n. 304 del 27/10/2003, n. 1
del 27/01/2004, n. 105 del 17.05.2004 e n. 154 d
03.06.2004).

Copertura finanziaria ai sensi della L.R. 1§
novembre 2001, n. 28: I'onere derivante dal prd
sente provvedimento per complessivi Eur
144.618.719,76 fara capo:

- per Euro 48.850.672,60 al cap. 784025 - resid

di stanziamento anno 2003;

- per Euro 3.242.471,53 al cap. 781065 - residui

stanziamento anno 2003;

- per Euro 8.899.168,87 al cap. 786000 - residui

stanziamento anno 2002;

- per Euro 94.273,88 al cap. 784032 - residui (

stanziamento anno 2001;

- per Euro 1.43 7.248,59 al cap. 785980 - residui

stanziamento anno 2001;

- per Euro 162.624,69 al cap. 784025 - residui

stanziamento anno 2002

iscritti nel Bilancio regionale 2004 U.P.B. 9.2. 1

da impegnarsi nel corrente esercizio finanziari

ai sensi dell’art. 78 della L.R. n. 28/2001, con at
del Dirigente del Settore Servizi Sociali;
- per Euro 63.032.259,60 (Euro 348.500,00 g

=

er

11

i

el

i

i

Li

i

i

’

spesi come innanzi detto) al cap. 784025 - risorse
vincolate - residui propri anno 2002, impegnati
con atto dirigenziale n. 431 del 6/12/2002;

- per Euro 18.900.000,00 al cap. 784010 “Fondo
globale per i servizi socio assistenziali (art. 15
L.R. n. 17/99)" - risorse autonome del Bilancio
regionale 2004, da impegnarsi nel corrente eser-
cizio finanziario, ai sensi dell'art. 78 della L.R. n.
28/2001, con atto del Dirigente del settore Servizi
Sociali.

Il provvedimento & di competenza della Giunta
regionale ai sensi dell'art. 4 comma 4, lett. a) e d)
della L.R. n. 7/1997.

L'Assessore relatore, sulla base delle risultanze
istruttorie come innanzi illustrate, propone alla
Giunta I'adozione del presente provvedimento

LA GIUNTA

- udita la relazione e la conseguente proposta del-
I’Assessore;

- viste le sottoscrizioni poste in calce al presente
provvedimento dal Funzionario istruttore, dal
Dirigente dell’'Ufficio e dal Dirigente del Settore;

DELIBERA

- di approvare il Piano regionale delle Politiche
Sociali nel testo allegato al presente provvedi-
mento per fame parte integrante e sostanziale;

- di approvare, ai sensi dell’art. 15 della L.R. n.
17/2003, le allegate linee guida quali atti di indi-
rizzo e coordinamento per I'attuazione del Piano
regionale delle Politiche Sociali in materia di:

1. Interventi in favore dei minori vittime di mal-
trattamento, abuso, sfruttamento sessuale;

2. Interventi in materia di adozioni, affidamenti
familiari e nuove forme di accoglienza;

3. Interventi per gli asili nido;
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4. Interventi in materia di disabilita; - di demandare al Dirigente del Settore Servizi
Sociali gli adempimenti, di competenza regio-
5. Interventi in materia di dipendenze; nale, attuativi del predetto Piano;

6. Rimborso, delle spese sostenute per intervehti - di disporre la pubblicazione integrale del presente
di trapianto; provvedimento sul Bollettino ufficiale della

Regione Puglia.

7. Indirizzi per ! Integrazione sociosanitaria; Il Segretario della Giunta Il Presidente della Giunta

Dr. Romano Donno Dott. Raffaele Fitto
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REGIONE PUGLIA

Assessorato Sanita e Servizi Sociali
Settore Servizi Sociali

PIANO REGIONALE DELLE
POLITICHE SOCIALI

LINEE GUIDA

Atto di indirizzo per ’attuazione del Piano
(ai sensi dell’art. 15 della l.r. 25 agosto 2003 n. 17)

In collaborazione con il

Fnrmei
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1. Interventi in favore dei minori vittime di
maltrattamento, abuso, sfruttamento sessuale

1.1 1l concetto di abuso e le azioni da sviluppare.

La Regione Puglia con ’approvazione del Piano Regionale delle Politiche Sociali ha
definito le scelte strategiche in materia di politiche sociali regionali, definendo le
caratteristiche degli ambiti territoriali ed i possibili assetti gestionali, le azioni di
sistema e le possibili sperimentazioni in caso di approcci innovativi, gli strumenti per
il monitoraggio e la valutazione degli interventi.
In materia di interventi a favore dei minori vittime di abusi e maltrattamenti il Piano
Regionale, in coerenza con la normativa nazionale e regionale, prevede il
perseguimento degli obiettivi di:
prevenzione del fenomeno;
- presa in carico efficace ed integrata dei casi conclamati e delle situazioni
sospette;
- formazione e informazione.

E’ opportuno, in questa sede preliminare, ribadire il concetto di abuso. Per abuso si
intende, secondo la definizione del Consiglio d’Europa del 1981. “quell’insieme di
atti e carenze che turbano gravemente il bambino attentando alla sua integrita
corporea e al suo sviluppo fisico, affettivo, intellettivo e morale, le cui
manifestazioni sono: la trascuratezza e/o lesioni di ordine fisico e/o psichico e/o
sessuale da parte di un familiare o di altri che hanno cura del bambino”.

Questa definizione € in linea con quella seguente, proposta dall’Organizzazione
mondiale della sanita (1999): “Per maltrattamento all’infanzia si intendono tutte le
forme di cattiva cura fisica e affettiva, di abusi sessuali, di trascuratezza o di
trattamento trascurante, di sfruttamento commerciale o altre, che comportano un
pregiudizio reale o potenziale per la salute del bambino, la sua sopravvivenza, il suo
sviluppo o la sua dignita nel contesto di una relazione di responsabilita, di fiducia o
di potere”.

In ambedue le definizioni viene accentuata la qualita attiva del danno portato al
bambino (“attentando”, “cattiva”). Cio ovviamente prescinde dall’identificazione di
“colpe”, ma comporta l'individuazione di condotte traumatogene da fermare,
persino se il pregiudizio atteso sia solo “potenziale”.

Le azioni prioritarie da sostenere e sviluppare sul territorio regionale sono le
seguenti:

a) sensibilizzazione e formazione specifica degli operatori responsabili della
tutela dei minori, nei vari contesti istituzionali di riferimento, al fine di
diffondere idonei strumenti di conoscenza dei fenomeni e di agevolarne il
riconoscimento;

b) censimento delle dimensioni del fenomeno e dell’offerta di servizi
specialistici;

c) istituzione di centri antiviolenza e consolidamento di quelli esistenti.



9672

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 103 del 26-8-2004

Per il perseguimento di questi obiettivi il Piano Regionale delle Politiche Socid\i
sostiene l'impegno di servizi e risorse umane diverse, gia disponibili nel sistema
integrato dei servizi sociosanitari a livello locale, e definisce gli strumenti di
riferimento specifici per la gestione dei casi, con riferimento alla procedura prevista,
dalla rilevazione alla presa in carico del caso.

Con riferimento alle priorita espresse il Piano Regionale prevede che i Comuni,
singolarmente o associati tra loro, programmino nei Piani di Zona le iniziative
finalizzate alla sensibilizzazione sociale, alla formazione di primo livello,
all’aggiornamento professionale, alla prevenzione in ambito scolastico e del mondo
educativo in generale, alla presa in carico ed alla protezione delle vittime,
predisponendo azioni integrate attraverso il ricorso alle strutture pubbliche o del
privato sociale istituzionalmente dedicate al contrasto alle forme di violenza,
maltrattamento e abuso in danno di bambini, donne e soggetti deboli in generale.

Al fine di conseguire gli obiettivi indicati, in conformita con le indicazioni di cui al
Decreto Ministeriale 13 marzo 2002, n. 89 Regolamento concernente la disciplina del
fondo di cui all’art. 17, comma 2, della legge 3 agosto 1998, n. 269, in materia di
interventi a favore dei minori vittime di abusi, a norma dell’art. 80, comma 15,
della legge 23 dicembre 2000, n. 388, appare opportuno integrare le indicazioni gia
formulate dal Piano Regionale con criteri operativi che possano orientare la
formulazione e la realizzazione di azioni concrete, favorendo l'integrazione degli
interventi dei diversi attori istituzionali e non istituzionali sul territorio.

1.2 Prevenzione

1.2.1 Iniziative informative ed educative

| Piani di Zona devono prevedere specifiche attivita, da realizzarsi d’intesa con i
Servizi Sanitari presenti sul territorio (Consultori familiari, Dipartimenti di Salute
Mentale, Servizi di medicina scolastica), oltre che con i medici pediatri, volte ad
attuare una capillare sensibilizzazione ed informazione delle comunita locali sulle
tematiche dell’abuso e della violenza a danno dei minori. Nella programmazione e
realizzazione di iniziative di informazione e sensibilizzazione delle comunita locali i
Piani di Zona prevedono il coinvolgimento delle Organizzazioni di Terzo Settore e del
Volontariato.

Fra le attivita di prevenzione devono essere incentivati gli interventi di educazione
all’affettivita e alla sessualita, realizzati in ambito scolastico dai Consultori familiari,
nonché altre specifiche iniziative promosse da Agenzie educative e scolastiche.

1.2.2 Individuazione precoce e sostegno alle famiglie a rischio

Le attivitd di prevenzione, da incentivare destinando a tale scopo risorse

professionali adeguate, includono:

- tutte le forme di promozione della genitorialita responsabile realizzate dai servizi
socio-sanitari;

- tutte le forme di consulenza e di collaborazione, finalizzate all’individuazione
precoce di situazioni di bambini/adolescenti a rischio di grave trascuratezza e/o di
abuso, fra servizi socio-sanitari, servizi di neuropsichiatria infantile, di pediatria e



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 103 del 26-8-2004

9673

medici pediatri di base, Scuole ed altre Agenzie educative e di socializzazieie
pubbliche e private;

- gli interventi finalizzati a sostenere le famiglie a rischio, anche al fine di prevenire
condizioni di grave pregiudizio a danno dei figli minori d’eta;

- gli interventi di presa in carico precoce da parte dei servizi socio-sanitari di
situazioni familiari particolarmente a rischio, anche mediante la segnalazione al
Tribunale per i Minorenni e |’attivazione di provvedimenti di natura civile;

- Uofferta di consulenza e di presa in carico da parte dei consultori, di servizi
specialistici, quali i Dipartimenti di Salute Mentale, e/o di Centri antiviolenza nei
confronti di persone che manifestano interesse sessuale verso i bambini o gli
adolescenti, o che abbiano gia commesso reati specifici.

1.2.3 Conoscenza del fenomeno: investimenti e monitoraggio.

E’ opportuno ricordare che U'OMS - Organizzazione Mondiale della Sanita,
nell’annunciare la pubblicazione del Primo rapporto mondiale su violenza e salute,
presentato a Bruxelles il 3 ottobre 2002, ebbe ad affermare il principio base che la
violenza é il principale problema di salute pubblica nel mondo intero e che bisogna
fare congrui investimenti in ogni nazione per prevenirla e curarne le conseguenze.
Come ha osservato il gruppo di lavoro dell’Osservatorio per linfanzia e
’adolescenza, che si & occupato del problema, “colpisce (...) la novita culturale
costituita dalla determinazione a ‘dare il giusto nome alle cose’ riconoscendo
’esistenza per gran parte dell’'umanita di condizioni gravemente turbative del
benessere e dei processi di sviluppo, non dovute a fatalita ma a processi di trauma e
vittimizzazione, capaci di superare le naturali risorse di ‘resilienza’ e adattamento
dei soggetti, tanto piu se ancora in formazione, e di dar luogo a importanti
patologie. Cio costituisce un’evoluzione notevole del precedente concetto di
‘soggetti in difficolta’ o ‘soggetti deboli’, superando e completando [’obiettivo
dell’integrazione sociale degli stessi e andando a puntare piu precisamente il dito
sulle cause, e quindi anche sulla possibilita e doverosita di intervento mirato a
ridurre la pericolosita delle stesse, tanto maggiore quanto piu l’insidia risiede nelle
relazioni, come quelle familiari, naturalmente preposte a dare benessere.

It secondo punto chiave appare il riconoscimento che, per quanto molto si sappia gia
sul tema - al punto di potersi permettere questa ‘svolta’ concettuale di rilievo -
ancora moltissimo c’e da fare per tradurre la teoria in programmi davvero utili per
la popolazione. Mettersi, quindi, nell’ottica di rispondere al disagio creato dalle
multiformi esperienze traumatiche nella popolazione, segnatamente quella minorile
e connessa alle relazioni significative, non puo prescindere da rigorosi programmi di
acquisizione, elaborazione, monitoraggio dei dati che possano delineare con
oggettivita dimensioni, caratteristiche e costi del problema, se si vuole avere la
possibilita di rispondervi adeguatamente. Non puo neppure prescindere da
consistenti investimenti nella ricerca sul fenomeno e sull’intervento”’.

Al fine di consentire una migliore conoscenza dei fenomeni per definizione sommersi,
anche nell’ottica di implementare attivita mirate di prevenzione, i servizi sociali e
sanitari devono collaborare alla realizzazione di ricerche e di rilevazioni promosse
dal Centro Regionale di Documentazione per le Politiche Sociali o da Organismi
interistituzionali per la lotta alle violenze e agli abusi a danno dei minori, quali il
“Comitato interministeriale di coordinamento per la lotta alla pedofilia” (CICLOPE) o

' Vedi, in proposito, Cittadini in crescita, Rivista del Centro nazionale di documentazione e
analisi per [’infanzia e [’adolescenza, anno 3 n. 2, pag. 55.
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i Comitati costituiti in ambito regionale dalle Prefetture-Uffici Territoriali deNa.
Puglia.

Gli stessi servizi sociali e sanitari mettono a disposizione del Centro Regionale di
Documentazione eventuali studi e/o ricerche da essi realizzati in materia, o altro
materiale documentale concernente le esperienze e le prassi di prevenzione e di
aiuto-sostegno alle vittime dell’abuso attuate, al fine di consentirne la piu ampia
diffusione e conoscenza.

1.3 Presa in carico delle situazioni sospette e dei casi
conclamati

1.3.1 Segnalazione e denuncia

E evidente che la tempestiva segnalazione/denuncia all’Autorita Giudiziaria di
situazioni di abuso e/o maltrattamento a danno dei bambini ed adolescenti tende ad
innescare un processo di tutela dell’integrita psico-fisica e ad evitare che [’autore (o
gli autori) di reati di violenza possa continuare, indisturbato, a commettere abusi.

La . n. 184/1983, “Disciplina dell’adozione e dell’affidamento dei minori” gia
sanciva U’obbligo per «i pubblici ufficiali, gli incaricati di pubblico servizio, gli
esercenti un servizio di pubblica necessita [di] riferire al piu presto al Tribunale per i
minorenni sulle condizioni di ogni minore in situazione di abbandono di cui vengono a
conoscenza in ragione del proprio ufficio» (art. 9, ¢. 1°).

Inoltre, U’art. 331 del Codice di Procedura Penale precisa:

«i pubblici ufficiali e gli incaricati di un pubblico servizio che, nell'esercizio o a causa

delle loro funzioni o del loro servizio, hanno notizia di un reato perseguibile di

ufficio, devono farne denuncia per iscritto, anche quando non sia individuata la

persona alla quale il reato & attribuito.

La denuncia & presentata o trasmessa senza ritardo al pubblico ministero o a un

ufficiale di polizia giudiziaria.

Quando pil persone sono obbligate alla denuncia per il medesimo fatto, esse possono

anche redigere e sottoscrivere un unico atto.»

Pertanto, gli operatori dei servizi sociali e sanitari, i medici, gli insegnanti, ovvero

tutti i pubblici ufficiali e gli incaricati di un pubblico servizio devono assolvere,

secondo le modalita previste dalla legge, all’obbligo:

- della segnalazione allorché rilevino elementi di particolare negligenza o di sospetto
abuso/violenza a danno di persone minori d’eta;

- della denuncia allorché rilevino elementi specifici di grave negligenza o di
abuso/violenza a danno di persone minori d’eta.

| servizi sociali e sanitari, anche in collaborazione con i servizi della Giustizia, hanno
’obbligo di cooperare con UAutorita Giudiziaria «in ogni stato e grado del
procedimento» (c. p., art. 609-decies), assicurando altresi assistenza ai minori
vittime di abuso.

Gli stessi servizi sociali e sanitari offrono consulenza e collaborazione alle Autorita
scolastiche e alle altre Agenzie educative e di socializzazione del territorio nei casi di
sospetto abuso/violenza.

Essi, inoltre, sono chiamati ad intervenire nei casi di cd. violenza assistita
intrafamiliare dalla L. 4 aprile 2001 n. 154 (Misure contro la violenza nelle relazioni
familiari), che fornisce nuovi strumenti di protezione.
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1.3.2 Equipe multidisciplinari e Centri antiviolenza

La complessita delle singole situazioni di abuso e di maltrattamento richiede una
capacita di lettura-interpretazione-validazione-intervento di carattere
multidisciplinare e multipro-fessionale.

A tal fine, i Piani di Zona dovranno prevedere modalita di costituzione di équipe
integrate, da attivarsi tra servizi sociali, sanitari (di base e specialistici) e della
Giustizia, previi accordi di programma e/o intese. Dette équipe svolgono specifici
compiti di valutazione-validazione, di presa in carico e di trattamento
multidisciplinare e multiprofessionale delle situazioni di maltrattamento/abuso,
elaborando un progetto di aiuto e di sostegno al minore vittima di violenza. Tali
équipe possono essere formate da personale destinato anche ad altre funzioni e
servizi, nell’ambito degli interventi a favore dei minori, come ad esempio la materia
delle adozioni. E’ opportuno comunque evidenziare la necessita che nell’ambito
dell’équipe siano distinte le funzioni di ascolto giudiziario da quelle di sostegno e
trattamento psicoterapeutico.

| Piani di Zona possono altresi prevedere la costituzione di Centri antiviolenza, o
prevedere |’attivazione di specifiche convenzioni con Centri antiviolenza esistenti,
che svolgano funzioni di prevenzione delle forme di violenza, valutazione-
validazione, presa in carico e trattamento di situazioni di abuso, sospetto o
conclamato.

In ogni caso nel primo anno del triennio di vigenza del Piano Regionale delle Politiche

Sociali devono essere costituiti Centri antiviolenza in tutti i Comuni capoluogo di

provincia.

Tutti i Centri devono essere dotati di équipe multidisciplinari e multiprofessionali, di

ambienti adeguati ad accogliere bambini ed adolescenti, di una sala per ’ascolto

protetto e di idonea attrezzatura (specchio unidirezionale, videocamera, test
psicodiagnostici).

| centri antiviolenza, pubblici o privati, sviluppano fra loro collegamenti costanti,

cooperano con i servizi sociali e sanitari del territorio, in tutte le fasi d’intervento, e

assicurano all’Autorita Giudiziaria ogni opportuna collaborazione.

Il Centro regionale di documentazione di cui all’art. 11 della L.r. n. 17/2003 svolge

una funzione di raccordo tra i Centri antiviolenza per:

- facilitare la comunicazione scientifica e lo scambio di esperienze, sia attraverso
occasioni di dibattito che per mezzo di pubblicazioni, anche in forma di report
periodici, al fine di proporre modalita e prassi operative omogenee sul territorio
regionale;

- realizzare, periodicamente, forme di aggiornamento scientifico, anche mediante il
confronto con altre esperienze regionali;

- offrire consulenza sull’attivazione di forme di sostegno finanziario alle attivita
realizzate, attraverso la progettazione finalizzata in ambito locale, nazionale ed
europeo, la ricerca di partnership.
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1.4 Formazione, informazione e sensibilizzazione

Le attivita di prevenzione del fenomeno, di individuazione-valutazione-validazione e
di presa in carico di situazioni di maltrattamento e di abuso, richiedono un impegno
formativo costante e capillare rivolto a tutti gli operatori dei servizi sociali e sanitari,
compresi quelli della giustizia minorile, del mondo della scuola e, quindi, delle
Agenzie educative e di socializzazione, pubbliche e private.

In proposito, gia nel 1998, la Commissione nazionale per il coordinamento degli
interventi in materia di maltrattamenti, abusi e sfruttamento sessuale dei minori, ha
evidenziato «la fondamentale necessita di:

a) una formazione di base sul fenomeno del maltrattamento da parte di tutti coloro
che operano a contatto con i bambini perché acquisiscano le competenze
necessarie a comprendere i segnali di disagio;

b) una formazione specialistica per gli operatori delegati a diagnosticare il
maltrattamento e a prendere in carico la vittima e la famiglia;

¢) una conoscenza diffusa delle esperienze maturate sul campo dalle realta
pubbliche e private in campo nazionale e internazionale.»

La Regione, in collaborazione con le Province, predispone e finanzia i piani per la
formazione, la riqualificazione e |’aggiornamento degli operatori. Inoltre le azioni di
formazione e di aggiornamento potranno anche essere programmate e finanziate, in
tutto o in parte con le risorse gia assegnate con il Piano Regionale, all’interno dei
Piani di Zona, secondo i fabbisogni individuati nei diversi ambiti, d’intesa con le
Province, ai sensi dell’art. 14 della L.r. n. 17/2003.

1.4.1 Informazione e sensibilizzazione

Questo primo livello, che ha prevalenti finalita di prevenzione generale, di
individuazione delle situazioni a rischio o di riconoscimento precoce di casi di
maltrattamento e/o abuso, & strettamente connesso alle attivita indicate nel punto
“1. Prevenzione”.

Le azioni informative e di sensibilizzazione sono rivolte agli operatori dei servizi
sociali e sanitari di base, agli insegnanti, agli educatori e a tutte quelle figure che
hanno rapporti significativi con il mondo dell’infanzia e/o i genitori di bambini e
adolescenti."

™ La Commissione nazionale per il coordinamento degli interventi in materia di
maltrattamenti, abusi e sfruttamento sessuale dei minori cosi esemplificava le figure
interessate da una attivita informativa-formativa di carattere generale:

«a) operatori dell’area sanitaria (medici, pediatri di base, infermieri, puericultori) che curano
il corpo e hanno un rapporto con il genitore e possono educarlo alla relazione con il figlio per
il benessere di entrambi;

b) operatori dell’area socio-assistenziale (assistenti sociali, educatori, assistenti domiciliari);
c) operatori dellarea psicologica (operatori dei consultori e dei servizi materno-infantili,
neuropsichiatria infantile, medicina scolastica);

d) operatori dellarea pedagogica (direttori didattici e presidi, insegnanti e docenti di ogni
disciplina, docenti utilizzati come referenti per l'educazione alla salute, psico-pedagogisti,
coordinatori per leducazione fisica e sportiva, gli addetti alla lotta della dispersione
scolastica), cotlaboratori e ausiliari;
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Le azioni sono prioritariamente finalizzate:

- a fornire conoscenze sulle normative a tutela dei minori e sull’obbligo della
segnalazione/denuncia di situazioni di maltrattamento e/o abuso;

- ad offrire competenze di base sui segnali di disagio/sofferenza che bambini e
adolescenti vittime di abuso manifestano;

- a fornire motivazioni all’ascolto e conoscenze adeguate sulla prima accoglienza di
una domanda di aiuto da parte di bambini/adolescenti vittime di maltrattamenti,
fermo restando che lattivita di valutazione-validazione compete a figure
specialistiche, nella maggioranza dei casi nell’ambito di un procedimento
giudiziario;

- a sconfiggere «quella tolleranza culturale nei confronti di condotte violente in
ambito familiare in danno dei bambini» (Commissione nazionale per il
coordinamento degli interventi in materia di maltrattamenti, abusi e sfruttamento
sessuale dei minori), ancora molto radicata;

- a facilitare la conoscenza dei servizi del territorio (sociali e sanitari, di base e
specialistici, dei centri antiviolenza e delle risorse di terzo settore) operanti in
materia, allo scopo di consentire una interazione efficace sul piano della
consulenza, della valutazione e della presa in carico;

- a rafforzare la stessa rete dei servizi e migliorare la comunicazione fra settore
sociale, sanitario, scolastico, e le diverse espressioni del no profit (associazioni di
volontariato, cooperative sociali, ecc.);

- a promuovere dal basso - fra singoli cittadini, famiglie e comunita locali - la
diffusione di una coscienza dei diritti dei bambini ad una crescita psicofisica
armonica e serena;

- a diffondere conoscenze sui rischi di una fruizione dei media (televisione, internet,
ecc.) da parte dei bambini, priva di guida da parte degli adulti significativi
(genitori, insegnanti, educatori).

1.4.2 Formazione specialistica

Le azioni di formazione specialistica - rivolte prioritariamente agli operatori di
équipe integrate, multidisciplinari e multiprofessionali (costituite specificamente ai
fini dell’attivita di valutazione-validazione, di presa in carico e trattamento di
situazioni di maltrattamento/abuso), di servizi specialistici e dei centri antiviolenza
- sono dirette, fra ’altro:

- ad offrire conoscenze e competenze specifiche in tema di individuazione-
valutazione-validazione-presa in carico-trattamento dei casi di abuso/violenza;

- a fornire un supporto conoscitivo costante sul dibattito scientifico nazionale ed
internazionale in materia di prevenzione, presa in carico e trattamento delle
situazioni di abuso/violenza;

- a favorire lo scambio delle esperienze realizzate o in atto, incentivando la crescita
della rete di servizi specialistici;

e) operatori dell'area socio-educativa (educatori, operatori del tempo libero, dello sport, del
volontariato cattolico e laico).» (Proposte di intervento per la prevenzione e il contrasto del
fenomeno del maltrattamento, 1998, p. 16).
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- a migliorare le competenze di supervisione e consulenza degli operatori, anche re]
confronti di servizi non specialistici, delle Scuole e delle Agenzie educative e di
socializzazione del territorio.

1.4.3. L’ “esperienza correttiva”

L’analisi dell’esperienza clinica con le vittime di maltrattamenti e abusi conferma la
necessita, per arrivare ad una effettiva riparazione del trauma subito, di un’
“esperienza correttiva”.

Come ha rilevato il documento gia citato dell’Osservatorio per linfanzia e
I’adolescenza, “é indiscutibile che la migliore ‘esperienza correttiva’ per un minore
sia di poter sperimentare il risanamento del proprio ambito originario di vita e di
relazioni. In tal senso devono essere attivate le competenze specialistiche di
valutazione e cura, estese alle possibili risorse familiari, piu sopra richiamate.

Nella fase dell’intervento d’urgenza e della valutazione della recuperabilita
familiare, pud rendersi necessario ’allontanamento temporaneo del minore dalla
famiglia, per evitare la continuazione dell’abuso, |’aggravarsi del danno, nonche per
ridurre la sua esposizione al pesante clima di conflitto che segue la venuta alla luce
della situazione.

Se in queste fasi la soluzione di scelta per il collocamento del bambino e una
comunitad, che meno gli richiede una riformulazione dei legami originanti nel
momento in cui ancora ogni possibilita € aperta per la loro conservazione, va
ugualmente riconosciuto che tali comunita dovranno avere caratteristiche consone
agli obiettivi. In tal senso é riduttivo porsi soltanto criteri numerici o vagamente
qualitativi (‘familiare’) trascurando il vero scoglio della qualificazione di questi
luoghi, che devono essere attrezzati per maneggiare una patologia importante come
quella post-traumatica, anche se certo diversa dalle categorie piu tradizionalmente
‘psichiatriche’.

Nel caso, invece, in cui il risanamento della famiglia maltrattante/abusante non si
riveli possibile, sara necessario pensare a convenienti esperienze sostitutive. In
questo senso & necessario riconoscere in modo specifico la fisionomia e i conseguenti
requisiti di realtd comunitarie capaci di trattare bambini traumatizzati e di operare
per la promozione del loro benessere, evitando il rischio - presente in questi soggetti
- di perpetuare anche nel nuovo contesto di vita condotte violente o sessualizzate. A
tal fine vanno promosse adeguate competenze degli educatori attraverso iniziative di
formazione continua.

Nel caso si debbano scegliere legami sostitutivi adeguati al compito riparativo, molto
va incoraggiata ’adozione (per le situazioni di minore complessita anche l'affido
familiare pud essere una valida risposta). Essa dovra essere caratterizzata da
specifiche istanze ‘terapeutiche’ che si traducono nel vigore e nella consapevolezza
con cui verra trasmesso alla piccola vittima il diverso sistema di significati presente
nell’altro per scambiare con la ‘moneta buona’ di una nuova vita quotidiana la
precedente ‘moneta cattiva’.

1.5 La Pedofilia.

L’attenzione alla pedofilia (cioé allo sfruttamento sessuale dei bambini anche al di la
dello stretto rapporto con un singolo abusante) nasce negli ultimi anni come se
riguardasse un’area diversa da quella dell’abuso sessuale, regolato giudiziariamente
dagli articoli introdotti dalla legge 66/96.
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La giusta previsione del legislatore di un impatto psicologico particolarmeng
devastante per la vittima che si trovi nelle condizioni descritte dalla legge 269/98 ha
determinato la preoccupazione di garantire adeguate attivita di assistenza e
recupero per le vittime stesse e, qualora ne venga fatta richiesta, per gli autori dei
reati.

Mentre, peraltro, la pornografia, per cui si & sviluppata un’intensa attivita
investigativa di polizia per Uindividuazione delle reti pedofile (tramite Internet),
continua ad essere un “crimine senza vittime”, poiché solo per circostanze fortuite
si riesce talora ad identificare i bambini che hanno prestato la loro immagine alla
“rete”, invece la prostituzione minorile, che coinvolge di frequente minorenni
stranieri, € in aumento.

Si segnala anche qui, come detto in precedenza, la creazione da parte del Ministero
delle pari opportunita del CICLOPE (Comitato interministeriale di coordinamento
per la lotta alla pedofilia) con il compito di realizzare le funzioni di coordinamento
previste dall’art. 17 della L. 269/98. L’obiettivo prefissato, tradottosi in un piano
nazionale antipedofilia, & quello di condividere e attuare un percorso mirato
all’emersione e alla conoscenza del fenomeno, alla prevenzione e protezione dei
minori, alla presa in carico dei bambini abusati e alla repressione dei reati. Per
perseguire tali finalita e prevista la partecipazione di rappresentanti designati da 11
amministrazioni e lo svolgimento di apposite audizioni nell’ambito delle quali
potranno essere ascoltati esponenti delle piu autorevoli associazioni che operano in
tale settore.

Sotto il profilo della formazione degli operatori & necessario costruire competenze
specializzate che consentano un collegamento stabile tra chi si & finora occupato di
maltrattamenti e abusi e chi si & occupato di prostituzione.

E’ stato autorevolmente rilevato dall’Osservatorio nazionale per linfanzia e
Uadolescenza che “una prima e parziale analisi dei dati derivanti dall’attivita di
centri che si occupano di maltrattamento e abuso, sembra disegnare un quadro
inquietante: accade cioé frequentemente che il bambino sia “iniziato” ad attivita
sessuali in casa o in ambienti a lui familiari, per poi essere successivamente ridotto a
oggetto sessuale anche mercificabile o all’interno della stessa relazione di parentela
o in ambiti sociali piu fluidi. Anche le situazioni in cui il bambino viene immesso
all’interno di una rete di sfruttamento sessuale organizzata, sono rese possibili dalla
mediazione di un adulto significativo, al tempo stesso abusante e sfruttatore.

Ai fini sia della prevenzione che del trattamento dei bambini oggetto di sfruttamento
sessuale si deve tener presente che: a) c’é sovente continuita tra abuso
intrafamiliare ed immissione nel mercato della pedofilia; b) cio avviene sia come
evoluzione ‘intrinseca’ delle vittime (maggiore fragilita personale) nell’eta giovane-
adulta sia per iniziativa dello stesso abusante intrafamiliare; c) non ci puo essere
vera prevenzione, se non viene sviluppata la massima attenzione e cura per le
situazioni che si presentano come abuso intrafamiliare.

Allo stato attuale gli interventi in tema di pedofilia non potranno che seguire percorsi
analoghi a quelli previsti in materia di abusi ai minori, anche per le evidenziate
ragioni di stretta connessione delle due situazioni. Saranno quindi le équipe integrate
specializzate in tema di abusi ai minori che si occuperanno anche di pedofilia. Verra
tuttavia - nell’ambito sia delle équipe integrate che delle comunita per il
trattamento - individuato l’indispensabile spazio che consenta l’ulteriore necessaria
specializzazione per interventi pil puntuali a tutela delle vittime di pornografia,
prostituzione e delle altre forme di riduzione di minori in schiavitu previste dalla L.
269/1998.
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1.6 Programmazione finanziaria

In coerenza con la programmazione finanziaria prevista dal Piano Regionale delle
Politiche Sociali che si articola anche sulla disponibilita complessiva delle risorse
trasferite alla Regione Puglia, comprensiva del Fondo di cui all’art. 17, comma 2,
della . n. 269/1998, disciplinato con Decreto Ministeriale 13 marzo 2002, n. 89, a
norma dell’art. 80, comma 15, della . n. 388/2000, gli interventi previsti con le
presenti Linee guida devono essere finanziati utilizzando le risorse trasferite ai
Comuni con il riparto di cui al Piano stesso, nell’ambito della finalizzazione prevista
per larea prioritaria d’intervento “Politiche per i minori. Lotta all’abuso e
maltrattamento”.

Al fine di garantire ’'uniformita del sistema dei servizi sociali su tutto il territorio
regionale € auspicabile che nei Piani di Zona venga previsto che gli interventi in
materia di lotta all’abuso e al maltrattamento siano finanziati con risorse pari ad
almeno il 20 % del totale delle risorse destinate all’area d’intervento “Politiche per i
minori. Lotta all’abuso e maltrattamento”.
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2. Adozioni, affidamenti familiari e nuove forme di
accoglienza

2.1 Gli orientamenti normativi e gli obiettivi da realizzare per la
loro attuazione.

Con U"approvazione della L. n. 184/1983 ¢ stata disciplinata la materia dell’adozione
e dell’affidamento dei minori in Italia.

La . n. 184/1983 & stata successivamente modificata dalle L. n. 476/1998 e L n.
149/2001.

A) La l. n. 476/1998 assegna alle Regioni competenze specifiche relative allo sviluppo
e all’organizzazione della rete dei servizi previsti in materia di adozioni ed
affidamenti, alla vigilanza sul funzionamento delle strutture e dei servizi che
operano sul territorio per l'adozione internazionale al fine di garantire tivelli
adeguati di intervento, alla promozione e definizione di protocolli operativi e
convenzioni fra Enti autorizzati e servizi, nonché alla definizione di forme stabili di
collegamento fra gli stessi Enti e gli organi giudiziari minorili.

La nuova legge attribuisce compiti molto importanti ai servizi socio-assistenziali degli
Enti locali, chiamati a lavorare insieme, in forma integrata, con i servizi delle
Aziende Sanitarie Locali, anche in collaborazione con gli Enti autorizzati, per una piu
approfondita indagine sulla realta familiare delle coppie e sulle motivazioni ad
adottare.

Secondo le indicazioni e gli orientamenti della Commissione per le Adozioni
Internazionali presso la Presidenza del Consiglio dei Ministri, gli Enti locali devono:

- fornire informazioni sull’adozione internazionale e sulle relative procedure,
sugli Enti autorizzati e sulla loro funzione, nonché sulle altre forme di
solidarieta nei confronti dei minori in difficolta (ad esempio sostegno a
distanza);

- curare la preparazione degli aspiranti all’adozione, aiutandoli a scoprire le
loro risorse e le motivazioni profonde della richiesta adottiva, nonché a
verificare insieme a loro la reale disponibilita ad affrontare i compiti che
intendono assumere;

- acquisire elementi sulla situazione personale, familiare e sanitaria degli
aspiranti genitori adottivi, sulla loro attitudine a farsi carico di un’adozione
internazionale, sulle eventuali caratteristiche particolari del minore o dei
minori che sarebbero in grado di accogliere;

- acquisire ogni altro elemento utile affinché il Tribunale per i Minorenni possa
valutare la loro idoneita all’adozione internazionale.

Il compito dei servizi & quindi di osservazione e contemporaneamente di aiuto alla
coppia. La valutazione dell’idoneita spetta comunque al Tribunale per i Minorenni,
al quale deve pervenire una relazione molto approfondita, in particolare sotto il
profilo psicologico.

La Regione Puglia con deliberazione della Giunta Regionale 11 marzo 2003, n. 168 ha
approvato un “Protocollo operativo per i rapporti tra Regione, Tribunali per i
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Minorenni, Procure della Repubblica presso i Tribunali per i Minorenni, Enti Locali &g
Enti autorizzati”. Il protocollo si articola in due documenti: adozioni internazionali
ed adozioni nazionali, ed & finalizzato alla determinazione delle forme di
collaborazione e di collegamento tra i diversi servizi, con U’obiettivo di contribuire ad
elevare la complessiva qualita delle attivita nell’ambito del sostegno alla famiglia,
della prevenzione dell’abbandono del minore, dell’affidamento familiare e della
stessa adozione nazionale e internazionale.

Si definisce, con questo Protocollo, la procedura che le équipe integrate di operatori
devono utilizzare nella gestione degli interventi in materia di adozioni, affidamenti e
nuove forme di accoglienza al fine di consolidare e rendere omogenea sul territorio
regionale la rete dei servizi, favorendo le forme di collaborazione ed integrazione.

B) La L. n. 149/2001, oltre a introdurre varie altre modificazioni, ha cambiato il
titolo della legge che oggi non e piu “Disciplina dell’adozione e dell’affidamento dei
minori”, ma “Diritto del minore ad una famiglia”, rubrica che intende sottolineare la
centralita del minore e U'unitaria prospettiva con cui vengono proposti i molteplici
interventi normativi in suo favore: dal sostegno alla famiglia biologica,
all’affidamento familiare, fino all’adozione nazionale ed internazionale. Punto
qualificante di questa legge & la chiusura degli istituti assistenziali, che & prevista
per il 31/12/2006.

Le indicazioni normative contenute in tale legge sono state oggetto di
approfondimento da parte dell’Osservatorio nazionale per l’infanzia e I’adolescenza,
che ha predisposto gli orientamenti fondamentali entrati a far parte del “piano
governativo d’azione e di interventi per la tutela dei diritti e lo sviluppo dei soggetti
in eta evolutiva per gli anni 2003-2004”.

Seguendo tali orientamenti e quelli che anche successivamente vengono proposti
dallo stesso Osservatorio, va sottolineata la necessita di porsi questi obiettivi:
a)promuovere ulteriormente Uistituto dell’affidamento familiare anche secondo
nuove e piu ampie modalita di realizzazione; b) agevolare !’attuazione dell’istituto
dell’adozione mite nel caso in cui alla scadenza del termine dell’affidamento
familiare il minore non possa essere riaccolto nella famiglia di origine; c) realizzare
articolate e diversificate comunita per minori e favorire ulteriori forme di
accoglienza.

In particolare, dovra essere promosso a livello regionale il monitoraggio dei minori
istituzionalizzati e quello degli istituti assistenziali allo scopo di verificarne la
chiusura effettiva entro il 31/12/2006; dovra essere istituita poi a livello regionale
entro il 31/12/2006 \’anagrafe dei minori in affidamento familiare; dovra essere
prevista tra le forme innovative di accoglienza |’affido ad associazioni familiari o a
comunita per il collocamento in una famiglia affidataria; dovra anche essere previsto
Uaffido professionale (detto anche solidale) come alternativa all’inserimento in
strutture di accoglienza di soggetti con affidi falliti plurimi, portatori di handicap e/o
di psicopatologie; maltrattati e/o abusati; occorre creare forme di sostegno psico-
socio-educativo per le famiglia che scelgono la strada dell’affidamento e per i
bambini da affidare prime che giungano all’affido; occorre infine prevedere per il
caso di adozione di minori di eta superiore ai dodici anni o portatori di handicap
misure di carattere economico e di sostegno per l’inserimento sociale in attuazione
dell’art. 6, comma 8, L. n. 184/1983 per evitare che la mancata erogazione
economica costituisca per gli affidatari una remora a procedere all’adozione.

Alla luce delle considerazioni fin qui sviluppate & opportuno definire linee guida e
criteri di attuazione per la programmazione e la promozione di interventi in materia
di adozioni, affidamenti e nuove forme di accoglienza, ferme restando le indicazioni
fornite con il protocollo operativo per i rapporti tra Regione, Tribunali per i
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minorenni , Procura della Repubblica presso i Tribunali per i minorenni, Enti localinéd
Enti autorizzati. Inoltre, in relazione alle procedure di programmazione e di gestione
del sistema integrato di interventi e servizi sociali di cui alla L.r. n. 17/2003, si
sottolinea che tutti gli interventi per i quali & prevista una forma di collaborazione
tra Comuni ed ASL devono trovare definizione nell’ambito dell’Accordo di Programma
contestualmente alla approvazione del Piano Sociale di Zona.

| Comuni, singoli o associati tra loro, d’intesa con le AUSL, definiscono pertanto nel
Piano di Zona gli interventi in questa materia, tenendo conto delle esigenze
specifiche del territorio e prevedendo, in ogni caso, le attivita di informazione e
sensibilizzazione da realizzarsi nel periodo di vigenza del Piano di Zona, la
definizione delle équipe integrate, l’articolazione degli interventi previsti con le
modalita di cui al citato protocollo operativo.

Ulteriori specificazioni per attuazione delle attivita di competenza regionale in
precedenza indicate verranno proposte con atti successivi.

2.2 Informazione e sensibilizzazione

Le équipe integrate per la gestione degli interventi in materia di adozioni,
affidamenti e altre forme di accoglienza svolgono, con le modalita definite dal
protocollo operativo di cui alla deliberazione della Giunta regionale 168/2003, le
attivita di:

- informazione generale, rivolta a gruppi di cittadini interessati ad acquisire
informazioni sugli interventi a favore dell’infanzia in situazione di disagio

- formazione, valutazione e sostegno di chi si candida ad un’esperienza di
accoglienza.

Pertanto le équipe integrate seguiranno

o famiglie o singoli che hanno presentato dichiarazione di disponibilita
all’adozione nazionale, internazionale o mite e all’affidamento familiare;

o famiglie o singoli che si candidano per forme di accoglienza e cura destinate a
minori con particolari difficolta, per i quali & necessario un sostegno
economico e una sistematica assistenza;

o comunita di tipo familiare che ospitano minori in difficolta;

o minori e famiglie che presentino situazioni di particolare disagio (soprattutto
quelli che hanno rilevanza giudiziaria).

Articolando in modo pil dettagliato il discorso che precede, le équipe integrate
dovranno essere suddivise in due distinte categorie: l'una che si occupi della
formazione di coppie e singoli disponibili a tutte le forme di accoglienza di minori
sopra indicate; laltra che proceda ad effettuare la diagnosi di recuperabilita della
famiglia di origine e, in ogni caso, a formulare il progetto di vita del minore. Delle
équipe integrate di questa seconda categoria dovranno fare parte gli operatori che
hanno svolto attivita nei servizi di psicoterapia dell’eta evolutiva, nei centri di
diagnosi e cura e in servizi affini.

Dopo la presa in carico e il sostegno per un tempo adeguato (almeno un anno),
l’équipe integrata che ha seguito il caso curera Uinvio ai servizi territoriali del nucleo
familiare e fornira una supervisione per i successivi interventi di sostegno sia per i
minori in particolari difficolta che per Uintero nucleo familiare.
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L’équipe avra il compito di verificare periodicamente I’andamento dell’accogliehz%
tramite collegamenti diretti con i servizi territoriali e riferira successivamente a
competente tribunale per i minorenni sugli accertamenti svolti.

Ogni équipe dara un contributo per lo sviluppo della cultura dell’accoglienza,
partecipando alle iniziative di sensibilizzazione ed informazione nel campo
dell’affidamento familiare e di altre forme di accoglienza, la cui competenza rimane
dei servizi sociali dei comuni.

L’attivita di sensibilizzazione deve svilupparsi nel quadro degli interventi complessivi
in materia di interventi a favore dell’infanzia e dell’adolescenza, cercando la
collaborazione di tutti gli Enti, pubblici e privati, che sul territorio operano nel
settore specifico (Istituzioni Scolastiche, Organizzazioni del Terzo Settore e
Volontariato, Parrocchie, Enti autorizzati, Tribunale per i Minorenni, ecc.), al fine di
sviluppare il massimo di coinvolgimento della comunita locale sul tema delle
adozioni.

I Piani di Zona definiscono il programma d’intervento triennale in materia di
informazione e sensibilizzazione sull’adozione nazionale ed internazionale
nell’ambito degli interventi previsti per |’area prioritaria Politiche per minori.

2.3 Definizione delle équipe integrate

I Piani di Zona dovranno prevedere altresi le modalita specifiche per la costituzione e
la localizzazione dell’Ufficio Adozioni, articolato per ambito territoriale, e la
costituzione delle relative équipe integrate per la gestione degli interventi in materia
di adozioni.

Tali équipe, che possono essere formate da personale destinato anche ad altre
funzioni e servizi nell’ambito degli interventi a favore dei minori, come ad esempio
la materia degli interventi di contrasto all’abuso ed al maltrattamento, devono in
ogni caso prevedere almeno uno psicologo e un assistente sociale.

In coerenza con quanto previsto dal DPCM 14 febbraio 2001 “Atto d’indirizzo e
coordinamento sull’integrazione sociosanitaria”, gli oneri relativi alla costituzione
delle équipe sono suddivisi tra le AUSL e i Comuni, con riferimento rispettivamente
alla figura dello psicologo e dell’assistente sociale.

Per la costituzione delle équipe integrate le AUSL e i Comuni utilizzano
prioritariamente il personale in servizio presso i Consultori e gli Uffici dei Servizi
Sociali, tenuto conto delle esigenze organizzative dei servizi e delle professionalita
acquisite nell’ambito dell’attivita di formazione e di aggiornamento promosse dalla
Regione e dell’esperienza acquisita.

2.4 Formazione e aggiornamento

Per effetto della L.r. n. 17/2003 la Regione Puglia predispone e finanzia i piani per la
formazione, la riqualificazione e ’aggiornamento del personale addetto alle attivita
sociali. Nello specifico della materia delle adozioni la Regione ha in corso specifica
convenzione con Uistituto degli Innocenti di Firenze, per la realizzazione di
programmi di formazione e assistenza tecnica. Altri programmi sono in via di
definizione e verranno realizzati per sostenere il processo di consolidamento e
sviluppo degli interventi in materia di adozione sul territorio regionale.

! Comuni, singoli o associati tra loro, possono in ogni caso, con il concorso d
Province, e favorendo la partecipazione dei soggetti istituzionali e non, che s
occupano di interventi in materia di infanzia e adolescenza, promuovere e realizz_are,
nell’ambito delle iniziative programmate con i Piani di Zona, iniziative di formaz!one
specifiche in materia di adozioni, con particolare riferimento alla formazione
professionale di base e all’aggiornamento.
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3. Interventi per gli Asili Nido

Premessa

La definizione di criteri e modalita per il finanziamento degli asili nido si rende
necessaria per la previsione di cui alla |. n. 488/2001, art. 70, che ha istituito un
Fondo per gli asili nido, quali strutture dirette a garantire la formazione e la
socializzazione delle bambine e dei bambini di eta compresa tra i tre mesi ed i tre
anni ed a sostenere le famiglie ed i genitori.

Il Fondo € stato ripartito tra le Regioni e le Province autonome con Decreto del
Ministro del Lavoro e delle Politiche Sociali del 11 ottobre 2002, che ha destinato alla
Regione Puglia per l’annualita 2003 la quota di 3.242.471,53 euro.

L’art. 70 della L. n. 488/2001, al comma 4, dispone che le Regioni provvedano a
ripartire le risorse finanziarie tra i Comuni, singoli o associati, che ne fanno richiesta
per la costruzione e la gestione degli asili nido, nonché di micro-nidi nei luoghi di
lavoro.

La L.r. n. 4/2003, art. 7, comma 4, ha disposto che la quota regionale del Fondo per
gli asili nido venga utilizzata prioritariamente per sostenere la gestione diretta o
indiretta degli asili nido gia realizzati dai Comuni con finanziamenti pubblici.

Il Piano Regionale delle Politiche Sociali, in attuazione delle previsioni di cui alla L.r.
n. 17/2003, nella definizione del fondo unico regionale per le politiche sociali, ha
riservato le suddette risorse agli interventi per la costruzione e la gestione degli asili
nido. Ulteriori risorse che saranno assegnate a tal fine, saranno assegnate con i
criteri fissati dalle presenti linee guida.

3.1 Criteri e modalita per il finanziamento

La Lr. n. 17/2003 individua nel Piano di Zona, adottato dai Comuni, singoli o
associati tra loro, lo strumento che definisce il sistema locale degli interventi e dei
servizi sociali, garantendo i livelli essenziali delle prestazioni e provvedendo alla
localizzazione dei servizi. E’ nel Piano di Zona che i Comuni definiscono, tra Ualtro,
tutti gli interventi in materia di infanzia e adolescenza, comprensivi delle strutture e
dei servizi per minori previsti dalla L.r. n. 17/2003, ai sensi degli artt. 21 e 26, e dal
regolamento regionale.

I Comuni che intendono contemplare nel rispettivo Piano Sociale di Zona interventi
per la gestione di asili nido, realizzati con finanziamenti pubblici, a valere sulle
risorse della quota regionale del Fondo nazionale per gli asili nido, di cui all’art. 70
della . n. 488/2001, devono allegare al Piano stesso apposita istanza di
finanziamento, che contenga:

le indicazioni relative al tipo di gestione, diretta o indiretta e, in questo
secondo caso, la specificazione delle modalita di gestione;

Uindicazione della capacita ricettiva della struttura oggetto della richiesta di
contributo;

il numero dei minori di eta compresa fra i tre ed i quarantadue mesi residenti
nel territorio di riferimento;
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la media dei bambini di eta compresa fra i tre ed i quarantadue musi
complessivamente ospitati nell’ultimo biennio;

- il numero del personale addetto, in pianta stabile, e relativa qualifica;

- la dichiarazione di conformita della struttura alle previsioni di cui alla L.r. n.
4/2003, art. 7, comma 4, relativa alla realizzazione con finanziamenti
pubblici;

- la dichiarazione di conformita della struttura alle vigenti disposizioni in
materia di standard minimi;

- lindicazione degli estremi di iscrizione al registro regionale di cui all’art. 32
della L.r. n. 17/2003;

- la dichiarazione relativa al costo complessivo di gestione riferito all’anno
immediatamente precedente a quello di presentazione dell’istanza di
finanziamento.

Le risorse finalizzate vengono destinate per il 70% al finanziamento di interventi per
la gestione di asili nido ed il 30% al finanziamento della costruzione di nuovi asili
nido.

Per quanta riguarda il primo 70% la Regione Puglia provvedera, con successivo
provvedimento del Dirigente del Settore dei Servizi Sociali, alla assegnazione ed alla
liquidazione dei contributi, sulla base dei seguenti criteri:

a) 40 % dello stanziamento complessivo della quota riservata dal Piano Regionale
delle Politiche Sociali ripartito in parti uguali tra tutti i Comuni richiedenti,
indipendentemente dalla popolazione residente e dal numero di asili, in
possesso dei requisiti precedentemente richiamati;

b) 30 % dello stanziamento ripartito in rapporto alla media annua di minori di
eta compresa tra i tre e i quarantadue mesi complessivamente ospitati
nellultimo biennio presso le strutture oggetto della richiesta di
finanziamento, con abbattimento del 30 % della media annua per la parte
superiore alla media di 100 minori ospitati nell’ultimo biennio.

Per la quota residua dello stanziamento complessivo, pari al 30%, eventualmente
integrato dalle somme non utilizzate per gli interventi di gestione la Giunta
Regionale provvedera con apposito piano di riparto ad assegnate a titolo di
contributo per la costruzione di nuovi asili nido, in base ai seguenti elementi:

- strutture esistenti nell’ambito territoriale di riferimento dei Comuni
richiedenti, come definito dalla L.r. n. 17/2003;

- progetti che prevedono 'impegno da parte dei Comuni richiedenti per
la gestione associata del servizio;

- la capacita ricettiva della struttura;

- la copertura finanziaria effettivamente disponibili per la realizzazione
della struttura.

| progetti per la costruzione di nuovi asili nido devono essere avviati entro e non oltre
12 mesi dalla liquidazione del contributo regionale, e devono essere collaudati entro
e non oltre 48 mesi dalla stessa liquidazione. In caso di mancato dei termini fissati, il
Comune é tenuto alla restituzione del contributo assegnato.
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4. Interventi in materia di disabilita

4.1 Continuita degli interventi di sostegno alle persone con
handicap grave

La L. n. 162/1998 ha introdotto delle modifiche alla L. n. 104/1992, prevedendo degli
interventi di sostegno a favore delle persone con handicap grave, finanziati con
risorse da ripartire tra le Regioni, ai sensi dell’art. 42, comma 2 della stessa l. n.
104/1992.

Gli interventi richiamati dovranno essere programmati nei Piani Sociali di Zona e
realizzati secondo le seguenti priorita:

1. interventi di sostegno a persone con handicap di particolare gravita, di cui
all’art. 39, comma 3 lettera |-bis e I-ter, della . n. 104/1992, e alle loro
famiglie, come prestazioni integrative di altri interventi in corso di
realizzazione, mediante forme di assistenza domiciliare e di aiuto personale
anche della durata di 24 ore, provvedendo alla realizzazione dei servizi di cui
all’art. 9 della I. n. 104/1992 e all’art. 12, comma 2, lettera f, della L.r. n.
10/1997;

2. interventi di aiuto finalizzati a garantire il diritto alla vita indipendente alle
persone con disabilita permanente e grave limitazione dell’autonomia
personale nello svolgimento di una o pill funzioni essenziali della vita, non
superabili mediante ausili tecnici, gestiti anche mediante titoli per I’acquisto,
nell’ambito piani personalizzati;

3. rimborso parziale di spese di assistenza documentate e sostenute dat
portatore di handicap grave, nell’ambito di programmi previamente
concordati con il Comune.

Per effetto dell’art. 80, comma 17, della {. n. 388/2000 le risorse previste dalla L. n.
162/1998 sono confluite nel Fondo nazionale per le politiche sociali che, a partire
dall’esercizio finanziario 2003, sono trasferite alle Regioni senza vincolo di
destinazione.

Si rende pertanto necessario garantire nella programmazione locale la continuita e lo
sviluppo degli interventi di sostegno alle persone con handicap grave, definendo le
modalita di gestione degli stessi, nella fase di passaggio al nuovo assetto
organizzativo ed istituzionale dei servizi, introdotto dalla riforma.

It Piano Regionale delle Politiche Sociali nella definizione delle politiche d’intervento
in materia di disabilita prevede che i Piani di Zona garantiscano prioritariamente
["attivazione degli interventi di assistenza domiciliare e dei servizi di sostegno per le
famiglie, comprensivi di quelli previsti dalla L. n. 162/1998, in continuita, quindi, con
gli interventi avviati con le procedure della richiamata deliberazione n. 657 del 28
maggio 2002 della Giunta Regionale.

A tal fine lo stesso Piano Regionale, nelta programmazione finanziaria, definisce nella
misura minima del 15 % la quota di risorse del Fondo regionale per le politiche sociali
che i Comuni, singoli o associati tra loro, devono destinare all’area prioritaria
d’intervento persone con disabilita nella definizione del Piano di Zona.



9688

Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 103 del 26-8-2004

Garantita la continuita degli interventi gia avviati i Comuni definiscono, in relazion‘g
ai bisogni specifici del territorio di propria competenza, 'opportunita di avviar

nuovi interventi in materia di sostegno alle persone con handicap grave, definendo
una graduatoria annuale sulla base di criteri definiti nel regolamento unico per
’accesso alle prestazioni che dovra essere adottato dai Comuni dell’ambito

territoriale.
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5. Interventi in materia di dipendenze

Premessa

La Regione Puglia con |’approvazione del Piano Regionale per le Politiche Sociali ha
definito le scelte strategiche in materia di politiche sociali regionali, definendo tra
Caltro gli obiettivi per gli interventi specifici nell’area delle dipendenze, in
attuazione delle previsioni di cui alla l.r. n. 17/2003.

It Piano Regionale prevede che nell’ambito della definizione dei Piani di Zona i
Comuni, singoli o associati tra loro, d'intesa con le Aziende unita sanitarie locali
(AUSL), con la partecipazione di tutti gli altri soggetti previsti dalla L.r. n. 17/2003,
programmino interventi e servizi che, per tipologia e natura delle attivita proposte,
siano coerenti con quanto previsto dal regolamento regionale 28 febbraio 2000, n. 1
che ha fissato i criteri e le modalita per il finanziamento regionale dei progetti di
lotta alla droga, compresa |’individuazione dei soggetti destinatari dei finanziamenti,
in relazione alle aree d’intervento specifiche.

Le previsioni del regolamento regionale 1/2000 necessitano evidentemente di un
adeguamento alla riforma introdotta dalla L.r. n. 17/2003 e pertanto, nelle more
dell’adeguamento della normativa, ai sensi dell’art. 48, comma 5 della stessa L.r. n.
17/2003, & necessario procedere con la definizione di linee guida per la
programmazione e la gestione degli interventi in materia di lotta alla droga.

5.1 Ruolo e funzioni dei soggetti proponenti

It regolamento regionale 1/2000, all’art. 1, prevede che i progetti triennali possano
essere presentati dalle province, dai comuni e loro consorzi, dalle
comunita montane, dalle aziende unita sanitarie locali, dagli enti di cui agli articoli
115 e 116 del D.P.R. n. 309/1990, dalle organizzazioni di volontariato di cui alla L. n.
266/1991, dalle cooperative sociali di cui allarticolo 1, comma 1 lettera b), della L.
n. 381/1991 e dai loro consorzi. Per quanto concerne la tipologia e la natura delle
attivita proposte lo stesso regolamento, all’art. 5, individua le specifiche aree di
intervento in relazione ai soggetti destinatari dei finanziamenti.

La L.r. n. 17/2003 ha definito il nuovo quadro delle competenze degli Enti locali in
materia di interventi sociali, attribuendo la titolarita delle funzioni amministrative
svolte a livello locale ai Comuni, singoli o associati tra loro, in conformita alle
modifiche introdotte dalla riforma del Titolo V della Costituzione. Alle Province la
legge attribuisce nuove e diverse competenze, con particolare riferimento all’anatisi
della domanda e dell’offerta assistenziale ed alla promozione di iniziative di
formazione e aggiornamento, mentre le Comunita Montane sono escluse dalla
titolarita della funzione specifica. Pertanto per effetto della L.r. n. 17/2003 le
Province e le Comunita Montane non possono presentare progetti in materia di lotta
alla droga a valere sulle risorse previste nei Piani di Zona. Resta comunque inteso che
anche nel settore degli interventi e dei servizi in materia di lotta alla droga le
Province, che in ogni caso concorrono alla programmazione del sistema integrato
d’interventi e servizi sociali, possono, con le modalita previste dal Piano Regionale
delle Politiche Sociali, essere individuate come soggetti unici sovra-ambito per lo
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svolgimento delle funzioni amministrative connesse alla gestione delle attivita, =
fronte del corrispondente trasferimento delle risorse necessarie dal quadro
finanziario di ciascun Piano di Zona, con il concorso di tutti gli enti interessati alla
copertura dei costi.

Le Aziende unita sanitarie locali concorrono alla definizione complessiva del Piano di
Zona e pertanto individuano in quella sede, d’intesa con i Comuni e nel rispetto delle
reciproche competenze, le modalita attraverso le quali contribuire alla realizzazione
degli interventi in materia di lotta alla droga programmati nel Piano stesso.

Per gli altri soggetti resta ferma la previsione del regolamento.

5.2 Durata dei progetti

L’art. 1 del regolamento regionale n. 1/2000 fissa, per effetto delle previsioni di cui
all’art. 127 del DPR 9 ottobre 1990, n. 309, come sostituito dall’art. 1, comma 2,
della L.n. 45/1999, in un triennio la durata dei progetti finalizzati alla prevenzione e
al recupero della tossicodipendenza e dell' alcooldipendenza correlata e al
reinserimento lavorativo dei tossicodipendenti.

La circostanza eventuale, per la quale i Comuni si dovessero trovare a gestire i
progetti proposti in base alle modalita precedenti all’approvazione del Piano
Regionale contestualmente a quelli previsti e finanziati col Piano di Zona, va
opportunamente governata in sede di programmazione, prevedendo nel contesto
dell’ambito territoriale |’omogeneita degli interventi, in relazione ai bisogni specifici
evidenziati nell’analisi territoriale.

In ogni caso, nel rispetto dei principi di omogeneita, adeguatezza, sussidarieta,
efficienza ed efficacia ai quali si ispira la realizzazione del sistema regionale dei
servizi sociali, & necessario evitare la sovrapposizione, nei contenuti e nei tempi,
degli interventi da realizzare sul territorio.

5.3 Destinazione delle risorse

L’art. 6 del regolamento regionale n. 1/2000 prevede che la quota del Fondo
nazionale per la lotta alla droga a disposizione della Regione Puglia sia cosi
utilizzata:

- 50 % per il finanziamento dei progetti presentati dagli enti locali e dalle
Aziende USL,

- 48 % per il finanziamento dei progetti presentati dagli enti di cui all’artt. 115

e 116 del DPR n. 309/1990,dalle organizzazioni di volontariato di cui alla L.n.
266/1991 e dalle Cooperative sociali di cui all’art. 1, comma 1, lett. b) della
. n. 381/1991 e loro consorzi;
2 % per il finanziamento delle spese generali relative alla gestione del Fondo,
tra le quali le spese di funzionamento della Commissione di cui all’art. 7 delle
stesso regolamento n. 1/2000, le spese conseguenti Uattivita di verifica e
controllo, gli scambi interregionali e |’attivazione di un idoneo sistema di
informatizzazione.

Per effetto della L.n. 388/2000, art. 80, comma 17, il Fondo nazionale per la lotta
alla droga a partire dall’esercizio finanziario 2001 & confluito nel Fondo Nazionale
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per le Politiche Sociali, trasferito alle Regioni come Fondo Unico, conservan%
parzialmente le finalizzazioni. A partire dall’esercizio finanziario 2003 il Fond
Nazionale per le politiche sociali & assegnato alle Regioni come fondo indistinto,
ovvero senza finalizzazioni specifiche, per effetto delle riforma del Titolo V della
Costituzione, che ha trasferito le competenze in materia di politiche sociali in via
esclusiva alle Regioni.
Per questa ragione i criteri e le modalita previste dall’art. 6 del regolamento
regionale n. 1/2000 per [’utilizzo del fondo regionale, limitatamente alle previsioni
incompatibili con la L.r. n.17/2003, sono da applicarsi fino all’esaurimento delle
azioni progettuali intraprese a valere sulla quota del Fondo nazionale per la lotta alla
droga assegnata alla Regione Puglia per I’esercizio finanziario 2002.
Il Piano Regionale delle Politiche Sociali infatti, a partire dalle risorse disponibili
sull’esercizio finanziario 2003, fissa nel 5 % la percentuale delle risorse minime che i
Comuni, singoli o associati tra loro, devono dedicare all’area delle dipendenze nella
definizione del quadro finanziario del Piano di Zona. Pertanto, per effetto della
normativa intervenuta, la destinazione del Fondo prevista dall’art. 6 del
regolamento regionale n. 1/2000 risulta modificata limitatamente alla parte relativa
alla quota del 2 % riservata alla Regione, tenuto conto che l’art. 45, commi 3 e 4,
della L.r. n. 17/2003, riserva una specifica quota a favore della Regione e dei
Comuni, per far fronte in via generale agli oneri derivanti dall’attuazione della
riforma e quindi anche alle predette spese.
La quota destinata al finanziamento degli interventi previsti nei Piani di Zona per
U’area delle dipendenze, definita dal Piano Regionale delle Politiche Sociali nella
misura minima del 5 %, dovra quindi essere utilizzata nella misura

del 50 % per gli interventi di cui alla lettera a)

del 50 % per gli interventi di cui alla lettera b)
del comma 1 dell’art. 6 del citato regolamento regionale.

5.4 Modalita di presentazione dei progetti

Le modifiche introdotte dalla legge regionale 17/2003 incidono anche sulle modalita
di presentazione dei progetti. | Comuni e le AUSL, con la collaborazione dei Servizi
Minorili della Giustizia per gli interventi a favore di minori sottoposti a provvedimenti
giudiziari penali, definiranno nel Piano di Zona, ai sensi dell’art. 9 della legge
regionale, gli interventi ed i progetti da realizzare in materia di lotta alle dipendenze
ed i rispettivi impegni finanziari, nel rispetto delle previsioni del regolamento
regionale 1/2000, entro il 50 % delle risorse complessivamente destinate all’area
dipendenza. Gli enti ausiliari di cui agli articoli 115 e 116 del D.P.R. n. 309/ 1990, le
organizzazioni di volontariato di cui alla l. n. 266/1991 e le cooperative sociali di cui
allarticolo 1, comma 1, lettera b), della L. n. 381/1991 e loro consorzi, presentano i
progetti a valere sulla restante quota del 50 % delle risorse complessivamente
destinate all’area dipendenza ai Comuni, ovvero al Comune capofila in presenza di
un ambito territoriale che ha definito la gestione unitaria del sistema locale dei
servizi sociali, nel cui territorio intendono realizzare |’attivita prevista. | Comuni,
valutata la coerenza e la congruita dei progetti presentati con la propria
programmazione in materia di dipendenze, nonché con i criteri previsti dal
regolamento regionale n. 1/2000, inseriscono i progetti nel Piano di Zona per le
successive fasi istruttorie previste dal Piano Regionale delle Politiche Sociali.
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5.5 Commissione consultiva regionale

La Commissione consultiva istituita ai sensi dell’art. 7 del regolamento regionale n.
1/2000 portera a compimento le attivita relative ai progetti proposti in base alle
modalita precedenti all’approvazione del Piano Regionale delle Politiche Sociali.
Contestualmente, con [’avvio delle nuove procedure previste dal Piano Regionale per
la presentazione da parte dei Comuni, singoli o associati tra loro, dei Piani di Zona,
la Commissione esprimera il parere sui progetti relativi alla materia specifica delle
dipendenze, con le modalita previste dal regolamento regionale n. 1/2000, dal Piano
Regionale delle Politiche Sociali e dalla presenti Linee guida.
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6. Rimborso delle spese sostenute per interventi di
trapianto

La Regione Puglia con la L. r. n. 25/1996, e successive modificazioni, ha previsto il
rimborso, da parte delle Aziende Unita Sanitarie Locali (AUSL), delle spese sostenute
dai cittadini in attesa di trapianto, o che abbiano gia subito un trapianto, e dai
donatori, relative al trasporto o al viaggio e al soggiorno, per Ueffettuazione degli
esami preliminari e per la tipizzazione tessutale, per l'intervento di trapianto, per
tutti i controlli successivi - nonché di quelli per le complicanze derivanti
dall’intervento stesso - e per ’eventuale espianto.

La stessa legge regionale fissa criteri e modalita e del rimborso, prevedendone
Uapplicazione anche all’accompagnatore unico, di cui sia necessaria la presenza a
sostegno del paziente.

Per far fronte alle spese derivanti dagli interventi previsti, la L.r. n. 25/1996, all’art.
3, comma 1, istituiva apposito capitolo di bilancio; la L.r. n. 17/2003, all’art. 47,
comma 3, prevede che a decorrere dall’esercizio finanziario 2004 tali risorse,
definite nella misura non inferiore agli stanziamenti previsti nel bilancio 2003,
confluiscano nel capitolo Fondo globale per i servizi socio-assistenziali, area
d’intervento Servizi alla persona, Unita Previsionale di Base 9.2 Servizi Sociali, del
Bilancio Regionale.

Il Piano Regionale delle Politiche Sociali, nella programmazione finanziaria, definisce
anche il riparto delle risorse del Fondo globale per i servizi socio-assistenziali,
riferito all’esercizio 2004, con una somma pari a Euro 18.900.000,00, da cui vengono
detratte, tra le altre, le risorse per il rimborso alle AUSL delle spese sostenute ai
sensi della L.r. n. 25/1996, determinate nella misura di Euro 1.100.000,00.

Nelle more della rivisitazione della normativa regionale vigente, al fine di garantire
la continuita del servizio, restano ferme le procedure vigenti che individuano nella
AUSL ’organo competente per |’erogazione del rimborso, a valere sulle risorse che la
Regione trasferisce alle ASL a consuntivo.
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7. Integrazione sociosanitaria

Premessa

La Regione Puglia, con ’approvazione della Legge Regionale 25 agosto 2003 n. 17
“Sistema integrato d’interventi e servizi sociali in Puglia”, ha disposto, fra l’altro,
che - dentro il guadro complessivo di riforma del sistema regionale dei servizi sociali
- vengano definite le modalita attraverso le quali giungere alla realizzazione
dell’integrazione delle politiche sociali e sanitari sul territorio regionale.

L’art. 10 della L.r. 17/2003 prevede che la Regione Puglia promuove, qualifica e
sostiene [’integrazione socio-sanitaria, anche attraverso indicazioni relative alla
programmazione territoriale degli interventi integrati, definite con il Piano Regionale
delle Politiche Sociali in coerenza con quanto previsto dal Piano Sanitario Regionale.
it comma 3 dell’art. 10 della L.r. 17/2003 prevede, inoltre, che i rapporti tra i
soggetti erogatori degli interventi e dei servizi socio-assistenziali e le aziende
erogatrici delle prestazioni sanitarie sono regolati sulla base degli atti d’indirizzo
della Regione.

L’intervento previsto dalla l.r. 17/2003 si rende necessario anche in relazione alle
previsioni di cui al Digs. n. 229/99 recante “Norme per la realizzazione del servizio
sanitario nazionale”, alle previsioni di cui alla Legge 328/2000 “Legge quadro per la
realizzazione del sistema integrato d’interventi e servizi sociali”, ai cui principi e
finalita si richiama la L.r. 17/2003, nonché del DPCM del 14/2/2001 “Atto d’indirizzo
e coordinamento sull’integrazione socio-sanitaria”, che hanno complessivamente
fornito orientamenti ed indirizzi per la ridefinizione degli assetti organizzativi
territoriali per la programmazione degli interventi sociali, sanitari e sociosanitari.

Il Piano Sanitario Regionale, approvato dalla Giunta Regionale con delibera n. 2087
del 27 dicembre 2001, prevede, inoltre, che la strategia finalizzata a promuovere e
garantire l'integrazione tra assistenza sanitaria e assistenza sociale trova il suo
presupposto nelle seguenti valutazioni:

- lintegrazione aggiunge valore all’assistenza sanitaria poiché consente di
migliorarne ’efficacia, di svilupparne la continuita e di porre al centro del
sistema sanitario la qualita di vita del cittadino, in una visione
multidimensionale del concetto di salute che va oltre il benessere fisico,
psichico e sociale e che e intesa come potenzialita e capacita di progettare la
propria vita sia durante le fasi libere da patologie, cronicita e perdite
funzionali, che durante i periodi di perdita del benessere;

- lintegrazione promuove la solidarieta e valorizza le risorse e gli investimenti
per la salute delle comunita locali;

- lintegrazione valorizza le responsabilita della comunita stimolando altresi
sinergie sia a livello istituzionale che organizzativo dell'Azienda USL e dei
Comuni;

- la sede territoriale piu appropriata per lerogazione delle prestazioni e degli
interventi integrati e il Distretto sociosanitario.

Con il Piano Regionale delle Politiche Sociali, la Regione Puglia fornisce ulteriori
indicazioni relative all’integrazione sociosanitaria, richiamando la necessita di
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promuovere una effettiva integrazione delle politiche d’intervento sul piafe
istituzionale, sul piano gestionale ed organizzativo e sul piano professionale.

7.1 1 livelli dell’integrazione

Il livello politico-istituzionale

Sul piano istituzionale l’integrazione degli interventi si persegue anche valorizzando
il ruolo dei diversi attori nel quadro delle responsabilita attribuite dalla legge a
ciascuno dei livelli di governo. La coincidenza dell’ambito territoriale con il distretto
sociosanitario, prevista dalla l.r. n. 17/2003, favorisce l'unitarieta del processo di
programmazione e gestione del sistema dei servizi sociali e sociosanitari,
valorizzando il ruolo dei Comuni nella programmazione dei servizi sociosanitari e
sanitari e quello delle AUSL nella programmazione degli interventi sociali. Il Piano
Regionale delle Politiche Sociali evidenzia la necessita di costituire luoghi di lavoro
comune, in cui gli attori sociali e sanitari, con pari dignita, siano impegnati a
ricercare e negoziare accordi in una prospettiva di crescente collaborazione e
integrazione delle politiche e degli interventi sociali e sanitari. Il Coordinamento
Istituzionale, inteso come autonoma articolazione distrettuale del Comitato dei
Sindaci, diventa cosi il luogo del governo politico-istituzionale del sistema territoriale
dei servizi sociali e sociosanitari, che trovano la loro definizione rispettivamente
negli strumenti del Piano Sociale di Zona e del Piano delle Attivita Territoriali.

A tal proposito €& opportuno richiamare la necessita che il Coordinamento
Istituzionale, costituito dai Sindaci (o loro delegati, presumibilmente Assessori alle
Politiche Sociali) dei Comuni afferenti all’ambito territoriale, preveda la
partecipazione del Direttore Generale della AUSL di riferimento (o suo delegato) ogni
qualvolta cid sia necessario ai fini della definizione delle politiche d’intervento
strettamente connesse con le attivita in materia sociosanitaria. Tale collaborazione
deve svilupparsi nel pieno rispetto delle competenze specifiche attribuite ad ognuno
degli attori istituzionali indicati, secondo il principio di sussidarieta, in maniera non
episodica ed occasionale, a garanzia della unitarieta del processo di programmazione
e della successiva erogazione delle prestazioni.

Lo stesso Piano Regionale delle Politiche Sociali fornisce indicazioni anche rispetto
alle modalita operative da prevedere nella programmazione territoriale, per giungere
ad una effettiva integrazione degli interventi, nei Piani Sociali di Zona e nei Piani
delle Attivita Territoriali. Tale scelta strategica si sviluppa a partire dalla
consapevolezza che occorre riportare ad unita 'assetto strutturale dei servizi, a
fronte del riconoscimento dell’unicita del bisogno del cittadino-utente, cui non pare
agevole fornire risposta adeguata se il sistema dei servizi si articola in modo
frammentato e disomogeneo.

Il livello gestionale ed organizzativo

L’attuazione dell’integrazione sociosanitaria deve svilupparsi anche sul piano
gestionale ed organizzativo, attraverso un’articolazioni di funzioni tecniche dedicate
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in maniera specifica alla definizione delle politiche d’intervento e agli obiet«aig{
relativi all’integrazione sociosanitaria. Occorre pertanto individuare nell’ambito
Distretto Sociosanitario da una parte e nell’Ufficio di Piano dall’altra, risorse umane
capaci di presidiare la funzione strategica dell’integrazione tra le politiche
d’intervento.

Sul piano organizzativo e della costruzione delle procedure di accesso ed accoglienza
dell’utente e del nucleo familiare al sistema integrato dei servizi, assumono rilievo
due “luoghi” organizzativi attraverso i quali garantire lo svolgimento di funzioni
essenziali:

- la Porta Unica di Accesso per |’accoglienza e ’orientamento dell’utente, fatta
una prima valutazione del caso;

- la Unita di Valutazione Multidimensionale per la valutazione complessa del
caso rispetto al quadro complessivo del fabbisogno di prestazioni di cura e di
assistenza e per la definizione del progetto personalizzato di intervento ai fini
della presa in carico;

- la organizzazione a livello di ambito e/o (laddove possibile) sovra-ambito di
servizi ad elevata integrazione sociosanitaria, con una condivisione di risorse
professionali nel medesimo luogo organizzativo per mettere a sistema le
prestazioni sociali e le prestazioni sanitarie, garantendo unitarieta di
intervento all’individuo assistito.

Il livello professionale

Un ulteriore piano di sviluppo dell’integrazione sociosanitaria & quello professionale,
inteso come il luogo di definizione degli strumenti tecnici operativi utili alla gestione
integrata dell’intervento specifico, in cui diverse figure professionali provenienti dal
contesto sociale (Comuni) e dal contesto sociosanitario (AUSL) cooperano per la
erogazione di un servizio integrato: la porta d’accesso unica ai servizi, l'unita di
valutazione multidimensionale, il progetto personalizzato, i protocolli di cura e
assistenza.

Viene, inoltre, esplicitamente indicata nel Piano Regionale delle Politiche Sociali la
necessita che, in fase di attivazione del distretto sociosanitario ed in fase di
costruzione dell’assetto organizzativo dell’ambito territoriale sociale, le AUSL ed i
Comuni individuino risorse umane dedicate alla integrazione sociosanitaria, con la
espressione del Coordinatore sociosanitario del distretto e con la individuazione
all’interno dell’Ufficio di Piano di una risorsa umana referente per le questioni
relative alla integrazione sociosanitaria.

7.2 | livelli essenziali di assistenza sociosanitari

Ai sensi del DPCM 14/02/2001 le prestazioni sociosanitarie oggetto di
compartecipazione sono quelle nelle quali “la componente sanitaria e sociale non
risultano operativamente distinguibili” e per le quali U’entita del finanziamento &
attribuita percentualmente alla competenza delle AUSL e dei Comuni, come previsto
dal DPCM 29/11/01.

Gli interventi sociosanitari che prevedono una compartecipazione alla spesa, in
regime domiciliare, semiresidenziale e residenziale, sono pertanto di competenza



Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 103 del 26-8-2004

9697

congiunta dell'Azienda USL e dei Comuni dell’Ambito e vengono indicate nell’allegasg
1.C del citato DPCM del 29/11/01.

Assistenza Domiciliare

- Assistenza programmata a domicilio (assistenza domiciliare integrata e
assistenza domiciliare programmata) - Prestazioni di aiuto infermieristico e
assistenza tutelare alla persona, intendendola rivolta a minori e famiglie,
anziani, disabili

Assistenza semiresidenziale

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore di disabili fisici, psichici e
sensoriali -Prestazioni diagnostiche, terapeutiche e socioriabilitative in
regime semiresidenziale per disabili gravi

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore di anziani - Prestazioni
terapeutiche, di recupero e mantenimento funzionale delle abilita per anziani
non autosufficienti in regime semiresidenziale, ivi compresi gli interventi di
sollievo

Assistenza residenziale

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore delle persone con problemi
psichiatrici e/o delle famiglie - prestazioni diagnostiche, terapeutiche e
socioriabilitative in strutture a bassa intensita assistenziale

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore di disabili fisici, psichici o
sensoriali -prestazioni terapeutiche e socioriabilitative in regime residenziale
per disabili gravi;

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore di disabili fisici, psichici o
sensoriali - prestazioni terapeutiche e socioriabilitative in regime
residenziale per disabili privi del sostegno familiare

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore di anziani - prestazioni
terapeutiche di recupero e mantenimento funzionale per non autosufficienti
in regime residenziale, ivi compresi interventi di sollievo

- Attivita sanitaria e sociosanitaria a favore di persone affette da AIDS
cura, riabilitazione e trattamenti farmacologici nelle fase di lungoassistenza
in regime residenziale a favore di persone affette da AIDS.

It Piano Regionale delle Politiche Sociali definisce anche le modalita operative per la
definizione delle prestazioni sociosanitarie soggette a compartecipazione da parte
delle AUSL e dei Comuni, per ognuna delle quali occorre pertanto definire modelli e
protocolli operativi di riferimento. E' necessario, infatti, che lintegrazione
sociosanitaria non trovi attuazione solo sul piano finanziario della compartecipazione
al costo delle prestazioni, ma che tutti gli Enti titolari della funzione di assistenza,
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segnatamente i Comuni e I’ASL condividano un unico percorso di programmazione ¥¢i
servizi sopraelencati (che garantisca la reale integrazione tra Piano Sociale di Zona €
PAT), definiscano congiuntamente le priorita di accesso, le modalita operative di
erogazione del servizio, nonché U'eventuale compartecipazione al costo della
prestazione da parte degli utenti.

Solo un percorso cosi articolato consente di non generare impegni alla
compartecipazione disarticolati, e quindi incompatibili, con gli impegni finanziari che
tutti i Comuni devono assumere per la realizzazione del Piano Sociale di Zona, al cui
interno devono trovare spazio organicamente i servizi sociosanitari, con una precisa
indicazione dell’apporto di tutti i soggetti interessati.

Proprio in ragione di tale previsione, ’Accordo di Programma si prevede che venga
firmato anche dalla ASL, per quanto di sua competenza, e contenga al suo interno
una analitica elencazione di tutte le prestazioni essenziali (LEA) nonché di tutti gli
altri servizi in cui & prevista una integrazione a pil livelli tra sociale e sanitario, con i
relativi impegni in termini di risorse umane, finanziarie ed eventualmente strutturali.

Al Fine di garantire unitarieta e tempestivita alla programmazione degli interventi,
I’assistenza domiciliare integrata (A.D.l.) nel primo annuo di vigenza dei Piani Sociali
di Zona, occorre definire prioritariamente un protocollo operativo per UA.D.L
(allegato A).

Infatti, in merito alla compartecipazione finanziaria per la erogazione delle
prestazioni sociosanitarie riconducibili ai LEA, il Piano Regionale delle Politiche
Sociali ha determinato che la programmazione unitaria ha per oggetto tutte le
attivita sociosanitarie, ma che data {’opportunita di graduare il percorso innovativo
nel tempo per renderlo sostenibile sul piano organizzativo ed economico-finanziario,
vi & la necessita di avviare it percorso di integrazione sociosanitaria a partire,
prioritariamente, dalle prestazioni per le quali la normativa prevede la
compartecipazione alla copertura dei costi di Comuni ed AUSL (DPCM 14.02.01 e
allegato 1C del DPCM 29.11.01).

Al fine di definire i contenuti finanziari del Piano Sociale di Zona e gli apporti anche
economici della AUSL, si sottolinea !’importanza che nel triennio 2004-2006 venga
garantita con Llindispensabile gradualita Uofferta di tutte le prestazioni
sociosanitarie di cui al DPCM del novembre 2001. In particolare tale gradualita deve
essere ricercata a partire dal 2004 (I annualita di programmazione del Piano Sociale
di Zona con i relativi impegni finanziari nei bilanci dei Comuni e delle ASL), avendo
cura che nella prima annualita gli sforzi del’ASL e dei Comuni siano rivolti -
attraverso impegni precisi sottoscritti nell’Accordo di Programma e la relativa
progettazione di dettaglio nel Piano Sociale di Zona - almeno alla attuazione del
primo livello essenziale di assistenza previsto nello stesso Decreto, cioé ’assistenza
domiciliare integrata per le persone che presentino situazioni di disagio psico-fisico e
sociale tali da poter ricevere cura adeguata nel contesto familiare, garantendo le
necessarie prestazioni di supporto, nel rispetto del principio richiamato dal
legislatore regionale di privilegio della domiciliarita per consentire il graduale
superamento delle istituzioni chiuse.

7.3 La programmazione degli interventi integrati e il
coordinamento degli atti programmatori

La programmazione degli interventi integrati trova la sua disciplina e la sua
regolamentazione nel D.Lgs n. 502/1992 e successive modifiche ed integrazioni, nella
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L.n. 328/2000, nei DPCM 14/2/2001 e 29/11/2001 e, sul piano regionale, nella L.r\n,.

17/2003, nel Piano Sanitario Regionale e nel Piano Regionale delle Politiche Sociali.
Ai sensi dell’ art. 3-quater DLgs. n. 229/99, il distretto é il contesto territoriale dove
si realizza il Programma delle Attivita Territoriali (PAT) e in esso sono assicurati i
servizi di assistenza primaria relativi alle attivita sanitarie e socio-sanitarie, nonché il
coordinamento delle proprie attivita con quelle dei dipartimenti e dei servizi
aziendali, inclusi i presidi ospedalieri, inserendole organicamente nel programma
delle attivita territoriali. In particolare il comma 3 del suddetto articolo precisa che
il PAT:

- prevede la localizzazione dei servizi a gestione diretta

- determina le risorse per l’integrazione socio-sanitaria di cui all’art 3-septiers
del D.lgs. n. 229/99 e le quote rispettivamente a carico dell’AUSL e dei
Comuni;

- & proposto, sulla base delle risorse assegnate, dal Direttore di distretto, ed e
approvato dal Direttore Generale sentito il parere del Comitato dei Sindaci
per la parte sanitaria e “di intesa” con tale Comitato per la parte socio-
sanitaria.

Ai sensi della L.r. n. 17/2003 ’ambito territoriale & il luogo dove si progettano e
gestiscono le politiche sociali ivi comprese quelle ad integrazione socio-sanitarie.
Esso e coincidente con il distretto sanitario, proprio al fine di realizzare uno spazio
unitario di confronto, programmazione e gestione integrata dei servizi e degli
interventi.

| Piani Sociali di Zona, previsti dalla L.r. n. 17/2003, sono lo strumento attraverso il
quale gli Enti locali associati tra loro, definiscono il sistema locale degli interventi e
dei servizi sociali, con Uindicazione degli obiettivi strategici, delle priorita
d’intervento, degli strumenti, dell’assetto organizzativo, delle risorse e del personale
da utilizzare, delle modalita di monitoraggio e valutazione.

Al fine di consentire una programmazione condivisa, partecipata, unitaria e coerente
in relazione ai bisogni socio-sanitari del territorio, & necessario che le AA.SS.LL. ed i
Comuni operino per raccordare la loro azione programmatoria, in particolare per gli
aspetti sociali del Piano di Zona con gli aspetti socio-sanitari del Programma delle
Attivita Territoriali del distretto (PAT), in modo da assumere con decisione
contestuale gli impegni finanziari, ma anche di risorse umane, necessari per
sostenere il costo delle prestazioni integrate, avendo condiviso anche quel sistema di
regole necessario a disciplinare in dettaglio |’erogazione delle prestazioni.

Ricordiamo a tal proposito che gia il Piano Nazionale degli Interventi e dei Servizi
Sociali 2001-2003 sottolineava la necessita che: “Per qualificare le scelte finalizzate
all’integrazione socio-sanitaria € necessario garantire unitarietd al processo
programmatorio rendendo tra loro compatibili le scelte previste dal Programma delle
Attivita Territoriali (di cui all’articolo 3-quater del D. Lgs n. 229/99) e dal Piano di
Zona (di cui all’articolo 19 della legge n. 328/2000). E pertanto necessario che i due
strumenti siano gestiti all’interno di un’unica strategia programmatoria, attuata in
modo collaborativo tra azienda sanitaria ed enti locali, finalizzata alla promozione e
alla tutela della salute delle persone e delle famiglie”.

Di conseguenza i distretti sanitari dovranno formulare coerentemente la
programmazione socio-sanitaria del Programma delle Attivita Territoriali che verra
presentato ai Sindaci del Coordinamento Istituzionale per acquisirne il “parere” sulla
parte sanitaria e “l’intesa” sulla parte sociosanitaria.

A loro volta i Piani di Zona sociali dovranno definire la programmazione degli
interventi ad integrazione sanitaria dell’Ambito Territoriale che, come gia definito
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dalla L.r. n. 17/2003, dovra essere approvato con accordo di programma sottoscriteQ
dalla AUSL.
La parte socio-sanitaria presente in entrambi i documenti, frutto di una “unica
strategia programmatoria” che ne assicura la reciproca complementarieta e
coerenza, sara cosi parte integrante della programmazione sia sociale che sanitaria,
e andra assunta integralmente in tutti i documenti e strumenti in cui essa si
formalizza e si declina.
Essa dovra prevedere, anche ai fini della compartecipazione alla spesa per alcune
prestazioni socio-sanitarie ai sensi del DPCM 14.02.01 e del DPCM 29/11/2001:
¢ la esatta descrizione dei servizi e delle strutture presenti sul territorio
distrettuale, nonché la eventuale loro implementazione,
e la previsione di nuovi servizi e strutture derivanti dall’analisi del
bisogno effettuata sul territorio,
¢ la localizzazione dei servizi, la descrizione degli obiettivi e la tipologia
di personale impegnato e da impegnare negli stessi,
e la previsione di spesa e le quote di partecipazione alla spesa dei
servizi di competenza dell’azienda, raccordata con quelle di
competenza dei comuni,
e la collaborazione con i soggetti del volontariato e del terzo settore
secondo la vigente normativa nazionale e regionale.

In particolare gli atti che i Comuni e la ASL devono concordemente adottare per
garantire ’erogazione delle prestazioni sociosanitarie, mediante decisione assunta
nel Coordinamento Istituzionale dell’ambito territoriale e con il supporto dell’Ufficio
di Piano e degli Uffici dei Comuni e della ASL, sono i seguenti:

- protocollo operativo per Uerogazione di una certa prestazione afferente
all’area dell’elevata integrazione sociosanitaria;

- definizione di una eventuale convenzione tra Comuni ed ASL per la gestione
del servizio e per definire le modalita di gestione ed i criteri per la selezione
dei soggetti attuatori, in caso di esternalizzazione anche parziale del servizi;

- regolamento per il funzionamento della unita di Valutazione
Multidimensionale (U.V.M.) e per l'accesso alle prestazioni, con la relativa
scheda di valutazione del caso;

- regolamento per la compartecipazione al costo delle prestazioni
sociosanitarie da parte degli utenti;

- carta dei servizi per i servizi sociosanitari.

Si procede al paragrafo successivo alla illustrazione dei “luoghi organizzativi” che
dovranno rappresentare una innovazione netla gestione dei rapporti tra Comuni ed
ASL per l'organizzazione a livello di ambito e la erogazione delle prestazioni
sociosanitarie. Gli atti sopra elencati saranno adottati solo contestualmente agli
sforzi che |’ambito territoriale dovra fare per dotarsi di un assetto organizzativo in
grado di introdurre realmente elementi di cambiamento nei percorsi di accesso ai
servizi sociali e sociosanitari che tradizionalmente vengono seguiti dagli utenti.
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7.4 Gli strumenti per I'integrazione sociosanitaria

7.4.1 La Porta Unitaria di Accesso (PUA)

il Piano Sanitario Nazionale 2003-2005 e il Piano Nazionale degli Interventi e Servizi
Sociali 2001-2003 individuano tra gli obiettivi prioritari la realizzazione di un sistema
unitario di prestazioni socio-sanitarie per rispondere al bisogno del cittadino
mediante la definizione di un progetto personalizzato. La attivazione di una “porta
unitaria di accesso” al sistema dei servizi sociali e sanitari &€ una delle condizioni a
garanzia di tale processo, come stabilito nella Conferenza Stato - Regioni del
24/07/2003.

Con tale espressione si fa riferimento in maniera esplicita da parte del legislatore
all’obiettivo strategico di un “sistema di accoglienza della domanda” in grado di
aprire al cittadino simultaneamente tutta la gamma di opportunita offerte dalla rete
locale dei servizi e consentirgli quindi di percorrere, a partire da un solo punto di
accesso al sistema dei servizi, l’intera rete dei servizi sociali e sanitari.

“Porta di accesso” esprime infatti in maniera figurata il concetto di “ingresso” alla
rete dei servizi, la cui “unitarieta” richiama la non settorialita dell’accoglienza e la
necessita che tale livello organizzativo venga congiuntamente realizzato e gestito dai
Comuni e della ASL.

Per quanto concerne l'attuale configurazione del servizio sanitario, il percorso di
superamento ed unificazione dei pre-esistenti punti di accesso alla rete dei servizi
sanitari distrettuali (servizi di accoglienza e accettazione delle diverse Unita
Operative distrettuali, Poliambulatori, ecc.) all’interno di un complessivo “sistema
unitario di accesso al sistema dei servizi sociali e sanitari” di zona richiede un
complesso processo di adeguamento culturale, normativo ed organizzativo, che
occorre perseguire con gradualita.

Cio puo essere reso possibile attraverso l’istituzione in prima istanza (salvo che i
Comuni e l’ASL non siano in grado di decidere diversamente, e cioé per una piena ed
immediata attuazione di una PUA che coinvolga sia il punto di contatto con l'utente
finale (front-office) che il lavoro interno agli Uffici non a contatto con gli utenti
(back-office) di un organismo “unitario” - realizzato e gestito cioé, in maniera
congiunta da entrambi i sistemi di servizi - collocato in seconda linea rispetto ai
punti di accesso ai servizi sociali dei Comuni e sanitari dei distretti attualmente
esistenti, che funga da passaggio obbligato in tutti i casi di richiesta di prestazioni a
gestione integrata e partecipata, per Uattivazione della valutazione
multidimensionale integrata e ["avvio a partire da questo punto di confluenza di un
percorso realmente unificato e unitario di erogazione.

Sembra opportuno mantenere per questo organismo la locuzione “porta unitaria di
accesso”, sia pure limitatamente alle prestazioni a gestione integrata e partecipata,
nonostante si tratti in realta di una modalita unitaria di organizzazione del lavoro
unitario degli uffici interessati rispetto ai vari punti di accesso alla rete e quindi di
una porta interna al sistema dei servizi, per la funzione di imbocco di un percorso
unificato da esso effettivamente svolta e quella piu ampia di catalizzatore di un piu
complessivo processo di unificazione che esso puo svolgere.

Nell’ambito dei servizi sociali comunali va ad integrarsi con |’organizzazione dei
servizi di accoglienza (sportello sociale, segretariato sociale, ecc...) che i Serviz
Sociali dei Comuni dovranno organizzare in ciascun ambito territoriale, consentendo
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in tal modo l’accesso unificato a tutte le prestazioni socio-assistenziali e socidg

sanitarie previste dal Piano di Zona.

Nell’ambito della organizzazione dei distretti la PUA si dovra articolare

organicamente con i diversi punti di accesso alla rete dei servizi socio-sanitari

distrettuali, attualmente esistenti: Mdici di Medicina Generale (MMG) ovvero

Pediatri di libera scelta (PLS), servizi di accoglienza e accettazione delle diverse

Unita Operative distrettuali, Poliambulatori, ecc.

La P.U.A. alle prestazioni socio-sanitarie a gestione integrata e partecipata si

potrebbe pertanto configurare inizialmente come un momento di raccordo funzionale

tra le diverse unita periferiche relativamente a tali tipologie di prestazioni socio-

sanitarie e svolgere le funzioni di collettore cui convogliare ogni richiesta di

prestazione compartecipata, al fine di consentire ed attuare sistematicamente

almeno in questi casi un percorso assistenziale unitario ed integrato a partire da
qualsiasi punto di accesso alla rete dei servizi sociali e sanitari.

Essa rappresenta uno snodo obbligato, indispensabile per programmare ed

organizzare in maniera ordinata i lavori dell’Unita di Valutazione Multidimensionale

(per la quale fa da segreteria organizzativa) e gestire in modo razionale |’agenda

UVM.

La Porta Unitaria di Accesso svolge i seguenti compiti :

- orientamento della domanda e strumento della programmazione dell’offerta;

- accoglimento all’interno dell’ambito distrettuale di tutte le richieste di
assistenza domiciliare, semiresidenziale e residenziale a gestione integrata e
compartecipata, provenienti dalla cosiddetta “rete formale” (MMG/PLS, Unita
Operative distrettuati, Presidi Ospedalieri, Servizio Sociale) del diretto
interessato;

- attivazione degli altri referenti territoriali competenti della rete formale
dell’utente per un approfondimento della richiesta;

- gestione della Agenda UVM(organizzandone del calendario dei lavori);

Se la richiesta di assistenza proviene dalla rete formale (MMG/PLS, Unita Operative

distrettuali, Presidi Ospedalieri, Servizio Sociale), essa deve essere effettuata

tramite un apposito modulo, la “scheda di proposta per l’accesso”, e trasmesso alla

P.U.A. alle prestazioni socio-sanitarie a gestione integrata e partecipata di

residenza del cittadino, la quale provvede ad attivare direttamente tutti i principali

referenti della Unita di Valutazione Multidimensionale (MMG/PLS, specifiche Unita

Operative distrettuali, Servizio Sociale), rispetto alla quale svolge quindi funzioni di

vera e propria segreteria organizzativa.

Se la richiesta proviene invece dal diretto interessato o dalla rete informale

(famiglia, vicinato, volontariato, ecc.), essa deve essere sempre orientata alla rete

formale territoriale (MMG/PLS e/o Servizio Sociale e/o specifiche Unita Operative

distrettuali), la quale soltanto é abilitata ad effettuare la valutazione di 1° livello
della domanda ed eventuale “scheda di proposta per |’accesso”.

La “scheda di proposta per !’accesso” deve pertanto contenere (in forma schematica

e a domande chiuse, in modo da consentire la elaborazione informatica) almeno i

seguenti elementi:

- dati anagrafici del cittadino;

- indicazioni generali di carattere socio-ambientale e relativi alle condizioni
abitative ed ambientali, alla situazione del nucleo di convivenza, alla rete
familiare e sociale di supporto presente, al tenore economico del soggetto e del
nucleo familiare;

- condizioni generali di salute, diagnosi clinica e patologie presenti;
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- apparenti condizioni di autonomia e autosufficienza, deambulazione ed eventudi¢
“confinamento” (a letto, su sedia o in casa), capacita relazionali;

- prestazione socio-sanitaria a gestione integrata e compartecipata richiesta e
motivazioni della richiesta;

- principali referenti territoriali da attivare per la valutazione multidimensionale
(MMG/PLS, specifiche Unita Operative distrettuali, Servizio Sociale).

7.4.2 L’Unita di valutazione multidimensionale

La valutazione multidimensionale, ovvero l’analisi dettagliata dei problemi e dei

bisogni che presenta il caso, rappresenta |’adempimento prioritario ed ineludibile ai

fini della definizione del progetto socio-sanitario personalizzato e della presa in
carico integrata del cittadino.

Essa e effettuata da un team multiprofessionale, l’Unita di Valutazione

Multidimnesionale (U.V.M.), con competenze multidisciplinari, in grado di leggere le

esigenze di pazienti con bisogni sanitari e sociali complessi, la quale costituisce

’altro anello operativo strategico in sede locale per l’accesso al sistema dei servizi

socio-sanitari di natura domiciliare, semiresidenziale e residenziale a gestione

integrata e compartecipata.

L’U.V.M. va istituita in ogni ambito distrettuale, e deve essere coordinata da un

medico nominato dal Direttore del Distretto e da un operatore sociale nhominato dai

Comuni dell’ambito, che assicurano una continuita ed univocita di valutazione e un

uso ponderato delle risorse grazie ad una visione longitudinale nel tempo, orientata

alla pianificazione complessiva degli interventi.

Tale composizione minima sara integrata dalle figure professionali idonee alla

valutazione del singolo caso sulla base dell’istruttoria preliminare attivata dalla

P.U.A. e, comunque, sempre dal MMG/PLS e dall’Assistente Sociale del Servizio

Sociale di riferimento dell’assistito e da un medico della specifica Unita Operativa

distrettuale competente (il geriatra per i pazienti ultra-sessantacinquenni o uno

specialista delle attivita riabilitative per i disabili, uno specialista di discipline per la
salute mentale per i pazienti psichiatrici, referenti per ’assistenza sanitaria di base
negli altri casi).

Svolge i seguenti compiti :

- effettua la valutazione multidimensionale dell’autosufficienza del paziente e
dei bisogni assistenziali dei pazienti e dei loro nuclei familiari (valutazione di 2°
livello, che fa seguito a quella di 1° livello gia contenuta eventualmente nella
“scheda di proposta per |’accesso”)

- verifica la presenza delle condizioni di ammissibilita ad un certo percorso di
cura e assistenza;

- elabora il progetto socio-sanitario personalizzato, che deve essere condiviso con
il paziente e con il nucleo familiare e da essi sottoscritto;

- verifica e aggiorna ’andamento del progetto personalizzato ;

- procede alla dimissione concordata.

La valutatazione multidimensionale (VMD) deve avvalersi di strumenti idonei e

standardizzati (schede e scale di valutazione sanitaria e sociale), specifici ed il piu

possibile omogenei sul territorio regionale, per rendere omogenei e confrontabili i

criteri di valutazione e consentire la definizione qualitativa e quantitativa.

A tal fine viene evidenziata in questa sede la necessita che il percorso di valutazione

del caso o della richiesta di accesso ai servizi, ed i relativi strumenti di analisi e
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valutazione, tengano conto delle seguenti variabili da considerare obbligatoriameMtgs
in tutti gli ambiti territoriali e da tutte le Unita di Valutazione Multidimensionale
(UVM):

e dei bisogni reali e prioritari, espressi 0 meno (soprattutto in relazione
allo stato di salute, all’autonomia e alla capacita di supporto del nucleo
familiare, ivi compresa la qualita delle condizioni abitative)
degli obiettivi che ragionevolmente si possono raggiungere
degli interventi da adottare
delle risorse da attivare
dell’appropriatezza del regime prestazionale da utilizzare.

7.4.3 Il Progetto socio-sanitario personalizzato

£ redatto dall’U.V.M., tiene conto dei bisogni, delle aspettative e priorita del
paziente e dei suoi familiari, delle sue menomazioni, disabilita e, soprattutto, delle
abilita residue e recuperabili, oltre che dei fattori ambientali, contestuali, personali
e familiari, e deve definire esplicitamente e in maniera analitica:

o gli obiettivi e i risultati che si intendono raggiungere, sia riguardo al paziente
che ai suoi familiari, i quali possono talvolta costituire un target prioritario
dell’intervento

¢ il regime prestazionale (domiciliare, semiresidenziale, residenziale) e il suo
livello di intensita e durata
le azioni, la tipologia delle prestazioni e le figure professionali impegnate
la quantita, le modalita, la frequenza e la durata (n. di accessi MMG/PLS,
consulenze specialistiche programmate, n. ore giornaliere e settimanali di
assistenza domiciliare, ecc.) di ogni tipologia di intervento/prestazione,
necessari al raggiungimento degli esiti desiderati;

e la disponibilita e le quantita di presidi e materiali vari;

e la individuazione (competenze e funzioni) delle figure di riferimento: ad
esempio un Referente Familiare ed un Responsabile della Presa in Carico
la durata complessiva del progetto;
gli strumenti (riunioni di verifica/coordinamento/ecc., schede/registri/diario
clinico/ ecc., indicatori di processo e di risultato, report, ecc.), le scadenze
e metodi della verifica del progetto personalizzato, in itinere ed ex-post, con
particolare attenzione:

- alla valutazione periodica dei risultati

- alla verifica della congruita delle misure/risorse impegnate rispetto agli
obiettivi prefissati

- alle modalita per garantire la sovrintendenza e verifica delle prestazioni
effettuate da altri erogatori (privato sociale e privato accreditato),
evitando il rischio di una scissione tra prescrittore pubblico ed erogatore
privato e di un affidamento totale a quest’ultimo attraverso periodici
momenti di incontro, verifica e indirizzo in sede di intervento (domicilio,
CD, RSA) da parte del servizio pubblico

Il progetto socio-sanitario personalizzato € comunicato in modo comprensibile ed
appropriato al paziente e ai suoi familiari e da essi approvato e sottoscritto. Con
esso si conclude la fase preliminare della presa in carico del cittadino, la quale deve
essere conclusa entro e non oltre 10 giorni lavorativi dalla data della proposta di
accesso.
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Esso deve essere modificato, adattato e nuovamente comunicato al paziente ed agli’
operatori qualora si verifichi un cambiamento sostanziale degli elementi in base &
quali e stato elaborato (bisogni, preferenze, menomazioni, abilita-disabilita residue,
limiti ambientali e di risorse, aspettative, priorita etc.). Tutte le proposte di
modifica strutturale dello stesso vanno ratificate dall’U.V.M.

L’autorizzazione all’accesso al sistema dei servizi socio-sanitari a gestione integrata
e compartecipata (costituito dalle otto tipologie di prestazione oggetto di
compartecipazione richiamate in premessa) spetta congiuntamente al Distretto
sanitario e al Servizio Sociale d’ambito o del singolo Comune interessato, attraverso
le rispettive figure di coordinamento o di riferimento a cio abilitate.

Il regolamento interno per il funzionamento della U.V.M. che i Comuni e la AUSL
devono adottare, definira anche le modalita di lavoro da adottare nei casi in cui non
interviene l’intesa tra i referenti sanitari ed i referenti sociali della U.V.M. allo scopo
di tutelare il diritto dell’assistito a ricevere una risposta adeguata alla rispettiva
situazione di bisogno.
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Allegato A

Protocollo operativo A.D.l. (Assistenza Domiciliare Integrata)

In considerazione di quanto previsto dall’Atto di Indirizzo e Coordinamento per
lIntegrazione Socio-Sanitaria (DPCM 14/2/2001) e del Piano Sanitario Regionale
della Regione Puglia, e nelle more di una pil competa definizione dei livelli
essenziali di prestazioni sociali, con Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.L.) si
intende un servizio che assicura prestazioni mediche, infermieristiche, riabilitative e
socio-assistenziali in forma integrata e secondo piani individuali programmati.

Il servizio, di competenza sia del SSN che dell’Ente Locale, & fondato sul modello
della domiciliarizzazione delle cure e delle prestazioni (intendendo per domicilio
’abituale ambiente di vita della persona, sia esso la propria abitazione o una
struttura comunitaria, casa di riposo, casa protetta o altra struttura di accoglienza a
carattere prevalentemente socio-assistenziale) e si connota per la forte valenza
integrativa delle prestazioni, in relazione alla natura ed alla complessita dei bisogni a
cui si rivolge. Caratteristica essenziale del servizio € l'unitarieta d’intervento, che
deve essere basato sul concorso progettuale di contributi professionali, sanitari e di
protezione sociale, organicamente inseriti nel progetto assistenziale personalizzato.
La continuita assistenziale, che il sistema regionale dei servizi e degli interventi
sociali si propone in generale di garantire, & obiettivo specifico dell’A.D.l., basandosi
sulla condivisione degli obiettivi, delle responsabilita e sulla complementarieta delle
risorse necessarie per il raggiungimento dei risultati di salute.

Il servizio A.D.l. condivide con le altre tipologie di prestazioni domiciliari le finalita e
gli obiettivi generali:

- mantenere la persona nel proprio contesto di vita attraverso interventi a
sostegno della famiglia e della persona con prestazioni sociosanitarie
integrate svolte in regime domiciliare ovvero nel contesto della vita
quotidiana;

- utilizzare il ricorso ai servizi residenziali, a ciclo diurno o continuativo, in via
subordinata ed esperendo modalita che circoscrivono di norma ad un periodo
programmato la prestazione, sulla base di un definito piano di intervento;

- costituire una valida alternativa sia all’assistenza sanitaria prestata in regime
di ricovero ospedaliero, che alla istituzionalizzazione in Residenza Sanitaria
Assistenziale (R.S.A.) e Residenza Protetta;

- adottare modalita di intervento mirate al recupero, al reinserimento,
all'autonomia, alla salvaguardia della vita affettiva e di relazione dell’utente;

- ridurre i ricoveri impropri e incongrui negli ospedali e nelle strutture
residenziali;

- ridurre la permanenza in ospedale e favorire la de-ospedalizzazione,
attraverso Uistituto della dimissione socio-sanitaria protetta,

- sviluppare una modalita d’intervento incentrata sul lavoro d’équipe al fine di
realizzare ’effettiva integrazione delle prestazioni;

- sostenere la famiglia e coinvolgerla in una collaborazione solidale e
partecipata ai piani di assistenza.
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L’A.D.l. deve altresi svilupparsi a partire da alcune caratteristiche essenziali dék

servizio, considerate elementi essenziali per la corretta attuazione delle indicazioni
di cui alle presenti linee guida:

la pianificazione organica delle unita di offerta in modo uniforme sul
territorio dell’ambito;

la valutazione multidimensionale del bisogno e l’approccio per problemi;

la globalita dei piani di cura;

la collaborazione tra operatori sanitari, sociali e la famiglia, e la condivisione
degli obiettivi;

la continuita degli interventi;

l'adozione di una metodologia di lavoro che utilizza strumenti organizzativi
integranti (riunioni di programmazione degli interventi, di coordinamento, di
valutazione, di riprogettazione, progetto assistenziale personalizzato,
individuazione del referente familiare (care giver) e del responsabile del caso
(case manager), procedure, ecc. );

la valutazione dei costi delle decisioni;

la valutazione evolutiva degli esiti;

la centralita del medico di medicina generale o del pediatra di libera scelta,
per gli aspetti clinici, e dell’assistente sociale di zona, per gli aspetti sociali;
Uesistenza di centri di responsabilita in ambito sanitario e sociale.

Destinatari

by

L'A.D.l. e rivolta a soggetti in condizione di non autosufficienza o ridotta
autosufficienza temporanea o protratta, derivante da condizioni critiche di bisogno
socio-sanitario o patologiche, ed in particolare pazienti che si trovino nelle seguenti
condizioni:

anziani e disabili, minori e adulti in condizioni di fragilita, nonché patologie
geriatriche con limitazione dell’autonomia

patologie acute temporaneamente invalidanti trattabili a domicilio

pazienti in dimissione socio-sanitaria protetta da reparti ospedalieri

disabilita, pluripatologie e patologie cronico-degenerative che determinano
limitazione della autonomia

patologie oncologiche in fase avanzata

patologie HIV correlate in fase avanzata

patologie in fase terminale.

Criteri di ammissione e di eleggibilita

L’accesso all’A.D.l. deve essere subordinata ad una valutazione integrata accertante
la presenza contemporanea dei seguenti requisiti o condizioni di eleggibilita generali:

ridotta autosufficienza temporanea o protratta (criterio di appropriatezza), la
sussistenza di tale requisito deve essere certificata da attestazione medica e,
preferibilmente, definita in maniera precisa e standardizzata attraverso |’uso
di apposite scale di valutazione, validate sul piano scientifico;

necessita di assistenza esclusivamente primaria (criterio di appropriatezza),
cioe assenza di condizioni patologiche di alto rischio o della necessita di
interventi altamente specialistici o di tecnologie complesse, che impongono il
ricovero ospedaliero o ’attivazione di altri servizi specialistici;
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complessita assistenziale del paziente (criterio di appropriatezza), ovvero™s
presenza di bisogni complessi che richiedono contemporaneamente
prestazioni sanitarie ed interventi socio-assistenziali da parte di un’équipe
multiprofessionale o, quantomeno, di interventi socio-sanitari integrati
domiciliari (assistenza tutelare e aiuto infermieristico);

presenza o possibilita di garantire adeguato supporto alla persona, la
presenza di un nucleo familiare o, in caso di sua insufficienza o assenza,
possibilita di assicurare la presenza di una rete solidale (vicinato,
volontariato, ecc.) o di prestazioni di “assistenza tutelare e aiuto
infermieristico”, in grado di prendersi cura del soggetto;

idoneita delle condizioni abitative, o possibilita di renderle tali con interventi
di assistenza abitativa. Sarebbe opportuno che quest’aspetto o condizione,
come il precedente, venisse rilevato tramite schede di valutazione sociale
standardizzate, che valutino la situazione familiare e di integrazione sociale
dell’assistito, la sua situazione assistenziale, abitativa, economica, ecc.;

economicita dell’assistenza, il costo complessivo dell’assistenza domiciliare
integrata, al netto della quota di partecipazione dell’utente, non deve essere
superiore a quello dell’assistenza in regime residenziale;

residenza, sono ammessi al servizio i residenti in uno dei comuni dell’ambito
territoriale. La residenza rappresenta il riferimento per ’attribuzione dei
costi sociali e sanitari rispettivamente al Comune di residenza/all’Ambito
territoriale ed al Distretto sanitario;

condizione economiche e compartecipazione ai costi degli utenti, gli utenti
sono ammessi al servizio indipendentemente dalle condizioni economiche
individuali o familiari. Sulla base della valutazione delle condizioni
economiche effettuata attraverso l'indicatore della situazione economica
equivalente (ISEE), si definisce la quota di compartecipazione degli utenti al
costo del servizio per la parte relativa ai costi socioassistenziali attribuiti ai
comuni. Pur in assenza di specifica regolamentazione regionale in materia i
Comuni potranno procedere ad una prima definizione dei criteri per la
comparticipazione alla spesa, in attesa di direttive regionali in materia. Dovra
essere stabilita una soglia economica, corrispondente a situazioni di disagio
economico grave quale la condizione di poverta, sotto la quale non é richiesta
agli utenti alcuna compartecipazione ai costi. Per le persone e le famiglie
che presentano una condizione economica superiore a tale soglia vanno
previste quote crescenti di compartecipazione ai costi, individuando le
diverse fasce economiche e la percentuale di compartecipazione da applicare
a ciascuna. Va stabilita, infine, una percentuale di compartecipazione
massima ai costi dei servizi da applicare alla fascia economica piu elevata,
tale da non rendere diseconomico l’accesso alle prestazioni agli utenti. Il
sistema di compartecipazione dovra essere omogeneo a livello di ambito
territoriale.
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Modalita di accesso e di organizzazione

L’organizzazione dell’Assistenza Domiciliare Integrata deve prevedere, tanto a livello"
centrale che periferico, listituzione di organismi socio-sanitari integrati tra Azienda
Sanitaria Locale ed Enti Locali, da essi cogestiti e cofinanziati, in grado di garantire
Uunitarieta del servizio in tutte le sue fasi (programmazione, esecuzione,
valutazione, ecc.), in coerenza con le indicazioni del Piano Sanitario Regionale e del
Piano Regionale delle Politiche Sociali relative all’integrazione sociosanitaria.
Pertanto, a titolo esemplificativo, si evidenzia che a livello locale il recepimento
della domanda relativa al servizio A.D.l. & competenza della Porta Unica di Accesso
attivata da operatori sociali indicati dall’Ambito (dai Comuni) e da operatori sanitari
indicati dall’AUSL ad essa specificamente preposti.
Cosi come la valutazione dell’ammissibilita della domanda & competenza dell’Unita
di Valutazione Multimensionale, un'équipe professionale, con competenze
multidisciplinari, in grado di leggere le esigenze di pazienti con bisogni sanitari e
sociali complessi che costituisce altro anello operativo strategico in sede locale del
sistema integrato di interventi e servizi sociali.
Nello specifico dell’A.D.1I. ’'Unita svolge i seguenti compiti :
- effettua la valutazione multidimensionale dell’autosufficienza e dei bisogni
assistenziali dei pazienti/utenti,
- verifica la presenza delle condizioni di eleggibilitd come precedentemente
indicate,
- elaborail piano assistenziale personalizzato (obiettivi e tipologia, frequenza
e durata degli interventi), condiviso con il paziente e con il nucleo familiare
e da essi sottoscritto,
- verifica e aggiorna l’andamento del piano assistenziale individualizzato,
- procede alla dimissione concordata.

L’U.V.M. deve anche programmare e svolgere la progressiva rivalutazione degli utenti
gia in carico, secondo le modalita integrate, per verificare la sussistenza dei criteri di
ammissione e di eleggibilita e provvedere in conseguenza. L’accesso di nuovi utenti
al’ADI e le dimissioni avvengono solo a seguito della valutazione sociosanitaria
congiunta, nelle modalita negoziate tra ASL e Comuni.

Risorse

L'Azienda Sanitaria e i Comuni dell’Ambito mettono a disposizione le risorse
necessarie all’erogazione degli interventi di A.D.l., nella misura concordata con la
pianificazione del Piano di Zona e del Programma delle Attivita Territoriali, con una
compartecipazione ai costi che dovra essere definita in fase di programmazione, a
partire proprio dai contenuti sociali e sanitari delle prestazioni erogate e dalle
risorse umane ed organizzative rese disponibili rispettivamente dai Comuni e
dall’AUSL.

Sono soggette a tale quota di compartecipazione le prestazioni socio-sanitarie a
gestione integrata di aiuto infermieristico e assistenza tutelare alla persona, proprie
dell’Assistenza Domiciliare Integrata. Sono totalmente a carico del servizio sanitario
nazionale tutte le prestazioni a valenza sanitaria (prestazioni sanitarie a rilevanza
sociale) e di competenza dei Distretti sanitari, proprie dell’Assistenza Domiciliare
sanitaria, ivi comprese le prestazioni erogate in regime di ADI che non rientrino nelle
prestazioni socio-sanitarie a gestione integrata di aiuto infermieristico e assistenza
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tutelare alla persona. Sono totalmente a carico dei Comuni tutte le prestazioni™a
valenza sociale (prestazioni sociali a rilevanza sanitaria) e di competenza dell’Ente
Locale, proprie dell’Assistenza Domiciliare socio-assistenziale, salvo quelle erogate in
regime di ADI e rientranti nelle prestazioni di aiuto infermieristico e assistenza
tutelare alla persona. Le percentuali di compartecipazione dell’ASL e dei Comuni al
costo complessivo delle prestazioni domiciliari da erogare potra essere diverso da
quello previsto laddove si definisca un protocollo di intervento a livello di ambito che
determini una diversa composizione del servizio rispetto alle specifiche prestazioni.
Laddove per la prima annualitd di programmazione integrata, coincidente con la
prima annualitd del Piano Sociale di Zona, i Comuni e U'ASL concordassero sulla
impossibilita di pervenire da subito alla determinazione di un certo livello di
compartecipazione finanziaria da parte dei Comuni, gli stessi potranno definire un
diverso accordo rivolto alla individuazione di forme di collaborazione anche non
finanziarie, con impegni che che dovranno essere sanciti e sottoscritti con lo
strumento dell’Accordo di Programma.

Si sottolinea, peraltro, che a livello di ambito territoriale, nella fase di stesura ed
approvazione da parte del Coordinamento Istituzionale del regolamento per |’accesso
alle prestazioni e quello per la compartecipazione al costo delle prestazioni da parte
degli utenti, i Comuni potranno decidere quale quota della parte di competenza
comunale potra essere coperta dal versamento dei contributi o tariffe che saranno
definite per gli utenti, in relazione alle specifiche capacita di contribuzione.

Tipologie di A.D.I. in relazione alla durata

In relazione alla durata del servizio si distinguono:
< A.D.l. a breve termine (circa 3 settimane):

situazioni in cui, dopo un aggravamento delle condizioni sanitarie e/o sociali
dell’utente, un progetto attivo di educazione sanitaria, rassicurazione e sostegno
sono essenziali per mettere in grado la rete familiare di farsi carico dell’assistenza
patologie acute in cui 'A.D.l. costituisce alternativa alla ospedalizzazione.

% A.D.l. a medio termine (circa 3 mesi):
situazioni in cui un progetto assistenziale personalizzato di pil ampio respiro €
finalizzato a sostenere il nucleo familiare o la rete solidale in un periodo critico o a
promuoverne |’autonomia
pazienti in fase terminale.

< A.D.l. a lungo termine (6 mesi rinnovabili):

casi in cui UA.D.I. evita l’ingresso in strutture residenziali, casi in cui UA.D.l. evita
|’ospedalizzazione impropria o ripetuta.
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Introduzione

Le politiche Sociali in Puglia. L’attivita legislativa

La Regione Puglia, a seguito del trasferimento alle Regioni della materia
assistenziale, disposto con D.P.R. n. 9 del 1972, emano la legge regionale n. 22 del 1974
con la quale le funzioni amministrative in materia di pubblica assistenza furono
delegate alle Province.

Con tale legge furono regolamentati gli interventi assistenziali in favore dei minori e
degli anziani, furono stabilite le prime rette per i ricoveri e introdotto, sin d’allora, il
principio che Uospitalita istituzionale doveva essere disposta solo quando era
assolutamente impossibile una delle forme d’assistenza che evitavano gli
allontanamenti dalle famiglie. In luogo delle rette di ricovero potevano essere disposti
contributi economici proporzionati allo stato di bisogno. Furono introdotte le norme per
la nomina degli organi di gestione delle Il.PP.A.B. - Istituzioni Pubbliche di Assistenza e
Beneficenza, venne istituita una Commissione di vigilanza per la verifica degli istituti
educativo-assistenziali, atteso che alle Regioni erano passate, con lo scioglimento
dell’ONMI anche le funzioni connesse alle autorizzazioni e alla vigilanza degli istituti
educativo-assistenziali.

Con il D.P.R. n. 616 del 1977, furono definite le competenze dell’attuale sistema
assistenziale ed il passaggio, da un sistema centralistico e frammentario ad un assetto
organico che prefigurava Uattuale assetto della politica sociale. Le funzioni
amministrative in tema di servizi sociali furono attribuite interamente ai Comuni, ad
eccezione di alcune limitate materie che erano rimaste alla competenza delle Province
(’assistenza ex ONMI per i minori illegittimi e le madri nubili, ’assistenza ai ciechi e ai
sordomuti).

In sostanza, pero, l’aver ricondotto alla titolarita di un unico ente, il Comune, tutte
le funzioni assistenziali (salvo quelle residuali rimaste in capo alle Province), senza un
riordino organico di tutta la materia, come invece era avvenuto per l’assistenza
sanitaria, comportdo che i Comuni si trovassero a svolgere, nel migliore dei casi, lo
stesso ruolo che avevano gli enti nazionali e locali che erano stati sciolti.

In Puglia, nonostante alcune iniziative che hanno portato alla redazione di disegni di
legge, non € stato possibile pervenire ad alcuna normativa di riordino della materia,
soprattutto per [’assenza di una legge quadro nazionale e, quindi, di specifiche risorse,
come invece era avvenuto per |’assistenza sanitaria con la legge di riforma della sanita.

La Regione Puglia attuo, quindi, il D.P.R. n. 616/1977 emanando tante e diverse
leggi di settore:

- la Lr. n. 36/1978, che disponeva contributi regionali ai Comuni per finanziare i
soggiorni climatici in favore di minori e di anziani e per l'organizzazione di centri diurni
a carattere permanente per l'attivita ricreativa;

- la L.r. n. 17/1979, con cui vennero soppressi gli Enti comunali di assistenza ed
erogati ai Comuni contributi ordinari per lassistenza generica alle famiglie e
straordinari per situazioni di particolare ed eccezionale bisogno o per situazioni di
bisogno conseguenti il verificarsi di calamita;

- la L.r. n. 28/1979, con la quale l'assistenza ai minori in stato di bisogno e di
abbandono, prima delegata alle Province, viene attribuita ai Comuni; sono previste
forme di assistenza residenziale e diurna e, in alternativa, interventi economici
continuativi, finalizzati a mantenere i minori nel proprio ambiente familiare o, in
mancanza, presso altre famiglie ritenute idonee;
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- con apposito regolamento (n. 1/1990) furono determinati gli standard strutturali
ed organizzativi dei servizi residenziali e non residenziali per minori: i tradizionali
istituti dovevano ridimensionarsi per assicurare ambienti piu adatti alla formazione dei
minori, privilegiando le piccole strutture a dimensione familiare;

- lalr.n. 65/1979, per gli interventi a favore degli emigrati e delle loro famiglie;

- la l.r. n. 58/1980, per favorire l'integrazione sociale e l'autonomia economica dei
cittadini portatori di handicap;

- la l.r. n. 49/1981, di disciplina degli interventi promozionali per la realizzazione
e il potenziamento dei servizi di assistenza sociale in favore delle persone anziane e il
conseguente regolamento (n. 1/1983) per gli standard strutturali ed organizzativi delle
strutture e dei servizi per anziani.

Nel 1983 fu emanata la Lr. n. 20 per la disciplina degli interventi per il
potenziamento dei servizi socio-assistenziali delle istituzioni pubbliche di assistenza e
beneficenza, per la salvaguardia del patrimonio e la fissazione delle modalita per
l'estinzione.

Nel 1989 fu introdotto il Fondo unico socio assistenziale, in sostituzione dei singoli
finanziamenti delle leggi di settore, e cesso cosi anche ’obbligo per i Comuni di
continuare ad assistere gli orfani dei lavoratori e degli invalidi del lavoro secondo i
criteri dei disciolti ENAOLI ed ANMIL.

Sul versante della regolamentazione delle attivita dei soggetti del Terzo Settore, in
attuazione della legge-quadro sul volontariato n. 266/1991 la Regione Puglia, per dare
una immediata risposta alle istanze del volontariato pugliese, istitui prima un Registro
provvisorio delle organizzazioni di volontariato e, nel 1994, approvo la legge regionale
n. 11 con la quale fu istituito ’Albo definitivo ed abrogata la precedente legge di cui si
era dotata sin dal 1985 per la valorizzazione del volontariato pugliese.

Nel 1993 e stata emanata la legge regionale n. 21, in attuazione della L. n.
381/1991, per la disciplina delle cooperative sociali che, con il volontariato,
costituiscono una componente molto significativa del vasto mondo del non profit o terzo
settore. Con tale legge la Regione Puglia ha istituito UAlbo delle cooperative sociali,
riconoscendone il ruolo specifico e prioritario nella programmazione delle attivita
sociosanitarie e educative, e nella promozione dell'integrazione sociale e lavorativa dei
cittadini appartenenti alle categorie deboli o svantaggiate.

Specifici finanziamenti regionali o di provenienza statale hanno consentito la
realizzazione di interventi e progetti mirati, quali quelli per ’assistenza domiciliare agli
anziani, l’assistenza domiciliare integrata, la realizzazione di centri d’interesse per
minori, interventi per il sostegno delle II.PP.A.B. e per la lotta alle tossicodipendenze,
sussidi economici ai pazienti psichiatrici assistiti in famiglia, interventi in favore dei
portatori di grave handicap, rimborsi delle spese collegate agli interventi di trapianto,
interventi in favore delle famiglie affidatarie, interventi per ’inserimento lavorativo di
minori a rischio di devianza, interventi a favore dei Comuni capoluogo per il sostegno
scolastico, per attivita ricreative, sportive e culturali, con particolare riguardo a quelle
caratterizzate dall’attuazione del recupero sociale dei minori gia coinvolti nell’area
penale.
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Nell’ambito di quest’ultimo progetto sono stati istituiti a Bari e a Foggia appositi
uffici per la mediazione non solo civile, ma anche penale, che, in un’ottica riparativa e
conciliativa, da un lato da rilievo e riconoscimento alla vittima del reato, aiutandola ad
eliminare o ridurre i sentimenti di disagio e di rabbia suscitati dal reato, dall’altro
consente di agevolare nel minore la maggiore consapevolezza della sua responsabilita e
la comprensione del reato nei suoi aspetti relazionali.

Per quanto attiene gli interventi di lotta alla droga, a partire dal 1996 la Regione
Puglia ha provveduto a finanziare i progetti finanziati con il Fondo di cui all’art. 127 del
D.P.R. n. 309/1990, prima gestito a livello nazionale. Il trasferimento dei Fondi alle
Regioni era avvenuto con una serie di decreti legge di cui Uultimo non convertito in
legge e i cui effetti furono salvati con la l. n. 86 del 28 marzo 1997.

Quando la legge 18 febbraio 1999, n. 45, ha dettato definitive disposizioni per il
trasferimento alle Regioni del Fondo nazionale di intervento per la lotta alla droga, la
Regione Puglia, con Regolamento regionale n. 1 del 28 febbraio 2000, si e dotata di
appositi criteri e modalita per il finanziamento dei progetti di durata triennale.

Al fine di agevolarne ’attuazione, anche in assenza di consistenti anticipazioni da
parte degli enti attuatori, detti criteri prevedono il pagamento della prima annualita
contestualmente all’approvazione del progetto; i finanziamenti annuali successivi sono
pagati a seguito della corretta utilizzazione delle annualita precedenti.

| progetti, realizzati o in corso di realizzazione o in attesa di approvazione e
finanziamento, sono in numero rilevante, perché generalmente attuati da singoli enti
(enti locali, aziende sanitarie, enti ausiliari per le tossicodipendenze, volontariato,
cooperative sociali), determinando rischi di sovrapposizione delle attivita progettuali,
che rendono problematica sia [’attuazione che ’attivita di finanziamento e controllo.

Per Uattuazione della legge-quadro sull’handicap la Regione Puglia nel 1997 ha
varato la legge regionale n. 10 “Norme per la prevenzione, la riabilitazione e
’integrazione sociale dei portatori di handicap”.

E una legge che disciplina a livello regionale le attivita di prevenzione, di
riabilitazione e integrazione sociale dei soggetti potatori di handicap e, al tempo stesso,
ha individuato iniziative specifiche e ha previsto il coordinamento di tutti gli interventi
previsti dalla legislazione, con ’obiettivo di limitare in ogni caso le istituzionalizzazioni
e i ricoveri ospedalieri, mediante azioni congiunte ed integrate tra interventi sanitari e
interventi sociali.

E prevista la predisposizione di un unico Programma annuale, contenente tutti gli
interventi e le iniziative in favore dei portatori di handicap, a cura di un Comitato di
coordinamento interistituzionale, composto dai dirigenti delle amministrazioni che
sottoscrivono gli accordi di programma tra le varie istituzioni interessate. Trattandosi di
materia che investe la competenza di vari settori regionali (soprattutto sanita, pubblica
istruzione, servizi sociali, formazione professionale, trasporti) notevoli sono state le
difficolta per la concreta attuazione.

La l.r. n. 10/1997 ha, quindi, confermato la preesistente normativa, ed ogni settore
ha continuato a gestire la materia di propria competenza, favorendo il persistere di una
scarsa integrazione. Significativa € la previsione che le persone handicappate, prive,
anche temporaneamente, di un’idonea sistemazione familiare, naturale o affidataria,
utilizzino preferibilmente i servizi residenziali socio-assistenziali gia esistenti, privi di
barriere architettoniche e con adeguato personale.

Nel 1998, in attuazione della legge n. 162/1998, che ha introdotto un fondo per il
finanziamento di progetti individuali in favore di portatori di grave handicap, la Regione
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Puglia si € tempestivamente dotata di appositi criteri che hanno consentito il
finanziamento di numerosi progetti.

In Puglia si e data attuazione alle legge 28 agosto 1997, n. 285, per la promozione di
diritti e di opportunita per ’infanzia e ’adolescenza, con apposita legge regionale, la
l.r. n. 10/1999, con la quale é stato individuato nei territori Provinciali I’ambito di
programmazione degli interventi per l’infanzia e |’adolescenza.

E una legge che, pur limitata al settore dell’infanzia e dell’adolescenza, anticipa
molti concetti e procedure che, con la legge-quadro, trovano applicazione nell’ambito
di tutti i settori dei servizi sociali. Va ben oltre il carattere meramente assistenziale,
nel senso che tende alla tutela di tutti i minori ed al miglioramento della qualita del
loro esistere, soprattutto attraverso la protezione della famiglia naturale - adottiva -
affidataria, consentendo [’avvio di una riflessione su una nuova strategia degli interventi
per l'infanzia all’interno di un piu complessivo piano sociale e territoriale.

La scelta, in sede di prima applicazione della legge, di individuare 5 ambiti
territoriali, uno per ciascuna Provincia, € stata determinata dalla convinzione, allora
emersa dalle consultazioni svolte sul territorio regionale, che la dimensione Provinciale
fosse quella ottimale, sia per le generali competenze di programmazione e
coordinamento assegnate alle Province dalla legge sulle autonomie locali e dalle leggi
Bassanini sul decentramento, sia perché tale ambito avrebbe garantito un livello
sufficientemente ampio, tale da impedire una eccessiva frantumazione degli interventi.

La legge regionale n. 10 del 1999 ha altresi definito Uistituzione di un Osservatorio
regionale per l'infanzia e ’adolescenza che, con ’attuazione della l.r. n. 17/2003,
diventa sezione autonoma nell’ambito dell’istituendo Centro Regionale di
documentazione per le politiche sociali.

Ampio e diffuso su tutto il territorio regionale e stato il percorso formativo per gli
operatori dell’infanzia e dell’adolescenza, a cura delle Amministrazioni Provinciali cui
la legge ha attribuito questa competenza.

In materia di adozione sono state realizzate due recenti iniziative allo scopo di
migliorare la qualita di tale servizio:

- la sottoscrizione, il 27 settembre 2002, di un protocollo d’intesa tra i soggetti
impegnati a gestire l’adozione (Regione Puglia, Tribunali e Procure per i minorenni,
Aziende ASL, ANCI ed Enti autorizzati a seguire le procedure dell’adozione
internazionale all’estero), che presenta elementi di assoluta novita, perché non é
limitato alla sola adozione internazionale, ma si estende anche agli interventi relativi
all’adozione nazionale e a quelli di sostegno alla genitorialita per le famiglie a rischio;

- un consistente programma di formazione e aggiornamento degli operatori del
settore (psicologi e assistenti sociali delle ASL e dei Comuni, giudici dei Tribunali per i
minorenni), svoltosi da ottobre 2002 ad aprile 2003, che ha incontrato generale
riconoscimento e apprezzamento.

Con U’approvazione della l.r. n. 17/2003, e del presente Piano regionale delle
Politiche Sociali s’intende avviare la razionalizzazione del Sistema regionale integrato
d’interventi e servizi sociali.
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Il percorso di attuazione della riforma del welfare locale ed i principi della
programmazione sociale

L’approvazione della l.r. n. 17/2003 rappresenta una tappa importante per l'intero
sistema dei servizi sociali in Puglia, sia per il valore simbolico della legge, che per i suoi
contenuti e per i processi di cambiamento e di innovazione che aspira ad attivare sul
territorio regionale.

Per la prima volta la Regione Puglia si &€ dotata di una legge quadro per il riordino
dell’intero sistema dei servizi socioassistenziali per le famiglie e per le persone, che
rende cogenti i principi della legge n. 328/2000 sul territorio pugliese’ e che definisce
[’articolazione dei servizi sociali sancendo l'universalita del diritto di accesso ai servizi,
che non sono piu da intendersi come servizi residuali, per l’intervento in situazioni di
disagio estremo e di emergenza sociale per quanti non hanno risorse né opportunita di
inclusione sociale, bensi vanno intesi come una rete di servizi per tutti gli individui e le
famiglie, cui accedere a condizioni differenziate in relazione agli specifici bisogni
(progetti personalizzati e priorita di accesso) ed alle rispettive condizioni economiche di
accesso (criteri per la compartecipazione al costo delle prestazioni sociali).

La realizzazione del “sistema integrato di interventi e servizi sociali in Puglia” si
attua, nel rispetto dei suddetti principi, in base alle seguenti priorita di metodo (art. 2,
comma 3):

- rilevazione dei bisogni,
- programmazione degli interventi,
- impiego delle risorse in relazione alle priorita e alla valutazione dei risultati,

- integrazione con gli interventi sanitari, dell’educazione, dell’istruzione, della
formazione professionale, dell’avviamento e reinserimento al lavoro,
dell’ambiente, della cultura, del tempo libero, dei trasporti e delle
comunicazioni.

Lo strumento per avviare in ciascun ambito territoriale sociale un simile percorso e
il Piano Regionale delle Politiche Sociali (PRPS) attraverso cui la Regione esercita le
funzioni di programmazione, coordinamento e indirizzo e definisce le modalita per
’integrazione in materia di politiche sociali, sanitarie, ambientali, scolastiche,
lavorative, del tempo libero, culturali, dei trasporti, delle comunicazioni, urbanistiche e
abitative.

Numerosi sono nella l.r. n. 17/2003 i rinvii al Piano Regionale per completare
’assetto del sistema integrato, oltre le stesse previsioni di legge, peraltro
necessariamente limitate nella loro efficacia operativa. E’, infatti, attraverso il Piano
Regionale delle Politiche Sociali che la Regione deve definire le caratteristiche degli
ambiti territoriali ed i possibili assetti gestionali, ’articolazione delle risorse finanziare
e le relative modalita di utilizzo, le azioni di sistema e le possibili sperimentazioni in
caso di approcci innovativi, gli strumenti per il monitoraggio e la valutazione delle
politiche sociali.

Ma innanzitutto la Regione assolve, con il Piano Regionale delle Politiche Sociali, al
compito fondamentale di disegnare le caratteristiche strutturali del sistema integrato di
interventi e servizi sociali, a partire dalle priorita strategiche di sviluppo dell’offerta
dei servizi. Dalle priorita strategiche discendono, quindi, le priorita di intervento in
termini di:

' Dopo la riforma del Titolo V della Costituzione solo una legge regionale puo rendere cogenti i contenuti di
una legge nazionale preesistente, che interviene in materie di competenza esclusiva delle Regioni, come &
per le politiche sociali, fatta eccezione per la definizione dei livelli essenziali di assistenza.
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- livelli essenziali di assistenza;

- requisiti minimi di qualita del servizio e delle strutture;

- modalita di attuazione delle strategie di intervento con percorsi graduali e
tipologie di servizi da garantire;

- modalita per garantire il diritto di partecipazione sin dalla fase di
programmazione e [’esercizio dei diritti di cittadinanza per tutti i cittadini;

- potere sostitutivo regionale laddove gli Enti Locali non recepiscano le
direttive regionali, non rispettino i tempi fissati per la programmazione
locale, non favoriscano la partecipazione di tutti i soggetti aventi diritto al
percorso di programmazione ed alle attivita di controllo della qualita sociale
del sistema di offerta.

Sul piano procedurale il Piano Regionale delle Politiche Sociali consente alla Regione
di definire il percorso di transizione dal vecchio al nuovo sistema di gestione dei servizi,
con la revisione dei registri regionali dei servizi e delle strutture, ’introduzione dei
criteri di accreditamento, il nuovo sistema di competenze delle Autonomie Locali, la
trasformazione di enti o soggetti preesistenti.

Tuttavia la programmazione sociale regionale non risulta compito facile laddove
sono molto complessi gli obiettivi ed e molto povera U'offerta di servizi organizzati sul
territorio, sia per differenziazione sia per volume quantitativo complessivo dell’offerta.
Si tratta di un compito arduo soprattutto perché, in mancanza di una pratica comune
alla gestione integrata dei servizi sociali e sociosanitari, nonché una solida base
informativa sulla domanda espressa da parte degli utenti effettivi e potenziali e sulle
caratteristiche strutturali dell’offerta, occorre avviare un processo di programmazione
aperto:

- sul piano temporale, stante la circolarita di un percorso di programmazione
che intende affermare delle priorita, misurarle con la sostenibilita e la
efficacia che si determina sul territorio e ridefinirle nella fase di
riprogrammazione, laddove ve ne siano la necessita e le condizioni;

- sul piano dei soggetti che devono poter contribuire alla stesura e poi alla
realizzazione del Piano Sociale di Zona.

Riorganizzare un sistema integrato di servizi implica ricondurre a unita
programmatoria e gestionale interventi e politiche afferenti a settori diversi, mettendo
insieme tradizioni programmatorie, risorse e fonti di finanziamento tradizionalmente
considerate in modo separato e autonomo.

L’esigenza di dare attuazione alla spinta riformatrice che a livello regionale ha
trovato consacrazione con la l.r. n. 17/2003 e di rispettare i tempi previsti dalla stessa
legge per avviare i percorsi di programmazione locali e per erogare le risorse
finanziarie, impone di privilegiare “uno stile programmatorio essenziale e selettivo”. Si
intende cosi favorire la formulazione di priorita strategiche e di indirizzi operativi atti
a guidare i Comuni, singoli e associati, nell’avvio del proprio percorso di
programmazione, fondato su analisi dell’esistente condotte ad un piu adeguato livello di
dettaglio territoriale. In questo modo sara possibile offrire elementi di conoscenza da
presentare alla Regione, per la ricostruzione di un quadro complessivo del sistema di
domanda e di offerta regionale, sulla base del quale intraprendere un piu proficuo
percorso di riprogrammazione per il consolidamento di scelte strategiche gia assunte e
per l’adeguamento di obiettivi e metodi assunti con taluni interventi rivelatisi non
adeguati.

Proprio in virtu di tali considerazioni, il presente Piano Regionale delle Politiche
Sociali dedica una particolare attenzione, nell’ultima parte del documento (Capitolo VI,
VIlI, VIII), alla presentazione degli strumenti necessari per raccogliere dati e condurre
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analisi il piu possibile omogenee per tutti gli ambiti territoriali in cui risulta articolata la
Regione, che possano ritornare all’Assessorato ai Servizi Sociali in una forma utile per le
successive aggregazioni e restituzioni, nel pieno riconoscimento di un debito
informativo reciproco tra la Regione e le Autonomie Locali, capace di accrescere la
qualita della programmazione sociale a tutti i livelli.
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Capitolo |
La domanda di assistenza e inclusione sociale in Puglia

1.1 Caratteristiche strutturali ed evolutive della popolazione pugliese

La popolazione pugliese secondo i primi risultati del censimento 2001 risulta
composta da 4.019.500 individui, di cui il 51,25% sono donne e il 48,75 uomini. Le
famiglie sono 1.362.198, con un numero medio di componenti di 3 individui. La
Provincia piu popolata e quella del capoluogo e le Province di Brindisi e Lecce hanno la
maggiore componente femminile.

Il 6,6% della popolazione residente coincide con la popolazione dei “grandi anziani”,
cioe gli ultrasettantacinquenni, mentre solo il 6,4% della popolazione e costituita da
bambini fino a 5 anni; incidono per il 15,7% gli anziani da 65 anni in su mentre il 21,2%
della popolazione residente € costituito da minorenni. L’indice di carico sociale della
popolazione pugliese, cioe l’incidenza della popolazione “non produttiva” rispetto alla
popolazione “potenzialmente produttiva”, € pari al 42,45%: vi sono circa 42 individui in
eta non lavorativa (0 - 13 anni e 65 anni e oltre) ogni 100 individui in eta lavorativa (14-
64 anni).

Dal confronto tra i sessi si puo notare come al crescere dell’eta la popolazione
femminile prevale su quella maschile e come, in particolare, la curva della popolazione
femminile sia piu alta nelle classi piu elevate: questo dato dovra essere poi correlato al
fenomeno degli anziani soli e a quanto questa condizione riguardi in modo prevalente le
donne anziane sole.

Tav. | - Popolazione residente in Puglia per classi di eta e sesso (2001)

Classi di eta Uomini Donne Totale
daOab5 132.651 124.810 257.461
da6a17 306.953 288.999 595.952
da18a29 378.043 369.401 747 444
da 30 a 64 875.921 912.233 1.788.154
da65a74 164.781 201.017 365.798
da 75 in poi 101.544 163.147 264.691
TOTALE 1.959.893 2.059.607 4.019.500
Classi di eta Uomini Donne Totale
dalab 6,8% 6,1% 6,4%
da6a17 15,7% 14,0% 14,8%

da 18 a29 19,3% 17,9% 18,6%

da 30 a64 44 7% 44,3% 44,5%
da65a74 8,4% 9,8% 9,1%

da 75 in poi 5,2% 7,9% 6,6%
TOTALE 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: ISTAT, Censimento 2001della Popolazione.

La struttura per eta della popolazione pugliese (con riferimento ai dati ISTAT del
1° gennaio 2001) mostra alcune significative differenze rispetto alla situazione italiana,
apparentemente contraddittorie.

La struttura per grandi classi di eta della popolazione evidenzia come in Puglia la
componente superiore o uguale ai 65 anni sia inferiore rispetto all’ltalia. L’eta media e
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inferiore per la popolazione pugliese, la componente di popolazione da 0 a 19 anni
risulta superiore. Vi € quindi un indice di vecchiaia piu basso, ma un indice di
dipendenza o di carico sociale abbastanza simile, poiché sulla popolazione attiva insiste
comunque un peso derivante sia dalla popolazione anziana che da quella piu giovane.
Infatti un esame piu dettagliato delle classi di eta evidenzia come la componente di
popolazione di eta inferiore ai 19 anni sia significativamente piu elevata rispetto alla
percentuale nazionale.
Tavola Il - Indicatori strutturali della popolazione al
1.1.2001, Maschi e Femmine
Struttura  per grandi Indicatori di struttura
classi di eta
%0- [%20-64 |%65+ Vecchiaia |Dipendenza |Eta
19 media
ITALIA [196 [62,1 18,2 1271|484 416
Mezzogior [23,9 (60,2 15,8 91,5 49,5 38,9
no
Pugia  [23,6 (60,9 15,4 90,6 48,1 38,8
PROVINCE
Foggia (24,8 |59,6 15,7 87,1 50,8 38,4
Bari (240 (614 14,6 83,7 47,1 38,3
Taranto (23,6 61,5 14,9 88,1 46,5 38,8
Brindisi (23,3 (60,7 15,9 95,7 483 39,2
Lecce (22,1 (60,9 17,0 108 487 40
Fonte: ISTAT, Annuario 2002 e popolazione
Tavola lll - Distribuzione della popolazione residente per classi di eta
CLASSI DI ETA AL 1° GENNAIO 2001
REGIONI Fino a|6-14({15-19 |20-24 [Totale |25- |35- [45- |55-64 [Totale |65 e oltre |Totale
5 15-24 |34 |44 [54 15-64
Puglia 6,4 10,616,5 74 [13,9 15,8 |14,5 |12,7 |105 [67,6 [155 100,0
ITALIA 5,6 8,7 |5,2 6,0 [11,3 15,6 |154 |13,4 |[11,8 |67,5 |18,2 100,0
Mezzogiorno |6,3 11,016,6 71 13,7 15,6 |14,7 (12,7 (10,3 |66,9 |15,8 100,0
Fonte: ISTAT, Annuario 2002 e tavole area popolazione
Le Province pugliesi presentano situazioni differenti, in particolar modo la
Provincia di Lecce mostra una struttura demografica che si avvicina maggiormente a
quella italiana, presentando un tasso di vecchiaia e una percentuale di popolazione
uguale o superiore ai 65 anni notevolmente piu elevata rispetto alle altre Province
pugliesi.
Tavola IV - Tassi generici per 1.000 abitanti
Natalita Mortalita Crescita Naturale | Migratorio Netto Crescita Totale Nuzialita
1999*[2000* [2001** [1999* [2000* [2001* [1999* [2000* [2001** [1999* [2000 [2001** [1999* [2000* [2001** [1999* [2000* [2001**
Puglia 10,4 |10,4 [10,2 [8,0 8,0 7,8 [2,4 |24 [2,4 |27 |21 |30 |03 |03 |06 |58 |56 |52
ITALIA 9,3 (94 (9,2 (9,9 |97 |95 |0,6 |-0,3 [-0,2 [1,8 (3,1 [2,1 [1,2 [2,8 [1,9 |49 |49 |45
MEZZOGIORNO (10,5 |10,3 (10,1 (8,7 [8,7 |[8,4 [1,8 [1,7 [1,7 |3,7 |-2,6 |-3,3 |-2,0 [-0,9 |-1,5 |55 |54 |5,1
* Dati osservati
** Stime

Fonte: ISTAT, Annuario 2002 e popolazione
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La relativa giovinezza della popolazione pugliese & confermata, peraltro, dagli
indici relativi alla natalita (piu alti di quelli italiani) ed alla mortalita (piu bassi di quelli
italiani). Nonostante tale situazione, la crescita della popolazione pugliese oscilla tra
una leggera positivita e un tasso negativo in ragione della negativita del saldo
migratorio: la Puglia continua ad essere prevalentemente Regione di emigrazione
piuttosto che di immigrazione.

Se la situazione presente mostra un minore invecchiamento della popolazione
pugliese in termini relativi rispetto alla situazione nazionale cio non significa che
invecchiamento non vi sia, essendoci tassi comunque elevati e che in prospettiva questo
non sia un fattore decisivo del mutamento demografico. Le stime sulla popolazione nei
prossimi decenni mostrano, infatti, un trend del tutto simile a quello italiano.

Tavola V - Previsioni sviluppo demografico (popolazione residente tra il 2003 il 2051).

Eta\Anno 0 1-4 5-9 10-14 15-24 25-44 45-64 65-79 80 e piu
Puglia [Italia|Puglia [Italia|Puglia [Italia|Puglia |ltalia|Puglia |Italia [Puglia |ltalia |Puglia [ltalia |Puglia |ltalia [Puglia |Italia
2003 1,11 10,96 |14,17 |3,75|5,39 [4,686,02 |4,96 13,32 |10,74|30,39 |30,83|23,60 |25,30(12,39 |14,223,60 4,55
2007 1,12 10,94 4,47 (3,86 (5,15 |4,69(5,49 |(4,75|12,20 |10,13(29,83 |29,79|24,52 |25,82 (12,92 (14,68 |4,29 5,34
2011 1,03 10,86 (4,31 (3,66(5,48 |4,84(5,12 (4,68 11,45 (9,81 (28,22 |27,78|26,21 |27,63 (13,11 (14,58 5,06 6,16
2015 0,95 10,793,96 |3,37|5,42 |4,67 5,37 |4,86(10,77 19,69 (26,44 |25,66 (27,14 |28,70(14,26 |15,45 (5,69 6,79
2020 0,88 [0,75|3,63 |3,11|4,92 (4,24 (5,44 |(4,75]|10,51 |9,76 (24,30 (23,44|28,64 |30,33 (15,24 (15,96 6,43 7,65
2051 0,77 |0,68(3,18 |2,84|4,24 (3,80 (4,50 |(4,07(9,28 8,59 (20,53 |21,12(23,61 |24,57 (20,58 |19,85(13,30 |14,47

Elaborazione: su dati ISTAT previsione della popolazione ipotesi centrale

| dati relativi alle famiglie evidenziano, poi, alcune caratteristiche peculiari
della popolazione pugliese. Innanzitutto le famiglie pugliesi hanno un numero di
componenti relativamente piu elevato rispetto alla media italiana ed in particolare
hanno un numero maggiore di figli. La media si attesta a 3 componenti per famiglia, ma
i dati delle indagini multiscopo condotte dall’ISTAT mostrano come rispetto alla
percentuale italiana in Puglia vi sia un numero piu elevato di famiglie con tre o piu figli.
Dunque sembrerebbe essere presente ancora un modello di famiglia abbastanza
tradizionale.

Tavola VI - Persone sole per sesso e persone sole di 65 anni e
piu Media 2000-2001 (per 100 persone sole con le stesse

caratteristiche)

TERRITORIO Maschi [Femmine [Maschi e|65 e  piu
femmine |(a)

Puglia 27,3 72,7 100,0 67,5

Italia 36,0 64,0 100,0 55,1

Italia meridionale| 31.2 68.8 100,0 62.7

(a) per 100 persone sole

Fonte: Istat, Indagine multiscopo aspetti della vita quotidiana

Sempre dalle indagini multiscopo emergono altre caratteristiche importanti della
famiglia in Puglia: sebbene le famiglie unipersonali siano in percentuale inferiore
rispetto alla media italiana, tra queste vi & una quota molto piu elevata di single di eta
superiore ai 60 anni, dato che trova conferma nella percentuale di persone di 65 anni e
pill che vivono sole. Vi & quindi una situazione alquanto contraddittoria: da una parte le
famiglie sono pilu numerose della media italiana, dall’altra vi € una percentuale piu
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elevata di persone anziane che vivono sole. Tra queste, le donne rappresentano una
maggioranza schiacciante rispetto agli uomini (72,7% contro 27,3%) e piu consistente
rispetto sia alla media nazionale sia alla media del Mezzogiorno.

Tavola VIl - Famiglie e persone per alcune tipologie, Regione, ripartizione geografica e tipo di
Comune - Anni 1999-2000 e 2000-2001 (media) (per 100 famiglie della stessa zona)

Single di 60 anni e pil Nuclei familiari
1999-2000 Famiglie [Maschi |Femmine [Totale |Famiglie |Famiglie |Coppie [Coppie [Monogenit [Figli |Numero
di single |(b) (b) (b) di 5 con con figli [senza ori (d) celibi |medio
(a) compo- aggregati |(d) figli (0] di
nenti o piu (d) nubili |compo-
e piu nuclei 18-30 [|nenti
(a) (@) (c) anni  [familiari
(e)
Puglia 18,5 50,7 81,4 72,7 12,8 3,7 68,4 22,4 9,2 73,5 B
Italia 23 37,2 75,3 61,7 7,5 5,2 60,2 28,1 11,6 72,9 2,7
Mezzogiorno |18,6 441 81,8 69,9 13,6 5,1 67,6 21,7 10,7 73,5 3
2000-2001
Puglia 17,4 48,5 83,2 73,7 11,9 4,5 66,8 22,5 10,7 77,5 B
Italia 23,9 38,6 75,1 62 7,1 5,1 60,2 27,8 12 73,5 2,6
Mezzogiorno [19,6 45,3 81,2 70 13 5,4 67,6 21,2 11,1 77,4 B
(a) per 100 famiglie - (b) per 100 single - (c) famiglie composte da due o piu nuclei o da un nucleo familiare con altre

persone aggregate (d) per 100 nuclei familiari - (e) per 100 giovani di 18-30 anni

Fonte: Istat, Indagine multiscopo, aspetti della vita quotidiana, 2000, 2001

Nel cambiamento demografico della popolazione italiana una componente
importante € oramai costituita dalla popolazione immigrata. Anche in Puglia essa e
presente, sebbene con caratteristiche parzialmente diverse dal quadro italiano.

In primo luogo, la presenza di immigrati rispetto alla popolazione nativa e piu
bassa rispetto all’ltalia e vi € un’elevata dispersione territoriale. Tra le nazionalita piu
rappresentate tra gli immigrati in Puglia quella albanese ha consolidato la sua posizione
di gruppo piu numeroso.

Tavola VllI- Provenienza continentale degli immigrati soggiornanti in Puglia al 31/12/2001

Area di provenienza Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto Totale %
U.E. 599 300 284 428 260 1871 5,7
Est Europa 6423 1795 2742 2737 1420 15117 46,4
Altri paesi 33 28 14 104 20 199 0,6
Europa 7055 2123 3040 3269 1700 17187 52,7
Africa settentrionale 1925 262 1170 943 287 4587 14,1
Africa occidentale 310 38 272 422 86 1128 3,5
Africa orientale 1141 8 24 118 12 1303 4,0
Africa centro-meridionale |21 10 17 9 1" 68 0,2
Africa 3397 318 1483 1492 396 7086 21,7
Asia occidentale 254 19 819 681 18 1791 55
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Tavola VIII- Segue

Asia centro-meridionale |231 88 296 497 110 1222 3,7
Asia orientale 620 66 80 397 198 1361 4,2
Asia 1105 173 1195 1575 326 4374 13,4
America settentrionale 136 66 36 27 112 377 1,2
America centro-|408 86 151 199 131 975 3,0
meridionale

America 544 152 187 226 243 1352 4.1
Oceania 18 3 10 7 5 43 0,1
Apolidi 2 3 0 2 2 9 0,0
Ignoto 2536 2 0 1 0 2539 7.8
Totale 14657 2774 5915 6572 2672 32590 100,0

Fonte: Dossier Caritas 2002, pag. 414

| dati relativi allo stato civile e alla presenza di alunni stranieri mostrano come
anche in Puglia, considerata terra di transito, si stia stabilizzando una presenza di
immigrati, certamente non ancora numerosa, ma abbastanza significativa da richiedere
tutti gli interventi necessari a favorire i processi di integrazione. Alle presenze regolari
vanno poi aggiunte le domande di regolarizzazione (14.096) che portano la popolazione
immigrata in Puglia a costituire circa il 2% dell’immigrazione in Italia.

Emerge chiaramente, ancora una volta, che il gruppo di immigrati piu numeroso &
costituito dagli immigrati albanesi. Per questi ultimi € ormai possibile parlare di
migrazione transfrontaliera con tutte le caratteristiche che questa comporta e che
richiederebbe una normazione ad hoc.

Tavola IX - Principali gruppi nazionali di immigrati soggiornanti al 31/12/01

provenienza Bari Brindisi Foggia Lecce Taranto Totale %
Albania 5535 1543 1853 2038 1007 11976 36,7
Marocco 913 243 751 889 216 3012 9,2
Tunisia 678 11 339 40 57 1125 3,5
Kurdi Turchi 11 2 451 348 0 812 2,5
Maurizio 788 1 4 6 5 804 2,5
Senegal 151 3 149 363 76 742 2,3
Cina popolare |358 23 51 139 145 716 2,2
Jugoslavia 218 35 64 247 64 628 1,9
Sri Lanka 28 11 120 348 70 577 1,8
Kurdi Iracheni |33 14 212 290 0 549 1,7
Altri 5944 888 1921 1864 1032 11649 35,7
Totale 14657 2774 5915 6572 2672 32590 100,0

Fonte: Dossier Caritas 2002, pag. 414

La stabilizzazione dell’immigrazione in Puglia e testimoniata anche dal crescente
numero di alunni stranieri presenti nelle scuole pugliesi (4.719 nell’a.s. 2001-2002).

Altra caratteristica importante delle migrazioni pugliesi € costituita dal lavoro
stagionale in agricoltura in particolare in Capitanata, dove nel corso degli anni e
cambiata la composizione nazionale degli immigrati, con una crescente presenza di
immigrati est-europei, e dove, comunque, la situazione generale di accoglienza non ha
subito particolari miglioramenti.
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1.2 Il disagio sociale in Puglia

Rilevare le caratteristiche quantitative e qualitative del disagio sociale in Puglia
conduce su un percorso di lavoro poco agevole, sia perché la stessa definizione di
disagio e suscettibile d’interpretazioni differenti, sia perché non esistono basi di dati
adeguate. La Ll.r. n. 17/2003, istituendo - all’art. 11 - il sistema informativo regionale,
interviene a sanare una situazione di grave “carenza conoscitiva” sui bisogni e sulla
domanda di servizi socio-assistenziali della popolazione pugliese, elementi
imprescindibili per una coerente ed efficace programmazione tecnico-politica in ambito
sociale. La stessa impostazione del percorso di stesura del Piano Sociale di Zona,
saldamente fondata su un lavoro conoscitivo dei bisogni e delle risorse di ciascun
territorio (si veda il Cap. V) intende attivare un ciclo virtuoso di produzione di
informazioni che, messe a sistema, consentiranno alla Regione ed alle Province di
restituire il debito informativo nei confronti dei Comuni, rispetto ai bisogni e all’ offerta
regionale per i servizi di cura alla persona e alla famiglia.

Le osservazioni riportate in questa sezione, di conseguenza, non attingono, se non in
minima parte, a fonti di dati istituite sul territorio regionale, ma si basano
prevalentemente sull’incrocio di due modalita di raccolta d’informazioni:

1. le rilevazioni statistiche condotte sull’intero territorio nazionale dai
principali istituti di ricerca italiani;

2. i risultati di sette focus group realizzati in contemporanea all’elaborazione
del presente piano, al fine specifico di attingere dati, informazioni,
valutazioni, suggerimenti su diversi temi legati alla pianificazione sociale, tra
i quali lezcaratteristiche del disagio, i bisogni della popolazione e la domanda
di servizi®.

L’assenza di strumenti per una lettura sistematica dei bisogni emergenti sul
territorio € una circostanza che non va separata dalla realta del disagio in sé,
rappresentando essa stessa una fonte e un aspetto del disagio, in quanto parte
integrante del complesso sistemico dei bisogni sociali. Questo nodo problematico é stato
evocato dalla quasi totalita dei testimoni che hanno partecipato ai focus e va quindi
posto a giusto titolo tra le specificita pugliesi rispetto alla programmazione delle nuove
politiche sociali.

Vi € un altro problema di “sistema” che costituisce una prima fonte di grave disagio:
’accesso ai servizi. Gli utenti appaiono molto disorientati rispetto ad un’offerta che, a
prescindere dalla sua disponibilita sul territorio e dalle caratteristiche quantitative e
qualitative, stenta ad essere letta e conosciuta nelle sue molteplici articolazioni e nella
sua integrita. Emerge, quindi, un bisogno di porte uniche d’accesso ai servizi che,
attraverso attivita di ascolto, informazione e orientamento, diano risposte organiche ai
singoli cittadini sulla base del complesso sistema di bisogni di cui essi sono portatori. Il
comma 1 dell’art. 27 della l.r. n. 17/2003, con la definizione del segretariato sociale,
interviene a porre rimedio a questa diffusa esigenza. Si tratta, tuttavia, di un problema
di carattere anche culturale, che tocca soprattutto le fasce piu deboli della
popolazione, quelle che piu di altre si candidano ad essere beneficiare del sistema dei
servizi socio-assistenziali. Le fasce agiate, del resto, non ne sono esenti, ma per motivi

2 Per comodita analitica, i focus sono stati monotematici, ciascuno su una categoria sociale e/o su un’area
di disagio (adolescenti e minori, anziani, disabili, salute mentale, famiglie e infanzia, dipendenze, sistema
informativo). Vi hanno partecipato, in media, dieci testimoni, per ogni sessione tematica, dei quali una
meta provenienti dal settore pubblico (assistenti sociali, dirigenti delle aree del servizio sociale dei
Comuni, ecc.) e un’altra meta dalla sfera del privato sociale, secondo un criterio di equa rappresentazione
delle cinque Province pugliesi.
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diversi: la fruizione dei servizi e ancora considerata in molti contesti come
stigmatizzante in sé, anche laddove emergono bisogni specifici che, attraverso quei
servizi, troverebbero adeguata soddisfazione (si pensi al sostegno psico-sociale).
Occorre per questo che vengano promosse azioni mirate alla diffusione di una cultura
della fruizione dei servizi, all’incremento del grado di consapevolezza dei cittadini
rispetto ai propri diritti sociali e alle modalita per renderli concretamente esigibili.

Famiglie e nuove poverta

Una componente decisiva delle situazioni di disagio e piu complessivamente di
esclusione sociale e costituita dalla poverta economica e relazionale, condizione che si
sovrappone ed amplifica altre situazioni di disagio sociale. La popolazione pugliese
presenta caratteristiche che la espongono a significativi rischi di poverta. Ricordiamo
che, secondo le piu recenti ricerche, i gruppi maggiormente a rischio di poverta sono
considerati: 1) individui socialmente isolati, 2) immigrati € minoranze, 3) famiglie
monogenitoriali; 4) famiglie relativamente numerose.

Nel caso pugliese abbiamo famiglie relativamente numerose e situazioni di
singolarita concentrate in particolare nella fascia di popolazione piu anziana. Solo il 6%
delle famiglie pugliesi appartiene alla tipologia delle famiglie unipersonali e, come si
vedra in seguito, sono concentrate in larga parte nella popolazione anziana; mentre di
molto superiori alla media nazionale sono le incidenze di famiglie di 4 e di 5
componenti, cioé quelle che di norma hanno 2 o 3 figli. Si tratta di una tipologia di
nucleo familiare per la quale si rilevano tra i 6 e i 10 punti percentuali di differenza
rispetto alla media nazionale: le famiglie relativamente numerose costituiscono un
gruppo maggiormente a rischio di poverta visto che, soprattutto in presenza di un solo
reddito, € piu facile collocarsi a ridosso della soglia di poverta.

Tavola X - Distribuzione della popolazione con piu di 6 anni per ampiezza dei nuclei familiari

Ampiezza del nucleo familiare

1 2 Je+ 4 5 Totale

Puglia| 232.862 614.577 | 2.957.790| 1.345.956 | 785.850| 3.805.229

Italia |4.866.094 | 10.907.365 | 38.203.247 | 16.578.096 | 7.746.268 | 53.976.706

In termini % sul totale

Puglia 6,12% 16,15% 77,73% 35,37% 20,65% 100,00%

Italia 9,02% 20,21% 70,78% 25,70% 14,35% 100,00%

Fonte: Istat, Censimento 2001.

La numerosita delle famiglie, cosi come la presenza di figli maggiorenni nel nucleo
familiare, dei quali solo una bassa percentuale risulta occupato, si presta ad una lettura
complessa.

Tavola XI - Giovani da 18 a 34 anni celibi e nubili che vivono con almeno un genitore per
classe di eta, condizione e Regione - Anno 2001 (per 100 giovani della stessa classe di eta)

Classi di eta (a) Condizione (b)
18-24 |25-34 (Totale Occupati |Incerca |Casalinghe Studenti  |Altra Totale
di occu- condizione
pazione
Puglia (93,5 [47,1 |66,1 31,4 28,0 1,9 34,6 4,2 100,0
Italia (91,1 |43,5 |60,1 47,1 18,6 1,6 29,7 3,1 100,0
(a) per 100 giovani da 18 a 34 anni celibi e nubili della stessa classe di eta

(b) per 100 giovani da 18 a 34 anni celibi e nubili che vivono con almeno un genitore della stessa Regione

Fonte: Istat, Indagine multiscopo, Aspetti della vita quotidiana, 2001.
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Da una parte la famiglia mantiene una centralita come sistema di sostegno
primario, dall’altro se consideriamo ’elevata difficolta a trovare occupazione, come
mostrano i dati sulle forze di lavoro, sulla famiglia grava un impegno estremamente
oneroso che la espone a un elevato rischio di poverta.

Tavola XIlI - Rilevazione della forza lavoro, luglio 2003

FORZE DI LAVORO NON FORZE DI LAVORO
PERSONE IN CERCA DI OCCUPAZIONE IN ETA LAVORATIVA (15-64 anni)
Occupati |Disoccup |In cerca di|Altre Totale | Totale |Cercano Non Non Totale [In eta non|Totale |Totale
ati 1° occupa-|persone in lavoro non|cercano vogliono lavo-rativa popola-
zione cerca di attivamente |lavoro malj|lavorare 65 e oltre zione
lavoro vorrebbero
lavorare (b)
MASCHI E FEMMINE
Puglia 37,1 1,9 2,9 1,3 6,1 43,2 |3,5 3,4 31,7 38,6 |18,2 56,8 (100,0
ITALIA 45,1 1,4 1,7 0,9 41 49,2 2,2 2,0 26,1 30,3 |20,5 50,8 (100,0
Mezzogiorno |36,7 2,3 3,7 1,5 7,4 41 |4,5 3,3 29,5 37,3 |[18,6 55,9 (100,0

(*) Con la rilevazione di aprile 2002, la disponibilita viene rilevata solo se sussiste il desiderio di lavorare.

Fonte: Istat, rilevazione della forza lavoro, luglio 2003

Le poche provvidenze pubbliche offerte in coincidenza con la nascita di un figlio
hanno un valore solo simbolico, mentre i costi di cura e mantenimento crescono in
maniera incontrollata. Le famiglie monoreddito hanno conosciuto in questi ultimi anni
un processo d’impoverimento che mina la possibilita di far fronte anche a spese
essenziali, quali 'acquisto dei farmaci, il pagamento delle visite specialistiche, la
scuola. In molti stanno persino rinunciando alla linea telefonica fissa domiciliare. La
circostanza e in parte legata alla tensione di natura culturale provocata dai nuovi
modelli di consumo, i quali amplificano a dismisura la sfera dei bisogni ritenuti
essenziali. Tuttavia, a questa circostanza si aggiungono i fenomeni di precarizzazione
del lavoro che hanno effetti specifici sul tema in oggetto: i genitori hanno scarse
possibilita di dedicarsi ai compiti di cura, in quanto occupati nella ricerca affannosa di
fonti di reddito.

La soglia di poverta

Dalla pubblicazione del Rapporto ISTAT “La poverta e ’esclusione sociale nelle
regioni italiane”* si ricavano informazioni preziose in ordine alle condizioni di poverta
delle famiglie pugliesi, anche in relazione al quadro nazionale. Si fa in particolare
riferimento alla poverta relativa, espressa in termini di spesa per consumi al di sotto di
una soglia convenzionale, fissata annualmente in base alla spesa media mensile pro
capite per consumi delle famiglie italiane. | dati appena pubblicati, che si riferiscono al
2002, individuano la spesa media pro capite nel Paese per un nucleo familiare di due
componenti pari ad Euro 823,45, valore che costituisce la soglia di poverta relativa®.

Nel 2002 in Italia le famiglie povere, che rispetto alla loro spesa mensile media per
consumi si collocavano al di sotto della soglia di poverta, erano pari all’11% dei nuclei
familiari: questa percentuale sale al 21,4% in Puglia, pur restando di un punto
percentuale al di sotto della media relativa all’intero Mezzogiorno (22,4%). Se si guarda
al numero di componenti delle famiglie povere, si ottiene il dato relativo alle persone

3 ISTAT, Statistiche in breve. La poverta e ’esclusione sociale nelle regioni italiane. Roma, 17 dicembre
2003.

4 Per famiglie di diversa ampiezza il valore della linea di poverta si ottiene moltiplicando per una opportuna
“scala di equivalenza” che tiene conto delle economie di scala realizzabili all’aumentare del numero di
componenti nella spesa per consumi. Ad esempio € pari ad Euro 1.095,19 la soglia di poverta relativa per un
nucleo di 3 componenti ed € pari ad Euro 1.342,22 quella per un nucleo di 4 componenti.
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povere, che salgono al 12,4% in Italia e al 23,3% in Puglia: nel 2002 si stima che 947.684
pugliesi vivevano in condizioni di poverta relativa, cioé un cittadino su 4.

Guardando ad alcuni aspetti specifici della condizione di poverta, non espressa solo
in termini di spesa media per consumi, ma anche per condizioni di vita ed accessibilita
dei servizi, & possibile esplorare ulteriormente il fenomeno della poverta anche in
Puglia.

% di famiglie

Italia Puglia
Famiglie con problemi di disagio abitativo 16,3% 16,4%
Famiglie con difficolta nell’utilizzo dei servizi ASL e del Pronto Socc. 11,1% 12,3%
Famiglie con difficolta per comprare cibo 3,6% 3,8%
Famiglie con difficolta per pagare le bollette 8,9% 11,3%
Famiglie con difficolta per pagare spese per cure mediche 6,0% 8,5%

Pur scontando tali dati le difficolta di stima campionaria su base regionale, si deve
rilevare una situazione costante di svantaggio delle famiglie pugliesi rispetto alla media
italiana anche in relazione ad alcune dimensioni della percezione di poverta come
quelle sopra illustrate. In ogni caso si deve sottolineare che la Puglia si colloca per tutti
gli aspetti considerati sempre al di sotto della media relativa alle Regioni del
Mezzogiorno.

La situazione occupazionale

La situazione occupazionale pugliese evidenzia come i segmenti di popolazione che
incontrano maggiori difficolta sul mercato del lavoro siano le donne e le persone al di
sotto dei 30 anni.

Tavola XIIlI - Indicatori del mercato del lavoro — 2001

Attivita occupazione |disoccupazione
m |f mf |m f mf |m f mf
Foggia 62,0 23,6 (42,3 54,7 17,8 (35,8 (11,6 24,7 |15,4
Bari 60,9 26,1 |43,0 |55,1 21,4 37,8 9,5 [17,8 (12,1
Taranto (59,2 |27,6 43,0 (50,9 20,2 (35,2 (13,9 26,8 |18,1
Brindisi 57,8 (30,4 43,3 |52,4 (24,3 [37,6 (9,2 (20,1 13,2
Lecce 58,7 30,1 (43,4 51,2 22,5 |35,8 [12,8 (25,3 [17,4
PUGLIA |60,1 (27,2 [43,0 |53,4 |21,2 (36,7 (11,1 22,1 |14,7

Fonte: elaborazione IPRES su dati ISTAT, La Puglia in Cifre 2002.

Tavola XIV - Tassi di occupazione in Puglia per classi di eta e sesso - 2001

15-24 25-29 30-64 15-64

m f mf m f mf m f mf m f mf
Foggia 22,3 (10,0 [16,4 59,2 21,3 38,5 (79,5 (25,9 |52,9 64,4 |22,0 43,2
Bari 28,2 (14,8 21,9 59,8 (34,8 48,0 (77,8 (29,1 [52,8 64,5 |26,8 45,7
Taranto 20,8 7,9 14,1 |58,3 [20,0 (39,0 (70,0 [29,6 49,7 [58,5 23,8 41,0
Brindisi 22,8 (17,5 (20,2 |54,4 27,3 (40,4 |75,8 (34,9 54,6 |61,4 (30,3 45,4
Lecce 20,3 [15,7 |18,0 54,8 (38,3 46,5 [74,8 (31,1 |51,9 61,2 |28,9 44.4
PUGLIA 24,2 (13,4 [|18,9 58,0 (29,8 43,9 |76,2 (29,6 |52,4 62,7 |26,3 443

Fonte: elaborazione IPRES su dati ISTAT, La Puglia in Cifre 2002.
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La quota di donne lavoratrici nel mercato del lavoro &, tuttavia, in aumento e
crescera verosimilmente anche nei prossimi anni. Occorre, inoltre, tener conto che i
fenomeni di sottoccupazione e di lavoro nero non rilevati dai dati ufficiali toccano in
prevalenza le donne. Queste circostanze rendono drammatica la carenza di servizi per
le mamme che lavorano: gli asili nido per la prima infanzia (in molti comuni vi sono
lunghe liste d’attesa), ’accompaghamento dei figli a scuola, le mense, ecc. Il ricorso
alla solidarieta intra-familiare (in particolare alla funzione di accudimento svolta dai
nonni) non € operabile da tutte le madri e anche culturalmente & una pratica che marca
il passo. La famiglia classicamente intesa muta i suoi connotati tipici affrancandosi dalla
rete parentale, che in passato garantiva una gamma ampia di servizi taciti, oggi
ricercati fuori dalle mura domestiche. La generale elevazione dell’eta del matrimonio e
della nascita dei figli registrata negli ultimi anni ha come effetto naturale la circostanza
di ritrovarsi con nonni spesso troppo anziani per occuparsi della cura dei nipoti. Le
mamme sono sempre piu sole anche nella fase di gestazione o nei primi anni di vita del
bambino, non sapendo a chi rivolgersi per chiedere aiuto (in passato, sistematicamente
offerto dai genitori-nonni) sulle questioni piu elementari. A dispetto dei sensibili
mutamenti nelle famiglie pugliesi, i compiti di cura restano in gran parte delegati alle
donne (anche a quelle occupate), che si ritrovano cosi a sostenere un oneroso carico
d’impegni. Un carico che diventa insostenibile all’interno delle famiglie
monogenitoriali, che crescono di numero e vedono in schiacciante maggioranza la
presenza della sola madre. Queste situazioni sono alla base del forte incremento,
percepito dagli operatori (cosi come emerso dal focus group sul tema), dell’alcolismo
tra le donne.

Le esigenze delle nuove famiglie, che vedono la presenza di entrambi i genitori che
lavorano (spesso con turni e orari non consueti), si sono fatte molto piu complesse e
articolate. A queste esigenze rispondono in maniera poco efficace i servizi di natura
pubblica impostati secondo logiche di eccessiva rigidita: si prendano ad esempio gli asili
nido comunali i cui orari di servizio coincidono solo con i tempi di una sempre piu
ristretta fascia di popolazione (tipicamente, quella impiegatizia). Cio spiega il diffuso
ricorso ai nidi privati, i quali riescono a offrire soluzioni piu efficienti e piu coerenti con
i nuovi bisogni dei genitori che lavorano. Lo stesso discorso vale per le scuole che,
anche laddove si pratica il tempo pieno, sovente non garantiscono il servizio mensa. Ai
mutamenti strutturali si aggiungono importanti mutamenti culturali nella fruizione dei
servizi: soprattutto nelle fasce piu consapevoli, le famiglie appaiono molto attente alla
qualita dei servizi, ai contenuti delle attivita offerte: sono interessate, ad esempio, al
tipo di progetto pedagogico che viene sviluppato negli asili nido o nelle scuole. Questo
nuovo atteggiamento € anche frutto dell’opera di sensibilizzazione portata avanti dai
soggetti del Terzo settore, la quale ha anche determinato un incremento della domanda
di servizi, a motivo della migliore capacita di risposta offerta in questi anni ai bisogni
specifici dei beneficiari. C’e dunque una forte domanda emergente di servizi flessibili -
organizzati in maniera modulare - e personalizzati rispetto alle esigenze specifiche di
ciascun utente.

Problemi diversi si pongono in alcune aree agricole della Regione interessate da
fenomeni di caporalato (la Provincia di Brindisi e, in parte, quella di Taranto): le madri
prima di darsi al lavoro nei campi usano portare i bambini nel cuore della notte in altre
case private, dove vengono tenuti in condizioni di accudimento estremamente precarie.

Il problema delle ragazze madri, in alcune aree di particolare degrado, assume
connotati di notevole gravita. Le strutture d’accoglienza ad esse destinate sono del
tutto carenti sul territorio pugliese.

Nuove poverta emergono sul piano relazionale all’interno della famiglia. La
conflittualita tra coniugi € in aumento e per i bambini si riducono gli spazi di
socializzazione esterni al nucleo: stentano ad affrancarsi dal guscio domestico e a
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ritrovare nuovi legami. Il bisogno di sostegno psicologico € molto diffuso ma resta in
larga parte inespresso.

Minori

La popolazione di eta inferiore ai diciotto anni & presente in Puglia in percentuale
maggiore rispetto alla percentuale italiana. Se di per sé questo non implica alcuna
possibile conseguenza sul piano di potenziali situazioni di disagio, le condizioni
economiche precarie e la difficolta della popolazione adulta nel trovare
un’occupazione, pur in presenza di una condizione positiva costituita dal basso grado di
monogenitorialita, non é sufficiente a contenere i rischi di disagio minorile.

In particolare, la popolazione minorile e di 853.413 unita di cui 213.822 di eta
inferiore ai 5 anni, 232.698 trai 5 ed i 9 anni, 249.346 trai 10 ed i 14 anni, 157.547 tra i
15 ed i 17 anni. La frequenza scolastica nell’a.s. 2001-2002 risulta dalla seguente
tabella

Tavola XV - Alunni frequentanti la scuola statale e non, a.s. 2001-2002

Regioni Scuola Scuola Scuola media |Scuola Totale
materna elementare superiore
Puglia 134.078 235.418 153.106 221.617 744.219

MIUR, Il chi e della scuola italiana. Gli studenti a.s. 2001-2002.

Secondo la rilevazione del sistema informativo della pubblica istruzione il tasso di
respingimento cosi come il tasso di ripetenza degli alunni pugliesi € leggermente
inferiore al tasso nazionale, mentre considerevolmente piu elevato € il tasso di non
valutazione nella scuola secondaria di primo grado, dato che segnala la presenza di
un’area problematica nella popolazione minorile trai 10 ed i 14 anni.

Tavola XVI - Alunni respinti per 100 alunni scrutinati, a.s. 1997/98

Regioni Scuole elementari in|Scuole sec. | grado in|Scuole sec. Il grado
totale totale statali

Puglia 0,17 4,89 15,65

Italia 0,60 5,46 17,08

MIUR, La dispersione scolastica: una lente sulla scuola, tab. 2 pag. 49

Tavola XVII - Alunni interni non valutati agli scrutini finali per cause non formalizzate ogni

100 frequentanti a livello regionale - a.s. 1997/98

Regioni Scuole elementari in|Scuole sec. | grado in|Scuole sec. Il grado
totale totale statali

Puglia 0,01 0,61 1,71

Italia 0,04 0,38 1,12

MIUR, La dispersione scolastica: una lente sulla scuola, tab. 3 pag. 53

Tavola XVIII - Alunni ripetenti per 100 frequentanti per Regione - a.s. 1998/99

Regioni Scuole elementari in|Scuole sec. | grado in|Scuole sec. Il grado
totale totale statali

Puglia 0,14 4,00 6,20

Italia 0,34 4,34 7,29

MIUR, La dispersione scolastica: una lente sulla scuola, tab. 4 pag. 55

Soprattutto a livello di scuola media di primo grado vi € un dato allarmante relativo

agli studenti che non hanno raggiunto la valutazione finale per mancata frequenza, che
risultano essere lo 0,41% rispetto alla percentuale nazionale dello 0,23% nell’anno
scolastico 2001-2002 (MIUR, Indagine campionaria sulla dispersione scolastica nelle
scuola elementari, medie di primo e di secondo grado nell’anno 2001-2002) ed alle
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interruzioni di frequenza che nella scuola media risultano essere lo 0,60% nell’a.s. 2001-
2002.

Le potenzialita intellettuali dei ragazzi vengono pesantemente frustrate da ambienti
relazionali inadeguati, che incidono negativamente sui sentimenti di autostima e di
fiducia. Sullo specifico tema del sostegno allo studio, le istituzioni scolastiche appaiono
poco sensibili e tendono a delegare all’esterno (la famiglia, le associazioni di
volontariato, ecc.) un servizio che rientra a pieno titolo tra le loro competenze. Le
consulenze psicologiche offerte in alcuni istituti non sembrano ispirate da minimi criteri
di continuita e di qualita professionale. Piu in generale, si avverte una scarsa
integrazione della scuola nel tessuto sociale in cui opera: uno scollamento che ha
riflessi diretti sulla possibilita di operare in maniera convergente con i servizi socio-
assistenziali, avendo come obiettivo centrale il benessere del minore.

In generale, la fascia tra gli 11 e i 18 anni appare la piu trascurata dai servizi
esistenti. Cio determina la diffusione di fenomeni preoccupanti quali l’alcolismo o il
consumo di droghe leggere e sintetiche (che nella percezione degli operatori sono in
netta crescita su tutto il territorio regionale, come emerge dal focus group realizzato).

Nei quartieri dormitorio dei piu popolosi centri urbani pugliesi trovano
accentuazione gli atti di abuso e maltrattamento nei confronti dei minori. Un problema
le cui dimensioni e caratteristiche appaiono alquanto difficili da rilevare, visti gli
atteggiamenti di reticenza omertosa ancora diffusi sul territorio e che spesso connotano
anche le figure piu significative per i ragazzi. Gli operatori, ad esempio, lamentano una
scarsa collaborazione degli insegnanti e, in generale, delle istituzioni scolastiche nel
cogliere e nel denunciare i segnali di maltrattamento. Spesso, per questo, ci si affida
alle denunce anonime.

Diventa ancora piu arduo, in queste condizioni, individuare e smantellare le reti
della pedopornografia, che le ricorrenti inchieste giudiziarie e le antenne sul campo
degli operatori segnalano come fenomeno diffuso, soprattutto nei quartieri degradati
delle periferie urbane.

In molte aree del foggiano e del brindisino la piaga del lavoro minorile presenta
dimensioni rilevanti, anche se tuttora poco conosciute.

A segnalare una situazione di relativa problematicita nell’ambito dei minori € la
percentuale di minorenni denunciati in Puglia superiore rispetto al medesimo dato
nazionale.

Tali condizioni di precarieta familiare e ambientale determinano rischi, sempre
maggiori, di comportamenti devianti dei minori, in netto aumento negli ultimi tempi, a
cui non fanno riscontro concrete politiche locali di trattamento e recupero. Per tale
area del disagio adolescenziale la scarsita delle risorse locali testimonia una ancor piu
scarsa attenzione al fenomeno nella sua crescente gravita, tenuto anche conto del
facile coinvolgimento dei minori in gruppi della criminalita organizzata che desta
allarme sociale e provoca sempre piu pressanti richieste di sicurezza da parte cittadini.

A evidenziare la problematicita della devianza minorile in Puglia € la percentuale di
minorenni denunciati, superiore rispetto al medesimo dato nazionale. Nel particolare
regionale si puo evidenziare il preoccupante dato relativo alle segnalazioni dell’autorita
giudiziaria pervenute all’Ufficio di Servizio Sociale Minorenni di Bari, competente per il
territorio foggiano e barese.

Tavola XIX/a - Delitti e persone denunciate. Anno 2001

Regioni Delitti Persone di cui minorenni %Minorenni/
denunciate denunciati

Puglia 118.382 36.003 1.697 4,7%

Italia 2.847.225 512.310 18.965 3,7%

ISTAT, Statistiche giudiziarie penali. Annuario 2001, edizione 2003.
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Tavola XIX/b - Soggetti segnalati dall’Autorita Giudiziaria all’Ufficio Servizio Sociale
Minorenni per provincia e cittadinanza. Anno 2003
Province Soggetti di cui stranieri
Bari e Foggia 1.632 200
Lecce e Brindisi 340 36
Taranto 227 2

Dipartimento Giustizia Minorile - Servizio Statistico

Tavola XIX/c - Movimento dei minorenni nei Centri di prima accoglienza per Centro di

Giustizia minorile e cittadinanza in Puglia. Anno 2002

Province Ingressi Di cui stranieri Uscite Di cui stranieri
Bari 132 9 133 9
Lecce 33 4 33 4
Taranto 23 1 23 1
Puglia 188 14 189 14

Dipartimento Giustizia Minorile - Servizio Statistico

Raffrontando i dati del primo quadrimestre dell’anno in corso relativi
all’andamento della devianza minorile in Puglia, al medesimo periodo dell’anno 2003, si
evidenzia un incremento del 34% nel numero degli ingressi nei Centri di prima
accoglienza, passati da n. 55 nel 2003 a n. 83 nel 2004. Nella tipologia dei
provvedimenti cautelari adottati dall’Autorita giudiziaria si rileva, altresi, un
incremento nel ricorso alla misura del collocamento in comunita, passati dal 20% al
37,35% sul totale dei provvedimenti emessi.

Si riportano di seguito alcuni dati relativi ai provvedimenti adottati dal giudice
tutelare e dai Tribunali per minorenni nei casi di situazioni di grave disagio familiare
che comportano ’allontanamento del minore, che offrono importanti indicazioni sulle
dimensioni che ad oggi assume ’area di disagio minorile a cui piu direttamente si
rivolgono gli interventi per la tutela dei minori e quelli per ’affido degli stessi.

Tavola XX - Provvedimenti del giudice tutelare e del Tribunale dei Minorenni

Bari Lecce Taranto (sez.) Totale
Affidamento dei minori 71 16 7 94
(con consenso)
Autorizzazione aborto 99 20 46 155
per minorenni
Provvedimenti urgenti 589 74 451 1.114
a protezione  del
minore
Di cui provvedimenti di - 19 102 121
allontanamento

Fonte: Regione Puglia-Istituto degli Innocenti, Infanzia e Adolescenza in Puglia. Edizione 2003.

Per i ragazzi che vivono in contesti familiari particolarmente disagiati &€ molto
difficile trovare famiglie affidatarie: sul tema, le risorse di sensibilizzazione e
disponibilita risultano ancora molto scarse. Le forme di affido piu praticate sono quelle
intra-familiari o intra-parentali. Cio che manca € un adeguato servizio di preparazione
delle potenziali famiglie affidatarie e del minore affidato all’esperienza dell’affido. Vi e
un bisogno inespresso di ammortizzatori comunitari che facciano da filtro tra famiglie e
minori e che potrebbero essere interpretati dalle agenzie di terzo settore, al fine di
rendere meno traumatizzante l’incontro tra realta relazionali a volte molto eterogenee.
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Il periodo estivo puo essere estremamente delicato per alcune fasce giovanili, a
causa del venir meno della scuola come principale agenzia di socializzazione. In estate,
a fronte di una domanda di socialita molto amplificata rispetto alle altre stagioni, si
verifica paradossalmente una forte compressione dell’offerta. In queste condizioni, la
possibilita che i minori si ritrovino per strada coinvolti in attivita di svago rivolte a
cercare vie di fuga dalla realta e, come tali, ad alto rischio sociale e di devianza e
molto accentuata.

Quelli dei ragazzi tra gli 11 e i 18 anni sono in prevalenza bisogni inespressi. E’ raro
che, trovandosi in condizioni di disagio, essi siano portati a rivolgersi autonomamente ai
servizi esistenti. Si pone quindi il problema di come far emergere i loro bisogni, nonché
di come intervenire per soddisfarli al meglio. Occorre, piu che in altri campi, un
maggior grado di sperimentazione di servizi innovativi, che incontrino i ragazzi sul loro
terreno specifico (una delle vie potrebbe essere quella dell’educativa di strada,
sebbene si pongano molti problemi circa il monitoraggio e la valutazione degli
interventi), adattandosi in maniera flessibile alle specificita di ognuno (va quindi
elevato il grado di personalizzazione degli interventi).

In questo senso, le ludoteche o i centri di aggregazione giovanili garantiscono
maggiori gradi di liberta al ragazzo, implicando un elemento di scelta che non si ritrova
in altre tipologie di servizio, specie quando le attivita non si svolgono esclusivamente in
luoghi chiusi ma si espandono negli spazi urbani frequentati dai potenziali beneficiari.

Si avverte, in generale, una forte carenza del sentimento di appartenenza alla
propria comunita, dal quartiere fino alla collettivita civica nel suo complesso (in questo
senso, i consigli comunali dei ragazzi, istituiti in numerosi Comuni della Regione grazie
ai progetti finanziati dalla L.r. n. 10/1999, hanno dato risultati proficui, rispondendo al
bisogno di cittadinanza dei minori).

Nella gran parte dei casi i problemi degli adolescenti non sono altro che il riflesso di
condizioni relazionali interne alla famiglia poco favorevoli ad un equilibrato sviluppo
psico-cognitivo. E’ quindi a questo livello che emerge il bisogno di sostegno. La crescita
della conflittualita intra-familiare e delle separazioni determina un aumento della
domanda di servizi di mediazione, di preparazione e sostegno alla genitorialita, di
comunita alloggio che ospitino donne sole - spesso vittime di maltrattamento - con
bambini (e di cio, vi & enorme richiesta), di strutture di pronta accoglienza, di case-
famiglia per bambini allontanati dal nucleo familiare. Ciononostante, privilegiare
Uintervento domiciliare in materia adolescenziale pud non essere una strategia
efficace, in quanto gli ambiti di socializzazione che i ragazzi si trovano ad attraversare
sono molteplici: occorre, quindi, pensare a interventi complessi, operati in diversi
contesti. E’ sull’ambiente relazionale complessivo del minore che e necessario agire.

Un problema trascurato e quello dei bambini che a causa di varie patologie si
trovano ad affrontare lunghi periodi di degenza ospedaliera e/o domiciliare. Le forme di
assistenza (soprattutto sul fronte meramente relazionale) sono del tutto inadeguate e
spesso delegate alla buona volonta di poche associazioni del Terzo settore.

Un’attenzione specifica merita la condizione dei bambini extra-comunitari, figli di
immigrati. Si tratta di una presenza spesso invisibile che richiede delle forme
d’intervento, al di la di ogni considerazione sulle condizioni di regolarita dei genitori. Vi
e la necessita di pensare a servizi diversificati in base alle specifiche esigenze delle
diverse culture presenti sul territorio pugliese. Uno dei problemi piu ricorrenti, ad
esempio, € quello del tasso di scolarizzazione, che per alcune etnie raggiunge livelli
estremamente bassi (si pensi agli immigrati cinesi).

Legato a questo tema vi € quello della multiculturalita: vale a dire il bisogno di
recuperare codici e forme di comunicazione interculturale tra adolescenti in contesti
nei quali la convivenza puo suscitare fenomeni di reciproca diffidenza, isolamento e
conflittualita.
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Si presentano di seguito i dati relativi alla presenza di minori in istituzioni
educativo-assistenziali presenti in provincia di Foggia ed in Provincia di Lecce, pur
dovendo segnalare che, nel caso della Provincia di Lecce, i dati non possono essere
considerati esaustivi.

Anno Prov. Foggia Prov. Lecce
2001 598 49
2002 604 42
2003 445 34

Fonte: Regione Puglia, Assessorato Sanita e Servizi Sociali.
Unita Operative Decentrate di Foggia e Lecce (2003).

Anziani

L’esclusione sociale connessa al rischio poverta si amplifica nel caso della
popolazione anziana, vuoi per le esigenze particolari di cui & portatrice, vuoi per la
condizione di maggiore insicurezza in cui vive. Se e vero che la percentuale di
popolazione uguale o maggiore a 60 anni €& relativamente ridotta, € altresi vero che
U’elevata percentuale di anziani soli, in particolare donne, evidenzia una situazione di
potenziale disagio sia sul piano relazionale, sia sul piano delle piu elementari esigenze
di vita. Risulta, inoltre, abbastanza elevato il rapporto tra quarta e terza eta.

Tavola XXI - Persone non autosufficienti da 6 anni in su per ampiezza del nucleo familiare
Ampiezza del nucleo familiare

1 2 Je+ 4 5 Totale
Puglia| 57.093| 67.754| 80.717| 27.441| 16.767| 205.564
Italia |743.307|911.436|968.482 | 300.293 | 210.671 | 2.623.225
In termini % sul totale
Puglia| 27,77%| 32,96%| 39,27%| 13,35%| 8,16%| 100,00%
Italia | 28,34%| 34,74%| 36,92% | 11,45%| 8,03%| 100,00%
Fonte: Istat, Censimento 2001.

Tavola XXIl - Persone non autosufficienti e residenti in casa, in % della popolazione da 6 anni

in su, con previsione al 2010
Multiscopo ISTAT 2000 | Proiezioni al 2010
Puglia 5,40% 6,75%
Italia 4,86% 6,11%
Fonte: Istat, Multiscopo 2000.

In Puglia la popolazione non autosufficiente residente in casa € superiore alla media
nazionale e lo sara anche in base alle proiezioni al 2010 realizzate dall’ISTAT: &
Ueffetto della carenza delle infrastrutture sociali adeguate per accogliere utenti che
richiedono assistenza con elevato grado di complessita sociale e sanitaria, ma anche
della tenuta della rete familiare che al Sud piu che al Nord ritarda ’allontanamento del
soggetto non autosufficiente dal nucleo familiare, pur in presenza di una maggiore
situazione di disagio e di carico del lavoro di cura sullo stesso nucleo.

Questo dato e estremamente importante per la definizione delle priorita di politiche
sociali a favore degli anziani e di tutti i soggetti non autosufficienti, dal momento che in
una Regione che gia mostra una piu elevata propensione a mantenere in casa i soggetti
con fragilita gravi, occorre predisporre una rete di servizi domiciliari e di aiuto alla
famiglia che consenta di rendere permanente tale scelta pur in presenza di condizioni di
qualita di vita della famiglia e di qualita di assistenza per il soggetto non autosufficiente
molto piu elevate.
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Infatti, da elaborazioni CER su dati del Ministero della Salute del 1999, emerge che
in Puglia erano 6.245 i casi trattati in Assistenza Domiciliare Integrata, che ricevevano
60 ore mensili di assistenza, composte per un terzo da prestazioni riabilitative e per la
meta da prestazioni infermieristiche, con una incidenza del tutto residuale per le altre
prestazioni, di natura sociale. A livello nazionale gli stessi dati indicavano che ’ADI era
rivolta ad anziani per il 78,8% e che non era cosi strettamente legata alla erogazione di
prestazioni riabilitative.

La carenza di strutture residenziali adeguate ad accogliere casi di non
autosufficienza e attestata anche dai dati della Tavola che segue, da cui emerge che
solo un utente su 100 residente in RSA € un cittadino pugliese e solo 4 su 100 sono i
residenti pugliesi in strutture residenziali di tipo sociale.

Tavola XXIlIl - Anziani ospiti di strutture residenziali di assistenza

Residenze sociali | Residenze sociosanitarie (RSA)

Puglia 4.076 1.263

Italia 98.146 107.075

Di cui con retta integrale (Valori %)

Puglia 69,4% 44,7%

Italia 67,4% 57,3%

Di cui con retta parziale (Valori %)

Puglia 24,9% 35,0%

Italia 27,5% 38,6%

Di cui a titolo gratuito (Valori %)

Puglia 5,7% 20,3%

Italia 5,1% 4,1%

Fonte: Elaborazioni CER su dati del Ministero della Salute (1999).

In particolare per le RSA il livello di copertura pubblico del costo del servizio &
molto piu alto in Puglia, anche visto il bassissimo numero di casi trattati, dal momento
che il 20% dei casi riceve accoglienza con totale gratuita per 'utente e solo il 44,7%
riceve accoglienza con il pagamento della retta integrale a fronte del 57,3% a livello
nazionale.

La categoria degli anziani non costituisce un corpo omogeneo: le condizioni interne
ad essa sono molto diversificate e per questo i bisogni che emergono non possono essere
ricondotti ad unita. La personalizzazione degli interventi e, quindi, piu che mai
opportuna, mentre la realta ci consegna servizi e strutture poco flessibili, organizzati in
base a molteplici rigidita. La fetta piu consistente delle risorse, inoltre, & concentrata
sugli anziani non autosufficienti, che rappresentano solo il 10% della popolazione
anziana. Questo significa che mancano i servizi di cura per gli anziani autosufficienti e
che la stragrande maggioranza degli anziani e lasciata a se stessa, mentre con pochi
interventi “leggeri” sarebbe possibile ottenere un sensibile miglioramento della qualita
della vita di questa ampia fetta di cittadini, il cui primo bisogno inespresso &
un’educazione all’invecchiamento, insieme all’inserimento in attivita di socializzazione,
che, per le loro stesse caratteristiche, allontanano anche la percezione
dell’invecchiamento nel senso di marginalita sociale e difficolta fisiche.
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Gli anziani scontano un forte mutamento nei rapporti di solidarieta tra generazioni:
il patto di reciprocita delle obbligazioni ha perso gran parte del suo valore. Li si
valorizza fino a quando sono in grado di offrire servizi di cura a beneficio dei nipoti, ma
vengono meno ricambiati nel momento in cui varcano la soglia della non autosufficienza
(o piu semplicemente quando, pur in condizioni di auto-sufficienza, richiedono un
minimo supporto per le attivita quotidiane di cura o di semplice svago). Molti dei figli,
inoltre, vivono lontani dai genitori anziani. In conseguenza di cio, si pone per gli
operatori il problema di dover ricucire la rete affettivo-parentale, magari al solo fine di
sensibilizzare i figli al mero pagamento di una retta per le strutture residenziali. La
ricorrente situazione di disagio relazionale in cui si trovano coinvolti costituisce per gli
anziani una fonte prima di frustrazione e, per ovvie ragioni, tende a restare inespressa,
ci si vergogna di manifestarla all’esterno. Del resto, quando i rapporti familiari
funzionano bene, le istituzioni pubbliche (i Comuni, in primo luogo) non offrono alcun
riconoscimento che possa contribuire a valorizzare il sostegno informale.

Il bisogno di non abbandonare le mura domestiche € unanimemente diffuso tra gli
anziani pugliesi (piu o meno autosufficienti, piu o meno interessanti da patologie di
varia natura e gravita). Per una vasta porzione di anziani ’assistenza per lo svolgimento
di elementari faccende quotidiane permetterebbe loro di rendersi di fatto
autosufficienti. Su questo fronte, tuttavia, in Puglia si sconta un forte ritardo: sono
ancora esigui i protocolli d’intesa siglati da Comuni e Aziende USL per progetti di ADI
(Assistenza Domiciliare Integrata) e non capillarmente diffusi i progetti di assistenza
domiciliare sociale. Laddove esiste un’assistenza di tipo domiciliare, questa in genere &
solo parziale, di breve durata, limitata a bisogni specifici che non tengono in conto il
complesso organico delle esigenze del beneficiario.

La qualita degli interventi domiciliari, quando non garantiti dai Comuni ma lasciata
alle famiglie, € poi gravemente minata dal ricorso frequente a servizi privati assicurati
da lavoratori in nero. Spesso sono gli immigrati a offrire ’assistenza domiciliare e
questo comporta non marginali problemi di comunicazione.

Le esigenze legate alla cura vengono oggi sempre piu affiancate da pressanti bisogni
di socializzazione, di alimentare la dimensione affettiva e relazionale, di partecipare
alla vita della comunita. Una delle declinazioni piu frequenti di questa sfera di bisogni
corrisponde al desiderio di mobilita, generalmente disconosciuto sia dagli enti locali sia
dai soggetti del privato sociale. L’assenza di occasioni di socializzazione fuori dalle
mura di casa conduce ’anziano ad auto-isolarsi e, quindi, a porsi in una condizione di
estrema vulnerabilita rispetto all’insorgere di nuove patologie. Occorrono spazi
intermedi che facciano da ponte tra la dimensione domestico-familiare e quella della
societa nel suo complesso. L’attivita motoria, ad esempio, potrebbe avere un notevole
effetto di prevenzione (sul piano sociale e sanitario), ma il sostegno pubblico in questo
ambito e ancora del tutto carente. Nei contesti urbani, i problemi legati alla solitudine,
all’assenza di spazi di socializzazione e agli ostacoli alla mobilita si amplificano
considerevolmente. Laddove esistono dei centri sociali per anziani &, del resto,
frequente riscontrare l’assenza di operatori qualificati, che consentano ai beneficiari di
svolgere attivita soddisfacenti e coinvolgenti: spesso si rivelano aree di temporaneo
parcheggio.

Le famiglie degli anziani non autosufficienti sono portatrici di bisogni specifici: al di
la delle ambiguita legate alle ipotesi di monetizzazione della cura, occorre in ogni caso
che il loro intervento si integri con il sistema dei servizi sociali e non lo sostituisca
semplicemente. La sensazione ricorrente da parte dei familiari del soggetto anziano €& di
profonda solitudine e disorientamento rispetto alle possibilita di supporto di cui
potrebbero godere. Il disagio si acutizza nelle famiglie di anziani con patologie
psichiche invalidanti: di fronte alla forte carenza di servizi qualificati, di centri diurni,
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la tentazione ricorrente & quella di puntare all’istituzionalizzazione, quando non alla
ospedalizzazione, producendo effetti negativi sia in termini di spesa pubblica che,
soprattutto, sullo stato psico-fisico dell’anziano.

Disabili

In Puglia vi € una pil accentuata presenza di disabili rispetto al dato nazionale. Il
dato e alquanto allarmante, dal momento che o esso testimonia di una particolare
situazione di gravita nell’area della disabilita oppure, ove sia parzialmente non
veritiero, esso maschera comunque una situazione di disagio: la disabilita potrebbe
costituire attraverso le diverse indennita economiche una delle fonti di reddito se non
Uunica per molti disabili e per le famiglie che li hanno in carico, segnalando un
problema specifico relativo alle ridotte possibilita di accesso al reddito sia attraverso
[’occupazione del disabile che dei suoi familiari.

Tavola XXIV - Disabili di 6 anni e piu per Regione, Anno 1999-2000. Tassi grezzi e
standardizzati per mille persone

Disabili
REGIONI Tassi grezzi Tassi standardizzati Totale popolazione (migliaia)
Puglia 53,9 61,5 3.804
ITALIA 48,5 48,5 53.950

Fonte: ISTAT, indagine sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari 1999-2000.
Tavola XXV - Pensioni in Puglia nel 2001 in percentuale sulle pensioni in Italia

Numero Importo
(% su tot.) (% su tot.)

invalidita civile 7,2 7

pensioni sociali 7,9 7,6
Ivs 5,60 5,25
Indennitarie 6,26 5,80
Assistenza 7,07 7,01
TOTALE 5,83 5,37

Fonte: INDPAP, Rapporto sullo stato sociale, 2003

Al di la di ogni congettura, il problema della disabilita rappresenta in Puglia una
delle principali emergenze: lintero settore degli interventi a favore dei disabili
necessita di diventare prioritario. La fossilizzazione sulla sfera del sostegno economico e
su quella dell’assistenza sanitaria riabilitativa ha determinato una storica compressione
degli interventi di carattere specificamente sociale, che oggi sono i piu richiesti dai
cittadini diversamente abili.

Sembra definitivamente acquisito in Puglia il mutamento di sensibilita culturale, che
ha portato progressivamente a stigmatizzare la pratica dell’istituzionalizzazione e a
enfatizzare il valore della domiciliarita. In questo processo, tuttavia, le famiglie non si
sentono sufficientemente supportate dai servizi pubblici, i quali potrebbero offrire
soluzione a numerose esigenze di vita quotidiana, che non implicherebbero interventi di
tipo specialistico. Vi e forte necessita, inoltre, di un sostegno psicologico che consolidi
le relazioni tra i diversi membri della famiglia (spesso, ad esempio, la concentrazione
eccessiva sul figlio disabile porta a trascurare le esigenze dei figli normodotati che si
sentono cosi esclusi dal sistema della cura e finiscono per non contribuire alla tenuta
affettiva del nucleo familiare). Le famiglie richiedono, innanzi tutto, certezze sul fronte
legislativo e dell’accesso ai servizi, il cui profilo complessivo & spesso di difficile
decodificazione per la frammentarieta delle azioni condotte e la pluralita dei soggetti in
campo.
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Le dichiarazioni di principio, circa la necessita di rendere il soggetto diversamente
abile un cittadino pienamente consapevole e partecipativo, trovano ancora scarso
supporto, nei diversi contesti locali, in politiche concrete mirate a soddisfare i bisogni
di autonomia e d’integrazione sociale. In molti casi, i disabili potrebbero essere in grado
di condurre una vita relativamente autonoma grazie a elementari interventi di sostegno
alla mobilita o di supporto logistico.

| disabili esprimono oggi un forte bisogno di relazione, di momenti e spazi per
attivita di socializzazione, dal mero divertimento alla fruizione di eventi culturali, alla
partecipazione ad attivita sportive, turistiche, ecc.

Accanto a questi bisogni, emergono esigenze piu complesse relative alla possibilita
di vivere come cittadini completi, in grado di lavorare con dignita e con mansioni
qualificate (quindi avendo a disposizione opportune occasioni formative), in grado di
partecipare alla vita civile. Piu in generale, il disabile avverte il bisogno di essere
inserito in un progetto esistenziale di lungo periodo, tarato sulle proprie vocazioni e
sulle proprie risorse personali: progetti in cui la centralita venga data sempre di piu agli
individui diversamente abili, affiancando ad essi le esigenze delle rispettive famiglie.

La situazione dei soggetti portatori di disabilita gravi va separata da quella dei
diversamente abili: i primi, infatti, presentano connotazioni di disagio sui generis, che
esigono un’ampia gamma d’interventi di natura e intensita specifica. E’ urgente, ad
esempio, implementare progetti integrati di assistenza domiciliare e istituire case-
famiglia: servizi entrambi poco presenti sul territorio. Le famiglie avvertono il bisogno
di collocare i figli - soprattutto nei primi anni di vita - in strutture aperte che
consentano di non perdere la possibilita del contatto diretto e quotidiano.

Per quanto concerne la disabilita psichica, occorre innanzi tutto registrare che le
profonde innovazioni legislative degli ultimi vent’anni non hanno purtroppo contribuito
in maniera sostanziale a scardinare gli atteggiamenti collettivi di stigmatizzazione nei
confronti delle persone affette da disturbi mentali. Questa circostanza isola le famiglie
dei disabili dalla comunita nel suo complesso e le conduce spesso a rimuovere la stessa
esistenza del problema o, in ogni caso, a limitarne fortemente la manifestazione. Del
resto, anche laddove le famiglie si affranchino da sentimenti di vergogna, stentano
comunque a trovare dei referenti sul territorio che sappiano ascoltarne le esigenze e
proporre soluzioni adeguate. In queste condizioni, esse non riescono a fronteggiare e a
gestire adeguatamente i problemi presenti.

Non vi e dubbio che la chiusura degli ospedali psichiatrici abbia restituito dignita e
inedite possibilita d’integrazione sociale ai disabili psichici, grazie ai servizi territoriali
di nuova generazione, e tuttavia non sempre le esperienze condotte si sono dimostrate
adeguate all’entita (quantitativa e qualitativa) dei problemi in campo. Secondo molti
operatori, ad esempio, la situazione post-riforma ha determinato enormi lacune proprio
nel soddisfacimento dei bisogni dei disabili di natura piu squisitamente sociale. Oggi, i
servizi esistenti assicurano l’intervento terapeutico ma non soddisfano i bisogni sociali:
spesso si verifica che le nuove strutture si trasformino in piccole “istituzioni
manicomiali” dove prevale la funzione reclusoria su quella riabilitativa. E’ una
specificita tutta pugliese quella della permanenza lunga dei degenti nelle strutture per i
disabili: una permanenza che produce la rescissione progressiva di ogni legame con
esterno, quindi di qualsiasi possibilita d’integrazione futura. La principale carenza e
nella scarsita delle risorse che ha determinato, nella sostanza, la realizzazione parziale,
frammentaria e a macchia di leopardo dei servizi e degl’interventi necessari a
rispondere al bisogno di migliorare la qualita della vita dei disagiati psichici. | Comuni
appaiono del tutto latitanti su questo fronte e delegano l’intera materia ai Centri di
Salute Mentale. Esiste, piu in generale, un problema d’integrazione tra i servizi, le cui
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funzioni non sono sempre ben specificate: una situazione che favorisce il rimpallo di
competenze a discapito dei beneficiari.

Queste circostanze impediscono di dare realizzazione concreta ai diritti di
cittadinanza, d’integrazione, di socialita e di lavoro del disabile. E’ difficile, in ogni
caso, elaborare dei percorsi d’integrazione e sviluppo personalizzati, adattati alle
specifiche caratteristiche del soggetto. Le esperienze di creazione di laboratori
all’interno dei servizi non sono sempre felici, in quanto emergono sistematicamente
problemi nella collocazione dei prodotti sul mercato. Ancor piu difficile & sensibilizzare
le aziende del territorio regionale all’assunzione di soggetti con problemi psichici.
Spesso e la piccola malavita locale ad integrare i disabili, reclutandoli nel quadro delle
attivita criminali.

E’ solo la comunita nel suo complesso che puo farsi carico dei bisogni d’integrazione
del disabile psichico: tutti i servizi oggi esistenti, invece, sono avocati dall’area
psichiatrica. Su questo fronte la sensibilita collettiva appare ancora profondamente
inadeguata: ne € un indicatore la vicenda dei gruppi-appartamento che in Puglia
stentano a decollare per la ricorrente e ferrea opposizione dei residenti a ospitare
disabili psichici nel proprio condominio. Proliferano, al contrario, le case protette,
collocate quasi sempre lontano dai centri cittadini, secondo una persistente logica di
ghettizzazione reclusoria.

Uno dei bisogni emergenti, forse tra i piu trascurati, € quello di un’educazione alla
salute mentale. Un bisogno manifestato sia dalle famiglie sia dagli insegnanti: entrambi
stentano a dare la corretta interpretazione dei segnali di disturbo mentale che
provengono dagli adolescenti (le cui forme di disagio psichico sono in forte crescita, a
parere di molti operatori) e hanno difficolta a individuare sul territorio dei referenti che
sappiano sostenerli in quest’opera d’interpretazione. Si tratta di una domanda
pressante e del tutto inevasa, poiché non €& pensabile che ci si rivolga direttamente ai
servizi psichiatrici, percepiti come presidi del disagio conclamato e per questo
stigmatizzanti.

Dipendenze

Nel corso degli ultimi anni risulta in calo il numero dei soggetti segnalati per detenzione
di sostanze stupefacenti, mentre cresce il numero di nuovi soggetti in trattamento
presso i Ser.T.. Tra questi prevalgono i giovani tra i 20 e i 29 anni (1.213 utenti), ma vi
anche un consistente numero di soggetti con eta inferiore ai 20 anni (197 utenti).

Il profilo dei fenomeni di dipendenza in questi ultimi anni € profondamente mutato.
Essi, innanzi tutto, non riguardano piu specifiche e ben identificate categorie di
soggetti, ma anche persone (di tutte le eta) perfettamente integrate nel tessuto sociale
e professionale. Il consumo di sostanze psicotrope € ormai una pratica comune e diffusa
che non viene percepita come indicatore di devianza sociale, ma spesso assimilata
all’interno delle normali attivita di divertimento (nei luoghi di ritrovo € d’uso mescolare
il consumo di alcolici con droghe leggere o cocaina, che in Puglia e reperibile a costi
molto contenuti). Cio richiede un approccio al problema completamente differente
rispetto a quelli consolidati: occorre agire soprattutto in via preventiva, intervenendo
sulle cause di strisciante disagio relazionale, di insoddisfazione soggettiva rispetto alle
diverse sfere dell’esistenza, di crisi dei valori collettivi.

Il fenomeno dell’alcolismo (estremamente difficile da rilevare attraverso indagini
ufficiali) e, nella percezione degli operatori, in forte crescita e riguarda nuove
categorie di soggetti, quali le donne (come gia sopra accennato) e i giovanissimi. Tra
questi ultimi, in particolare, aumenta il consumo di droghe leggere e, vieppiu, delle
nuove sostanze sintetiche, i cui effetti di tossicita sono ancora poco noti. Questo tipo di
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consumatori, tra Ualtro, non usa rivolgersi ai servizi tradizionali (i Ser.T.) e quindi
sfugge anche a una classificazione quantitativa.

Vi sono poi forme ancor piu subdole di dipendenza che hanno conosciuto negli ultimi
anni sviluppi insospettabili: ci si riferisce, nello specifico, alle dipendenze alimentari o0 a
quelle relative alla fruizione delle nuove tecnologie (internet, i videogiochi, in primis).

Se le forme di dipendenza consentono di produrre illusioni di benessere a fronte di
una situazione esistenziale complessiva di profondo malessere, € chiaro che il bisogno
sotteso riguarda la disponibilita di spazi e di occasioni socio-relazionali che permettano
al singolo di ricreare contesti psicologicamente soddisfacenti senza per questo
intraprendere pratiche auto-distruttive.

Per quanto concerne i tossicodipendenti da droghe pesanti, i problemi maggiori si
rivelano oggi nella fase post-riabilitativa: i soggetti hanno scarse opportunita di trovare
un lavoro e di reintegrarsi nel tessuto sociale. Ma un problema si pone anche per i
tossicodipendenti di lungo periodo che si affidano a cure palliative, diventando degli
utenti stabili dei centri di crisi senza conoscere mai una svolta riabilitativa adeguata.
L’altra sfera problematica riguarda i tossicodipendenti reclusi nelle carceri, il cui
numero non accenna a decrescere e che sono portatori di bisogni molto particolari, in
gran parte non soddisfatti dai servizi esistenti.



Tavola XXVI - Puglia distribuzione segnalazioni ex art.75 D.P.R. 390/90

1999

2000

2001

2002

nuovi soggetti

Soggetti gia segnalati in
anni precedenti

nuovi soggetti

soggetti gia segnalati in
anni precedenti

nuovi soggetti

soggetti gia segnalati in
anni precedenti

nuovi soggetti

soggetti gia segnalati in
anni precedenti

Solo una
segnalazione

piu

Solo una

segnalazioni | segnalazione

pit
segnalazioni

Solo una piu

segnalazione | segnalazioni

Solo una

segnalazione

pit

Solo

segnalazioni | segnal

una piu

Solo una pit

Solo una

azione | segnalazioni | segnalazione | segnalazioni| segnalazione

pit

Solo una piu

segnalazio| segnalazione | segnalazioni

ni

soggetti
segnalati
ex. Art.75
D.P.R. n.
309/90
(per
regione di
residenza)

959

44

190

16

917 19

171

18

609 28

172 14

202

1"

100

soggetti
segnalati
ex. Art.75
D.P.R.
n.309/90
(per
regione di
segnalaz.)

1420

62

226

22

1535 50

272

36

13

97 72

317 43

846

44

295 29

Relazione annuale al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in Italia, 2001

Tavola XXVII - Distribuzione regionale e per anni del numero di soggetti in carico per "trattamento" presso i Ser.T.

1999 2000
nuovi gia in in strutture nuovi giain in strutture
attivi rilevati | soggetti | carico |appoggiatisocioriabilitative| attivi rilevati | soggetti | carico |appoggiati|socioriabilitative
57 56 2332 10068 2028 1291 57 55 2430 10609 2611 1353
2001 2002
nuovi gia in in strutture nuovi gia in in strutture
attivi rilevati | soggetti | carico |appoggiatisocioriabilitative| attivi rilevati | soggetti | carico |appoggiati|socioriabilitative
57 51 2611 9412 1681 1100 57 51 2272 10029 2919 1108

Relazione annuale al Parlamento sullo stato delle tossicodipendenze in Italia, 2002

¥002-8-92 19P €0T "U - Bllbnd suoifay ejjop aleloun oumsalog

EV.L6



APPENDICE CAP.I - PRINCIPALI CARATTERISTICHE SOCIO-DEMOGRAFICHE DEGLI AMBITI TERRITORIALI PUGLIESI

COMUNI ASL Distretto Superf. territ. Pop. Resid. d:;ZZI::f. C:rl::l;i Nu':'ﬁ%?; 2::"0 %;S::)lljim Re?:' 0- % minori Rei':;:s ¢ o anziani Res(;::. 0- N. nuclei fam.
Andria BA/1 Totale 1 407,9 95.740 234,7 1 0 0,0% 23.110 24,1% 11.751 12,3% 83.989 29.540
Canosa di Puglia BA/1 Totale 2 587,5 49.013 83,4 3 1 33,3% 10.386 21,2% 8.180 16,7% 40.833 17.032
Terlizzi BA/1 Totale 3 4581 98.271 2145 3 0 0,0% 21.876 22,3% 14.299 14,6% 83.972 32.715
Barletta BA/2 Totale 1 146,9 92.121 627,1 1 0 0,0% 21.361 23,2% 11.449 12,4% 80.672 28.764
Trani BA/2 Totale 2 170,6 104.859 614,6 2 0 0,0% 22.853 21,8% 14.079 13,4% 90.780 33.719
Molfetta BA/2 Totale 3 102,0 82.756 811,3 2 0 0,0% 15.736 19,0% 13.349 16,1% 69.407 28.749
Altamura BA/3 Totale 1 995,6 134.047 134,6 4 1 25,0% 34.290 25,6% 17.381 13,0% 116.666 41.008
Grumo Appula BA/3 Totale 2 528,3 87.101 164,9 7 3 42,9% 19.689 22,6% 12.814 14,7% 74.287 29.211
Bari BA/4 Totale 1, 2, 3 116,2 316.278 2.721,8 1 0 0,0% 57.650 18,2% 51.770 16,4% 264.508 110.491
Bitonto BA/4 Totale 4 256,0 112.932 4411 4 1 25,0% 25.837 22,9% 12.844 11,4% 100.088 36.161
Triggiano BA/4 Totale 5 86,2 78.894 915,2 5 1 20,0% 17.289 21,9% 9.879 12,5% 69.015 26.532
Conversano BA/5 Totale 1 345,8 87.143 252,0 3 0 0,0% 18.084 20,8% 13.444 15,4% 73.699 29.783
Gioia del Colle BA/5 Totale 2 388,6 62.655 161,2 4 1 25,0% 11.761 18,8% 11.202 17,9% 51.453 21.925
Putignano BA/5 Totale 3 403,6 90.783 2249 5 0 0,0% 17.677 19,5% 15.336 16,9% 75.447 31.880
Brindisi BR/1 Totale 1 394,8 108.993 276,1 2 0 0,0% 21.918 20,1% 16.150 14,8% 92.843 38.654
Fasano BR/1 Totale 2 406,6 83.660 205,8 3 0 0,0% 16.109 19,3% 14.331 17,1% 69.329 29.023
Francavilla Fontana BR/1 Totale 3 555,6 102.598 184,7 6 2 33,3% 22.899 22,3% 15.958 15,6% 86.640 35.474
Mesagne BR/1 Totale 4 482,6 106.842 2214 9 4 44,4% 21.869 20,5% 17.736 16,6% 89.106 36.273
S. Severo FG/1 Totale 1 1.219,6 107.764 88,4 8 5 62,5% 24117 22,4% 16.277 15,1% 91.487 37.398
San Marco in Lamis FG/1 Totale 2 753,7 62.224 82,6 4 1 25,0% 14.334 23,0% 10.207 16,4% 52.017 21.266
Vico del Gargano FG/1 Totale 3 671,8 47.875 71,3 8 7 87,5% 10.317 21,5% 8.244 17,2% 39.631 16.730
Manfredonia FG/2 Totale 1 667,6 77.877 116,7 3 1 33,3% 17.412 22,4% 11.652 15,0% 66.225 24.911
Margherita di Savoia FG/2 Totale 2 265,8 44.387 167,0 4 1 25,0% 10.314 23,2% 6.963 15,7% 37.424 15.151
Cerignola FG/2 Totale 3 829,9 93.289 112,4 6 4 66,7% 23.412 25,1% 10.863 11,6% 82.426 30.056
Foggia FG/3 Totale 1e 2 507,8 155.188 305,6 1 0 0,0% 31.790 20,5% 22.876 14,7% 132.312 48.292
Lucera FG/3 Totale 3 1.014,4 57.760 56,9 14 13 92,9% 11.371 19,7% 10.951 19,0% 46.809 21.014
Troia FG/3 Totale 4 1.261,2 44.062 34,9 16 16 100,0% 8.396 19,1% 9.971 22,6% 34.091 16.777
Lecce LE/1 Totale 1 389,2 145.877 374,8 9 5 55,6% 25.710 17,6% 24.640 16,9% 121.237 52.577
Campi Salentina LE/1 Totale 2 318,0 103.193 324,5 9 3 33,3% 20.087 19,5% 17.455 16,9% 85.738 34.981
Nardo LE/1 Totale 3 413,3 93.885 227,2 8 4 50,0% 19.698 21,0% 15.216 16,2% 78.669 31.749
Martano LE/1 Totale 4 262,0 45.231 172,6 8 8 100,0% 8.364 18,5% 7.930 17,5% 37.301 15.867
Galatina LE/1 Totale 5 197,0 62.364 316,6 6 5 83,3% 11.932 19,1% 11.223 18,0% 51.141 22.047
Gallipoli LE/2 Totale 1 1741 73.135 420,1 8 5 62,5% 14.551 19,9% 12.340 16,9% 60.795 25.697
Maglie LE/2 Totale 2 256,0 55.635 217,3 12 11 91,7% 10.583 19,0% 9.560 17,2% 46.075 19.476
Poggiardo LE/2 Totale 3 192,9 47.193 2447 15 15 100,0% 8.962 19,0% 8.897 18,9% 38.296 16.850
Casarano LE/2 Totale 4 196,2 75.028 382,4 7 4 57,1% 15.718 20,9% 12.066 16,1% 62.962 25.160
Gagliano del Capo LE/2 Totale 5 360,9 86.098 238,6 15 13 86,7% 17.997 20,9% 14.575 16,9% 71.523 29.352
Ginosa TA/M Totale 1 629,9 62.051 98,5 4 1 25,0% 13.454 21,7% 9.133 14,7% 52.918 21.048
Massafra TA/M Totale 2 499,5 77.943 156,0 4 0 0,0% 17.081 21,9% 10.032 12,9% 67.911 25.410
Taranto TA/M Totale 3 e 4 217,5 201.754 927,6 1 0 0,0%  40.505 20,1% 31.416 15,6% 170.338 70.781
Martina Franca TA/M Totale 5 407,2 61.747 151,6 2 0 0,0% 12.616 20,4% 9.729 15,8% 52.018 21.759
Grottaglie TA/ Totale 6 243,6 95.564 392,3 11 8 72,7% 20.590 21,5% 12.750 13,3% 82.814 31.668
Manduria TA/M Totale 7 438,6 80.462 183,5 7 4 57,1% 16.595 20,6% 13.133 16,3% 67.329 27.605
REGIONE PUGLIA Totale complessivo 19.365,8 4.019.500 207,6 258 148 57,4% 840.864 20,9% 619.437 15,4% 3.400.063 1.362.198
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Capitolo I
L’offerta di servizi sociali in Puglia

2.1 Le fonti dei dati per I’offerta di servizi sociali in Puglia

L’analisi dell’offerta di servizi sociali in Puglia risente dell’assenza di una base
informativa strutturata a livello regionale e capace di fornire dati dettagliati ed
omogenei, per lintero territorio, sulla presenza di servizi e di strutture rivolte ad
accogliere utenti presi in carico dal sistema pubblico di assistenza sociale, sulla
capacita di presa in carico delle strutture e dei servizi, sulle prestazioni erogate e sulla
spesa sostenuta da tutti i soggetti responsabili della erogazione dei servizi.

Questo non significa che non siano presenti sul territorio regionale, a livello
provinciale o locale, delle significative esperienze di costruzione e gestione di sistemi
informativi sull’offerta sociale, che, come si dira piu avanti, dovranno essere messe a
sistema e valorizzate nel piu ampio progetto di sistema informativo sociale regionale,-
che rappresentera un impegno prioritario della Regione Puglia nel triennio 2004-2006 -
con la collaborazione delle Province e dei Comuni.

Per la stesura del Piano Regionale delle Politiche Sociali sono stati considerati dati
provenienti dalle fonti ufficiali disponibili, che solo in limitati casi hanno consentito di
avere anche un dettaglio per ambito territoriale. Nella gran parte dei casi i dati hanno
un riferimento regionale o provinciale.

Le fonti a cui si fa riferimento sono:

- le statistiche dell’ISTAT sui presidi residenziali per tutte le tipologie di
utenti, sulle prestazioni socioassistenziali delle province, sulle organizzazioni
di volontariato, che fanno riferimento alle annualita 1999 e 2000 in relazione
alle variabili considerate;

- i dati grezzi disponibili presso il Settore Servizi Sociali della Regione Puglia a
partire dai registri ed elenchi regionali previsti per legge: dati sulle IPAB, le
organizzazioni di volontariato iscritte, le cooperative sociali, le strutture
residenziali e a ciclo diurno per minori e per anziani. Tali dati sono aggiornati
al 2003, ma non consentono di tener conto di eventuali altri soggetti o servizi
e strutture non tenuti all’iscrizione negli elenchi ed albi regionali.

2.2 | soggetti erogatori

Nel corso del 1999 UISTAT ha condotto la seconda rilevazione sulle organizzazioni di
volontariato in Italia, assumendo come riferimento tutte le organizzazioni iscritte al 31
dicembre 1997, mentre la precedente rilevazione aveva riguardato quelle iscritte alla
stessa data del 1995. Il dato regionale per la Puglia, relativo al numero di organizzazioni
di volontariato iscritte nei registri regionali, evidenzia che se nel 1995 le organizzazioni
di volontariato erano 162, pari all’1,9% del totale nazionale, nel 1997 le stesse erano
salite a 285, pari al 2,4% del totale nazionale. Sulla base dei dati forniti dalla Regione
Puglia, e possibile affermare che nel 2003 le organizzazioni di volontariato iscritte sono
pari a 537, cioe il loro numero si & quasi raddoppiato.

Se si guarda al tasso di diffusione di volontari attivi (tasso ogni 10.000 abitanti),
tuttavia, la nostra Regione risultava nel 1997 ancora tra le ultime in Italia, collocandosi,
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infatti, insieme a Campania, Calabria e Sicilia nella classe finale, quella con tasso di
diffusione inferiore a 40 volontari attivi per 10.000 abitanti.

Sono proprio i dati forniti dalla Regione Puglia, ed illustrati nella tavola che segue
(Tav. 1), ad evidenziare la distribuzione delle organizzazioni di volontariato per
tipologia: il 45% delle organizzazioni opera in campo sociosanitario, il 28% in campo
sociale (solidarieta sociale e socioeducativo), mentre il 20% delle organizzazioni svolge
attivita di volontariato nel campo della protezione civile e I’8% & costituito da
organizzazioni iscritte all’albo regionale come associazioni socioculturali.

Tavola I - Presenza di IPAB, Cooperative sociali e Associazioni di Volontariato in Puglia

Tipologia soggetto Numero
IPAB 119
Cooperative Sociali tipo A 359
Cooperative Sociali tipo B 244
Consorzi di Coop. Sociali 16
Associazioni di Volontariato 537
- di cui Protezione Civile 107
- di cui Servizi Sociosan. 240
- di cui attivita Socio-cultur. 43
- di cui attivita Socio-educat. 9
- di cui di Solidarieta Sociale 138

Fonte: Regione Puglia, Settore Servizi Sociali, 2003.

Ma nel privato sociale o terzo settore i soggetti erogatori di servizi socioassistenziali
si configurano anche come IPAB e soggetti della cooperazione sociale.

Se complessivamente sono presenti in Puglia 119 IPAB, sono ben 603 le cooperative
sociali iscritte nell’albo regionale della cooperazione sociale dal 1994, con una tendenza
alla crescita costante nel tempo, con punte massime di nuove costituzioni tra il 1998 e
il 2000 per le cooperative sociali di tipo A e tra il 1999 e il 2001 per quelle di tipo B.

Appare significativo anche il numero di consorzi tra cooperative sociali costituitisi
nel tempo, che e indice di crescita imprenditoriale e di ricerca di nuove sinergie per la
realizzazione di investimenti e per il consolidamento dell’offerta dei servizi erogati
dalle diverse componenti di ciascun consorzio, ma anche per |’organizzazione di servizi
di promozione e di formazione a supporto di tutte le imprese sociali aderenti.

Tavola Il - Costituzione delle Cooperative Sociali in Puglia (1994-2003)

Tipologia soggetto 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 Totale
Cooperative Sociali tipo A 9 24 20 30 57 40 48 51 40 40 359
Cooperative Sociali tipo B 6 7 13 20 26 30 50 37 31 24 244
Consorzi di Coop. Sociali - - - - 1 3 4 5 2 1 16

Fonte: Elaborazioni FORMEZ e IPRES su dati Regione Puglia.

In particolare per le IPAB e per le organizzazioni di volontariato sono illustrate in
Appendice di questo capitolo le rispettive distribuzioni per ambito territoriale.

Piu difficile appare il tentativo di fotografare ’insieme di tutti i soggetti erogatori di
servizi di cura alla persona, laddove si voglia considerare anche tutti i soggetti che per
la tipologia del servizio non sono tenuti all’iscrizione in albi regionali monitorati dal
Settore Servizi Sociali della Regione Puglia e spesso hanno nel rispettivo oggetto sociale
molteplici attivita d’impresa.
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Sono stati, pertanto, assunti come riferimento i dati relativi alle unita produttive
con i relativi addetti resi noti dall’ISTAT ed aggiornati al 31.12.2000. Si evidenzia cosi
che in Puglia sono 1.072 le unita produttive locali impegnate nel settore “Sanita e
Servizi Sociali” sia pubbliche che private, con un numero complessivo di circa 6.100
addetti per una dimensione media di 5,7 addetti, mentre sono 12.158 le unita
produttive locali operanti nel settore “Altri servizi pubblici, sociali e personali” con
oltre 76.500 addetti, tra i quali, tuttavia, solo una parte e riconducibile ai servizi sociali
in senso stretto, sia pubblici che privati.

Per entrambi i settori di attivita economica va rilevato che e estremamente
disomogenea la distribuzione per Province, dal momento che oltre il 40% delle unita
locali considerate si concentra in Provincia di Bari, seguita dalla Provincia di Lecce.

Tavola Ill - Unita Produttive nel "Settore Sanita e Servizi sociali" (al 31.12.2000)

Dimensione

Tipologia soggetto IP nlta. Addetti media addetti

ocali dip.

Foggia 101 591 5,91

Bari 435 3.279 7,5

Brindisi 109 362 3,3

Lecce 250 936 3,7

Taranto 177 931 53

Puglia 1.072 6.099 5,7

Foggia 9,4% 9,7%

Bari 40,6% 53,8%

Brindisi 10,2% 5,9%

Lecce 23,3% 15,3%

Taranto 16,5% 15,3%

Puglia 100,0% 100,0%

Fonte: ISTAT, 2002. Elaborazioni Ancitel “Le Misure dei Comuni”, 2003.

Tavola IV - Unita Produttive nel Settore "Altri servizi pubblici, sociali e personali” (al 31.12.2000)

Dimensione

Tipologia soggetto Umta. Addetti media addetti

Locali dip.

Foggia 1.852 24.289 13,1

Bari 4.982 6.499 1,3

Brindisi 1.220 41.265 33,8

Lecce 2.517 2.490 1,0

Taranto 1.587 1.961 1,2

Puglia 12.158 76.504 6,3

Foggia 15,2% 31,7%

Bari 41,0% 8,5%

Brindisi 10,0% 53,9%

Lecce 20,7% 3,3%

Taranto 13,1% 2,6%

Puglia 100,0% 100,0%

Fonte: ISTAT, 2002. Elaborazioni Ancitel “Le Misure dei Comuni”, 2003.
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2.3 Offerta di servizi residenziali e a ciclo diurno in Puglia

Anche per i dati relativi alla presenza sul territorio regionale si fara riferimento sia a
dati aggregati su base regionale di fonte ISTAT che a dati disaggregati provenienti dagli
elenchi regionali delle strutture residenziali e a ciclo diurno che allo stato attuale sono
disponibili solo per anziani e per minori. | dati presentati nelle tavole successive (Tavv.
V - XIlI) sono tutti riferiti al 31.12.1999 ed allo stato attuale non sono disponibili dati piu
aggiornati di fonte ISTAT su base regionale.

Analizzando esclusivamente la presenta di strutture per prestazioni di tipo
residenziale sul territorio regionale si nota che sono presenti in Puglia poco meno di un
sesto delle strutture complessivamente presenti nelle regioni meridionali. L’incidenza
della Puglia sul totale Mezzogiorno sale per il numero degli assistiti, dato che puo essere
spiegato con un tasso di utilizzo superiore ed una permanenza media degli assistiti
leggermente inferiore della media meridionale.

La capacita del sistema di offerta residenziale pugliese tuttavia non é equidistribuita
tra tipologie di utenza, se la si confronta con le altre regioni meridionali e con U’ltalia: il
32% degli assistiti in strutture residenziali del Mezzogiorno sono minori, contro appena il
10% a livello nazionale e il 18% a livello pugliese. Si tratta di una differenza che non puo
essere spiegata solo con le differenti caratteristiche demografiche della popolazione
residente e i maggiori indici di anzianita della popolazione residente nelle regioni
centrali e settentrionali. Occorre, infatti, chiamare in causa la minore dotazione di
strutture residenziali per anziani e dunque la minore capacita di fornire assistenza a tali
soggetti. Peraltro, se per l'incidenza degli assistiti adulti (in particolare disabili tra i 18
e i 64 anni) non si notano sostanziali differenze tra ’assistenza residenziale offerta in
Puglia e quella garantita a livello nazionale, e se invece sugli anziani tornano evidenti le
differenze - solo il 68% degli assistiti in strutture residenziali pugliesi € dato da anziani,
a fronte del 76% a livello nazionale - questo puo essere spiegato anche con le differenti
caratteristiche delle reti familiari e la maggiore propensione a fornire assistenza
all’anziano entro le mura domestiche il piu a lungo possibile, prima di ricorrere a
ricoveri in strutture residenziali.

Tavola V - Presidi residenziali socioassistenziali, posti letto e assistiti

Puglia _Mezzogiorno ltalia

(valori assoluti)

presidi residenziali 289 1.844 7.505
posti letto 10.857 66.302 329.686
assistiti 8.808 44483 291.239
- di cui minori 1.557 14.444 28.148
- di cui adulti 1.252 8.151 40.543
- di cui anziani 5.999 28.519 222.548
(valori percentuali sul totale ltalia)

presidi residenziali 3,9 24,6 100,0
posti letto 3,3 20,1 100,0
assistiti 3,0 17,6 100,0
- di cui minori 55 51,3 100,0
- di cui adulti 3,1 20,1 100,0
- di cui anziani 2,7 12,8 100,0
(valori percentuali sul totale assistiti)

assistiti 100% 100% 100%
- di cui minori 18% 32% 10%
- di cui adulti 14% 18% 14%
- di cui anziani 68% 64% 76%

Fonte: ISTAT, 1999.
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Il divario rispetto alla capacita di offerta media nazionale & ancora piu evidente se il
confronto viene effettuato considerando indici standardizzati, quali il numero di posti
letto e di assistiti per 10.000 abitanti: in Puglia vi € una dotazione di posti letto per
10.000 abitanti che e pari a meno della meta della dotazione media nazionale e la
capacita di assistenza € anch’essa pari a meno della meta della capacita di assistenza
media in Italia in strutture residenziali.

Tavola VI - Posti letto e assistiti nei presidi residenziali socioassistenziali
per 10.000 abitanti

Puglia Mezzogiorno Italia
posti letto 26,6 31,8 57,2
assistiti 21,6 24,5 50,5

Fonte: ISTAT, 1999.

Questi dati, seppure in modo limitato ed aggregato, consentono di cominciare a
delineare un fabbisogno di investimenti in infrastrutture sociali sul territorio regionale,
per accrescere ’offerta di strutture residenziali, al quale questo Piano ed i conseguenti
Piani Sociali di Zona dei Comuni dovranno fornire delle risposte, in coerenza con le
priorita strategiche delineate nel successivo Capitolo Il e tenendo conto della
necessaria evoluzione e differenziazione delle tipologie di strutture residenziali da
garantire anche sul territorio pugliese, con attenzione anche alla fascia adolescenziale a
rischio di devianza, allo stato non adeguatamente garantita negli ambiti territoriali di
provenienza.

Tavola VII - Presidi residenziali socioassistenziali per tipologia

Puglia Italia

presidi posti letto presidi posti letto
(valori assoluti)
centro di pronta accoglienza 7 476 117 4.241
centro di accoglienza notturna - - 13 302
comunita familiare 36 541 463 5.688
comunita educativa per minori 39 627 710 12.816
comunita socio-riabilitativa 12 984 503 19.044
comunita alloggio 18 360 774 15.604
istituto per minori 33 873 475 17.788
residenza assistenziale per anziani 116 5.370 2.517 118.422
RSA per anziani 25 1.512 1.478 118.591
Centro di accoglienza immigrati - - 296 4.978
Altro 3 114 159 12.212
TOTALE 289 10.857 7.505 329.686
(valori percentuali)
centro di pronta accoglienza 2,4 4.4 1,6 1,3
centro di accoglienza notturna - - 0,2 0,1
comunita familiare 12,5 5,0 6,2 1,7
comunita educativa per minori 13,5 5,8 9,5 3,9
comunita socio-riabilitativa 4,2 9,1 6,7 5,8
comunita alloggio 6,2 3,3 10,3 4.7
istituto per minori 11,4 8,0 6,3 5,4
residenza assistenziale per anziani 40,1 49,5 33,5 35,9
RSA per anziani 8,7 13,9 19,7 36,0
Centro di accoglienza immigrati - - 3,9 1,5
Altro 1,0 1,1 2,1 3,7
TOTALE 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.
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E proprio rispetto alle tipologie di strutture residenziali e possibile notare alcune
differenze marcate tra la composizione dell’offerta a livello nazionale e la
composizione dell’offerta residenziale regionale: gli istituti per minori sono presenti
ancora in misura quasi doppia rispetto al quadro nazionale, sia pure in presenza di una
buona incidenza delle comunita familiari e delle comunita educative per minori, e per
contro le comunita alloggio, caratterizzate da moduli abitativi e condizioni di
accoglienza e di integrazione sociale assai diversi da quanto un istituto consenta, sono
ferme ad una incidenza pari al 6% circa contro il 10% a livello nazionale.

Nel settore delle residenze per anziani si nota una forte incidenza delle residenze
assistenziali (le tradizionali case di riposo) che contribuiscono esse stesse a spiegare la
minore incidenza delle comunita alloggio, a cui si contrappone una piu bassa incidenza
rispetto alla media nazionale (8,7% in Puglia contro il 19,8% in Italia) delle RSA per
anziani.

In generale, inoltre, bisognera considerare per tutte le tipologie di strutture
residenziali e semiresidenziali, che la applicazione dei nuovi criteri in materia di
autorizzazione di strutture sociali richiedera ai soggetti titolari delle stesse strutture
investimenti dedicati per l’adeguamento dei moduli abitativi, delle tipologie di
prestazioni erogate e dei contenuti professionali delle stesse prestazioni.

Tavola VI - Presidi residenziali socioassistenziali per settore del titolare

Puglia Italia

presidi posti letto presidi  posti letto
(valori assoluti)
settore pubblico 56 2.217 2.660 148.024
settore privato sociale (non profit) 197 7.298 3.845 139.929
settore privato (profit) 36 1.343 1.000 41.733
TOTALE 289 10.858 7.505 329.686
(valori percentuali)
settore pubblico 194 20,4 35,4 449
settore privato sociale (non profit) 68,2 67,2 51,2 42 4
settore privato (profit) 12,5 12,4 13,3 12,7
TOTALE 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.

Analizzando la composizione dell’offerta residenziale in Puglia rispetto alla natura del
soggetto titolare delle strutture, si nota che se U'incidenza di soggetti privati titolari di
strutture non e sensibilmente diversa rispetto alla media nazionale, invece appare
evidente come allo stato attuale sono i soggetti del Terzo Settore, o del privato sociale,
a sopperire con le proprie strutture ad una carenza di strutture pubbliche.

Infatti solo il 19% delle strutture residenziali sono pubbliche in Puglia contro il 35% a
livello nazionale, e per contro il 68% delle strutture sono di titolarita di soggetti non
profit contro il 51% a livello nazionale.

Di seguito viene illustrata ’articolazione dell’offerta di servizi residenziali per
tipologie di utenza, guardando distintamente alle strutture per minori, a quelle per
disabili ed a quelle per anziani, in modo da confrontare ’offerta regionale con quella
nazionale con maggiore dettaglio.

Con riferimento alle strutture per minori, ritorna evidente la maggiore presenza sul
territorio regionale di istituti per minori a danno in particolare delle comunita alloggio,
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ma anche la minore capacita di queste strutture di accogliere anche minori disabili,
nonché trattare i minori del penale.

Tavola IX - Minori assistiti nei presidi residenziali socioassistenziali per
tipologia di utente e di struttura

Puglia Italia

minori _ di cui stranieri di cui disabili _minori di cui stranieri di cui disabili
(valori assoluti)
comunita alloggio 61 6 1 2.397 292 88
istituto per minori 608 52 7 10.542 531 322
centro di accoglienza immigrati - - - 1.074 1.043 14
altro 888 100 77 14.135 1.523 1.792
TOTALE 1.557 158 85 28.148 3.389 2.216
(valori percentuali)
comunita alloggio 39 3,8 1,2 85 8,6 40
istituto per minori 39,0 329 82 37,5 15,7 14,5
centro di accoglienza immigrati - - - 38 30,8 0,6
altro 57,0 63,3 90,6 50,2 44,9 80,9
TOTALE 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.

Rispetto alle condizioni di pagamento per i minori assistiti in Puglia vi € una leggera
prevalenza rispetto al livello nazionale di minori assistiti a titolo gratuito (85,5% sul
totale degli assistiti), ma anche di minori assistiti con il pagamento di retta integrale
(11,8% contro il 9% a livello nazionale).

Tavola X - Minori assistiti nei presidi residenziali socioassistenziali per
condizioni di pagamento

Puglia Italia
(valori percentuali)
con retta integrale 11,8 91
con retta parziale 2,7 6,7
a titolo gratuito 85,5 84,2
TOTALE 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.

Per quanto riguarda le strutture residenziali per disabili la differenza maggiore tra
'offerta regionale e quella nazionale puo essere evidenziata, in particolare, per la
carenza di comunita alloggio e di comunita socio-riabilitative in Puglia in misura molto
marcata: le comunita alloggio incidono per il 5,4% e le comunita socio-riabilitative per il
26,5% sul totale dell’offerta residenziale pugliese, contro il 14,6% e 39,6%
rispettivamente a livello nazionale. Tali carenze, peraltro, non sono condivise dalla
Puglia con le altre regioni meridionali, dal momento che per entrambe le tipologie di
strutture sia il numero di presidi presenti che il numero di assistiti nel Mezzogiorno & di
gran lunga superiore, in termini relativi, al livello nazionale.

Un elemento di preoccupazione puo essere individuato nella piu alta incidenza
pugliese di disabili di eta compresa tra i 18 e 64 anni in residenze assistenziali per
anziani: potrebbe essere un indicatore della carenza di strutture sociali per disabili
adeguatamente attrezzate per l’accoglienza di tali soggetti, che viene surrogata con
[’accoglienza in strutture per anziani.
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Tavola Xl - Disabili adulti (18 - 64 anni) assistiti nei presidi residenziali
socioassistenziali per tipologia di struttura

Puglia Mezzogiorno Italia

(valori assoluti)

centro di pronta accoglienza 44 72 202
comunita familiare 17 252 779
comunita socio-riabilitativa 108 2.817 8.885
comunita alloggio 22 761 3.270
residenza assistenziale per anziani 102 562 4.114
RSA per anziani 62 338 3.680
Altro 53 217 1.506
TOTALE 408 5.019 22.436
(valori percentuali)

centro di pronta accoglienza 10,8 1,4 0,9
comunita familiare 4,2 50 3,5
comunita socio-riabilitativa 26,5 56,1 39,6
comunita alloggio 5,4 15,2 14,6
residenza assistenziale per anziani 25,0 11,2 18,3
RSA per anziani 15,2 6,7 16,4
Altro 13,0 4,3 6,7
TOTALE 100,0 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.

Con riferimento all’offerta di strutture residenziali per anziani ed alla capacita di
accoglienza garantita si rileva, come peraltro gia anticipato, una presenza
sovradimensionata, rispetto al livello nazionale, di residenze assistenziali, a fronte di
una carenza marcata di capacita di accoglienza in RSA.

Tavola XlI - Anziani (65 anni e oltre) assistiti nei presidi residenziali
socioassistenziali per tipologia di struttura

Puglia Mezzogiorno Italia

(valori assoluti)

centro di accoglienza 18 95 300
centro di accoglienza notturna - - 50
comunita familiare 12 62 334
comunita socio-riabilitativa 434 1.018 3.779
comunita alloggio 183 1.275 6.414
residenza assistenziale per anziani 4.076 19.637 98.146
RSA per anziani 1.263 5.464 107.075
Altro 13 969 6.450
TOTALE 5.999 28.520 222.548
(valori percentuali)

centro di pronta accoglienza 0,3 0,3 0,1
centro di accoglienza notturna - - 0,02
comunita familiare 0,2 0,2 0,15
comunita socio-riabilitativa 7,2 3,6 1,7
comunita alloggio 3,1 4.5 2,9
residenza assistenziale per anziani 67,9 68,9 441
RSA per anziani 21,1 19,2 48,1
Altro 0,2 3,4 2,9
TOTALE 100,0 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.

Allo stato attuale €, dunque, prefigurabile un’ampia area di prestazioni improprie
riconducibili agli anziani gravi che vengono assistiti in residenze prevalentemente
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sociali, a fronte di bisogni complessi di assistenza di prestazioni sociali e sanitarie
integrate che solo una RSA potrebbe garantire. Per gli anziani assistiti in Puglia pur
prevalendo la retta integrale come condizione di pagamento, tuttavia € pari al 9%
’incidenza degli anziani assistiti a titolo gratuito, contro il 4,5% a livello nazionale e il
6,3% per le regioni meridionali.

Tavola XllI - Anziani (65 anni e oltre) assistiti nei presidi residenziali

socioassistenziali per condizioni di pagamento

Puglia Mezzogiorno Italia
(valori percentuali)
con retta integrale 63,6 60,7 62,1
con retta parizale 27,3 33,0 33,26
a titolo gratuito 9,1 6,3 4,59
TOTALE 100,0 100,0 100,0

Fonte: ISTAT, 1999.

Nelle tavole che seguono si presenta la sintesi dei dati forniti dalla Regione Puglia a
partire dagli elenchi delle strutture per minori e per anziani che il Settore Servizi Sociali
ha gestito fino ad oggi: si tratta di dati parziali, dal momento che non tengono conto di
servizi, in particolare quelli a ciclo diurno, che i Comuni realizzano nell’ambito di
progetti di intervento con finanziamenti specifici, e di tutte quelle strutture per

prestazioni semiresidenziali per le quali non risulta obbligatoria |’iscrizione in uno
specifico elenco regionale.

Pur tuttavia, appare interessante la lettura di tali dati con particolare riferimento al
dettaglio per ambiti territoriali, che potra costituire una prima base di riflessione per
gli Enti Locali chiamati alla rispettiva programmazione delle politiche sociali in
coerenza con il presente Piano Regionale.

Sono illustrati in appendice del presente capitolo i prospetti per ambito territoriale
relativi ai dati sintetizzati nelle Tavv. XIV e XV.

Tavola XIV - Strutture residenziali e semiresidenizali per minori in Puglia

Tipologia di struttura strutture

asilo nido 73
centro socioeducativo diurno 45
comunita familiare 130
istituto educativo assistenziale 62
TOTALE 310

Fonte: Regione Puglia, 2003.

Tavola XV - Strutture residenziali e semiresidenizali per anziani in Puglia

Tipologia di struttura strutture posti letto
casa albergo privata 1 114
casa di riposo 88 2853
casa protetta 39 1497
centro aperto polivalente privato 1
comunita alloggio 3 28
TOTALE 132 4492

Fonte: Regione Puglia, 2003.
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Tra i dati che denunciano una forte carenza di strutture residenziali, si deve evidenziare
in particolare il numero ridotto comunita alloggio per anziani, [’assenza della tipologia
“gruppo-appartamento” sia minori che per anziani, nonché la carenza di asili nido: in
Puglia Ulstituto degli Innocenti calcola nel 2003 che sono disponibili solo 2,7 posti in
asilo nido ogni 100 bambini, contro i 7,4 posti quale dato medio italiano, per arrivare ai
18,3 posti per 100 bambini in Emilia Romagna. La conseguenza di questa carenza
strutturale si manifesta, tra ’altro, nella lista di attesa che a Bari sale a 391 bambini,
su una lista d’attesa complessiva per la Regione Puglia pari a 944 bambini nel 2003.

2.4 | servizi per ’infanzia e I’adolescenza in Puglia

Dagli inizi degli anni ’70, ovvero dall’istituzione delle Regioni a statuto ordinario,
anche in Puglia, le tematiche minorili costituiscono un ambito peculiare di interesse,
benché sia recente - e proprio per effetto della legge n. 285/1997, che ha individuato
fra le 15 Citta riservatarie, ben tre capoluoghi di Provincia (Bari, Taranto e Brindisi) - la
consapevolezza di un ritardo nella definizione di un sistema di interventi a favore
dell’infanzia e dell’adolescenza. A questo ritardo offre una prima risposta la L. r.
10/1999, che recepisce la 285.

In ogni caso, dall’emanazione del DPR 616/1977, gli Enti locali hanno dovuto
realizzare specifici interventi a favore dei minori e delle famiglie, in virtu del
trasferimento della materia civile e di quella amministrativa gia di competenza dei
Servizi della Giustizia Minorile. Cio ha implicato la gestione di attivita di prevenzione
del disagio e della devianza, di cura e di tutela per contrastare forme di abbandono
morale e materiale, di recupero della famiglia naturale ai propri compiti educativi ed
affettivi, o di individuazione di una famiglia affidataria, o di collocazione in strutture
socio-assistenziali, ecc., in stretto rapporto con U’Autorita Giudiziaria (Tribunali per i
Minorenni e Giudici Tutelari).

Si tratta di interventi ed attivita che hanno generato processi culturali, prima ancora
che politici, sulle prassi degli Enti locali, spesso abituati a percepire ed identificare la
funzione assistenziale con l’erogazione di sussidi economici e/o linserimento dei
bambini piu poveri negli Istituti tradizionali (“per orfani”), dei quali la nostra Regione
era, fino ad alcuni anni fa, particolarmente ricca.

Ancora agli inizi degli anni ’80, un’indagine del Censis segnalava una situazione
allarmante dei Servizi sociali in Puglia: «Per quanto riguarda [...] interventi, servizi e
istituzioni socio-assistenziali la Regione Puglia, se si fa eccezione per il sussidio
economico, si trova al punto zero. Mancano istituzioni come la comunita alloggio, la
comunita terapeutica; gli affidamenti al Servizio Sociale di fatto non si attuano se non
come formalita burocratica, non vi € alcuna sensibilita per gli affidamenti (nemmeno 1
a Bari), i CMAS stentano ad avviarsi e in alcune Province esistono solo sulla carta.» (/!
decentramento dei servizi socio-assistenziali, Roma 1982, p. 375). Forse la valutazione
appare eccessivamente negativa, ma non si puo negare che il processo di innovazione
sia stato effettivamente lento e non certo omogeneo per ’intero territorio regionale.

In questo quadro, un apporto notevole al cambiamento istituzionale e stato
determinato dall’inserimento del Servizio Sociale professionale negli organici dei
Comuni, e poi, via via, nelle équipe dei principali servizi socio-sanitari (Centri di Salute
Mentale, Consultori Familiari, ecc.).

Non e, infatti, casuale che la l. n. 328/2000 e la L. r. n. 17/2003 considerino il
Servizio Sociale professionale fra i servizi essenziali e irrinunciabili per le comunita
locali.

Secondo i dati (riferiti al 2001) di una recente pubblicazione dell’Ente Italiano di
Servizio Sociale, quasi 1’80% dei Comuni pugliesi registra la presenza del Servizio Sociale
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professionale nel proprio organico, in forma stabile o secondo altre modalita lavorative
(contratti di consulenza e/o a termine, part-time, ecc.).

Notevoli, tuttavia, appaiono le differenze fra aree Provinciali: dal 100% di copertura
nell’ambito del territorio di Brindisi si scende fino al 65% della Provincia di Foggia. Da
questo punto di vista appare improrogabile l’esigenza che gli Enti locali si dotino - con
organici adeguati alla popolazione residente - di figure professionali (non solo assistenti
sociali) “capaci” - per competenze acquisite e per mandato istituzionale - di tutelare i
diritti dei soggetti piu fragili, come i bambini e gli adolescenti, ma anche di
promuoverne sin dai primi anni di vita, nuove opportunita, forme di partecipazione e di
cittadinanza attiva, coinvolgendo tutte le espressioni della comunita (singole persone,
famiglie, associazioni, oratori, ecc.).

Tav. XVI - Distribuzione del Servizio Sociale professionale nei Comuni della Regione

Provincia Popolazione N. Comuni Presenza Servizio Sociale
residente @ professionale ®
Bari 1.541.314 48 43 (89,5%)
Brindisi 403.932 20 20 (100%)
Foggia 677.515 64 42 (65,6%)
Lecce 785.969 97 71 (73,1%)
Taranto 574.766 29 25 (86,2%)
Totale 3.918.430 258 201 (77,9%)

@ Fonte: www.istat.it (novembre 2003)
® | dati, riferiti al 2001, includono i rapporti di lavoro a termine, in convenzione, ecc.. Fonte: Ente Italiano di
Servizio Sociale (a cura del), 2° Rapporto sulla situazione del Servizio Sociale, Roma 2003, p. 422.

In ogni caso, rispetto alla “fotografia anni’70-inizi anni’80” del Censis, la situazione
si € notevolmente modificata in senso positivo. se si considerano i dati piu recenti
concernenti gli affidamenti di minorenni, rilevati da una indagine dell’lstituto degli
Innocenti e riferiti al 30 giugno 1999, si osserva che la Puglia realizza un numero
significativo di affidamenti eterofamiliari (il 7,2% del totale nazionale) e detiene un
primato di quelli intrafamiliari (con il 15,4% del totale).

Tav. XVII - Affidamenti per tipologia e Regione

Regione Affidati eterofamiliari per Affidati intrafamiliari per
Regione di residenza al 30.6.99 | Regione di residenza al 30.6.99

Piemonte 513 (11,0%) 638 (12,1%)
Valle d'Aosta 17 (0,4%) 30 (0,6%)
Liguria 268 (5,7%) 187 (3,5%)
Lombardia 980 (21,0%) 641 (12,1%)
Trentino Alto Adige 162 (3,5%) 136 (2,6%)
Veneto 293 (6,3%) 378 (7,2%)
Friuli Venezia Giulia 62 (1,3%) 85 (1,6%)
Emilia Romagna 539 (11,5%) 382 (7,2%)
Toscana 349 (7,5%) 263 (5,0%)
Umbria 54 (1,2%) 68 (1,3%)
Marche 134 (2,9%) 109 (2,1%)
Lazio 343 (7,3%) 395 (7,5%)
Abruzzo 10 (0,2%) 37 (0,7%)
Molise 4(0,1%) 4(0,1%)
Puglia 334 (7,2%) 812 (15,4%)
Basilicata 20 (0,4%) 72 (1,4%)
Campania 213 (4,6%) 333 (6,3%)
Calabria 46 (1,0%) 63 (1,2%)
Sicilia 207 (4,4%) 310 (5,9%)
Sardegna 120 (2,6%) 337 (6,4%)
Totale 4.668 (100,0%) 5.280 (100,0%)

Fonte: Istituto degli Innocenti (a cura dello), Affidamento familiare, Firenze 2002

Elemento, questo, che evidentemente conferma una forte capacita di tenuta delle
reti familiari nelle situazioni di grave disagio.



9756 Bollettino Ufficiale della Regione Puglia - n. 103 del 26-8-2004

E peraltro interessante osservare altri primati positivi della Puglia: «Gli enti titolari
di interventi nel settore dell’affidamento familiare che dal 1° gennaio al 30 giugno 1999
hanno avuto in carico almeno un progetto di affidamento familiare - in corso o concluso
- risultano in termini assoluti 1.027. La distribuzione per Regione €& tutt’altro che
omogenea sul territorio nazionale: la Puglia e la Regione che registra il maggior numero
di unita (ovvero 163), cui seguono, a una distanza tra loro ravvicinata, la Lombardia
(con 120 servizi) e la Sicilia (con 112 servizi); sull’altro versante invece si distingue
soprattutto il Molise con solamente tre servizi» (op. cit., p. 175).

Inoltre, in Puglia - Regione che, rispetto alle altre, risulta aver realizzato, e/o in
corso di realizzazione nel periodo 1.1.98-30.6.99, un maggior numero di campagne di
sensibilizzazione delle comunita locali - appare molto piu elevata della media nazionale
la percentuale di servizi che affrontano con équipe interistituzionali le situazioni di
affido.

Tav. XVIII - Tipo di équipe permanente per la gestione dell’affidamento familiare (valori
percentuali)

Equipe Nessuna Interna al Interistituzionale Entrambe Totale N. servizi

permanente servizio

Puglia 42,3 12,3 45,4 - 100,0 163

Italia 62,7 18,2 18,8 0,3 100,0 1026*

Fonte: elaborazione da Istituto degli Innocenti (a cura dello), Affidamento familiare, cit., p. 276
*In un caso, pari allo 0,1% del totale complessivo, non é stata fornita risposta

E, benché nella gestione di tali situazioni sia forte la preminenza degli Enti locali
rispetto ai Consultori Familiari, vi e sicuramente una crescita delle prassi di
collaborazione fra Servizi locali, anche mediante la diffusione di protocolli di intese ed
accordi formali.

Tav. XIX - Tipologia ente titolare della gestione dell’affidamento (valori percentuali)

Ente Comune Azienda ASL Altro Totale N. servizi
Puglia 69,9 29,4 0,6 100,0 163
Italia 61,5 35,8 2,7 100,0 1027

Fonte: elaborazione da Istituto degli Innocenti (a cura dello), Affidamento familiare, cit., p. 275

Un’indagine realizzata in proposito dalla Prefettura di Bari nel 1992 e ripetuta nel
1994 gia registrava, per la Provincia di Bari la diffusione di tale pratica.

Comuni e Consultori Familiari che, al Comuni che, al momento della Consultori Familiari che al momento della
momento della prima rilevazione (1992), seconda rilevazione (1994), hanno segnalato  seconda rilevazione hanno segnalato di aver
risultavano aver adottato un protocollo di di aver stabilito contatti con la USL per stabilito contatti con il Comune per

intese ’adozione di un protocollo di intese ’adozione di un regolamento

e/o di un protocollo di intese

3 Comuni e 13 10
2 Consultori Familiari

Fonte: Prefettura di Bari, Servizi locali, minori, affidamento familiare in Provincia di Bari, in “La Rivista di
Servizio Sociale”, n.1/99.

2.4.1Lal. n. 216/91: alcuni dati

Un “passaggio” significativo delle politiche a favore dei minori, fra gli anni ‘70 -
epoca di costruzione delle Regioni - e l’attualita, costituita principalmente dalle
esperienze attuate ai sensi della l. n. 285/97, e rappresentato dalle attivita realizzate
con i contributi di cui alla l.n. 216/91.

Si tratta di una normativa importante perché, insieme con il DPR. n. 309/90,
relativo alla prevenzione, recupero e cura delle dipendenze, ha finanziato per circa un
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decennio programmi di intervento - orientati prioritariamente alla prevenzione (art. 2)
ed in misura piu limitata al recupero di minori devianti, ovvero gia entrati nel circuito
penale come autori di reati (art. 4) - contribuendo in modo significativo a diffondere la
cultura del “lavoro per progetti”, in un’ottica di rete di assistenza e di interventi
comunitari.
La . n. 216/91 ha previsto una precisa tipologia di interventi per la prevenzione
delle forme di devianza:
a) attivita di accoglienza di minori per i quali si sia reso necessario l’allontanamento
temporaneo dall’ambiente familiare;
b) sostegno alla famiglia;
¢) realizzazione di centri di incontro e di presenza nei quartieri a rischio;
d) attivita realizzate nell’ambito delle strutture scolastiche in orari extra-
curriculari;
e) concessione in uso, ad Enti pubblici e privati, di edifici, strutture o aree
demaniali, per l’attuazione degli interventi di cui ai punti a, b,c, d.

In assenza di dati regionali, si riportano alcuni elementi emersi da una recente
indagine curata dalla Prefettura di Bari (Gli interventi di prevenzione della devianza
minorile in Provincia di Bari. Osservazioni sull’applicazione dell’articolo 2 della L.
216/91, Bari 2003), che rappresenta un primo bilancio di 10 anni di esperienze, spesso
innovative e di certo realizzate anche nelle altre Province della Puglia.

Nel periodo 1991-99 sono state presentate, ai sensi dell’articolo 2, 833 domande di
contributo ed ammesse 195. Il dato relativo al numero dei progetti effettivamente
realizzati (151) evidenzia sicuramente difficolta attuative, connesse oltre che ai
meccanismi di trasferimento dei finanziamenti (per le procedure previste, entro tempi
ristretti), anche a una debolezza ad implementare le attivita progettate da parte degli
Enti proponenti.

Tav. XX - Distribuzione relativa al numero di istanze presentate da Enti pubblici e privati
della Provincia di Bari ed ammesse a finanziamento, dal 1991 al 1999 (art. 2)

Progetti presentati Enti richiedenti @ Progetti approvati ® | Progetti realizzati

Anni finanziari e approvati
1991-1999 N. progetti N. progetti N. Enti N. Enti di Enti di Enti da Enti da Enti
presentati approvati pubblici privati pubblici privati pubblici privati

Totale 833 (100%) | 195 (23,4%) | 384 (46%) | 449 (54%) 102 (52,3%) |93 (47,7% |73 (76,5%) | 78 (78,

5%)

@ Le percentuali si riferiscono al totale dei progetti presentati (n. 833)
®) | e percentuali si riferiscono al numero dei progetti approvati (195)

© Le percentuali si riferiscono al numero dei progetti approvati (102 e 93)
Fonte: Prefettura di Bari, 2003.

In termini finanziari, la mancata (o parziale) realizzazione di progetti ha comportato
una perdita di circa il 40% dei contributi concessi (oltre 27 miliardi di lire, nel periodo
1991-99), sia da parte degli Enti pubblici (e cioé, nella maggioranza dei casi, di Comuni)
che di Enti del Terzo Settore (Cooperative, Associazioni, Parrocchie).
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Tav. XXI -

Distribuzione

relativa ai

finanziamenti ex-art.

2 della .

216/91

assegnati/utilizzati/non utilizzati, disaggregati per Enti pubblici e privati della Provincia di

Bari, dal 1991 al 1999

Settore Tot. finanziamento art. 2 Totale finanziamento Totale finanziamento
Provincia di Bari erogato residuo
Pubblico | L. 14.448.352.000 (53%) L. 8.853.990.581(52,6%) L. 5.594.361.419 (54%)
(100%) (61,8%) (38,7%)
Totale Privato | L. 12.763.004.205 (47%) L. 7.988.572.806 (47,4%) L. 4.774.431.399 (46%)
1991-99 (100%) (62,6%) (37,4%)
Totale | L. 27.211.356.205 (100%) L.16.842.563.387 (100%) L. 10.368.792.818 (100%)
(100%) (61,9%) (38,1%)

La prima percentuale si riferisce al totale dei finanziamenti (Pubblico+Privato) assegnati/erogati/residui; la seconda
percentuale, invece, si riferisce ai finanziamenti degli Enti del settore pubblico o privato, erogati e residui, in rapporto
agli importi della prima colonna (finanziamenti assegnati: Pubblico, Privato, Totale)

Fonte: Prefettura di Bari, 2003.

Nonostante questi Llimiti, le sperimentazioni realizzate, spesso confluite
nell’attuazione della progettazione di cui alla l.n. 285/1997, rappresentano un
patrimonio significativo di esperienze e di “buone prassi”, che hanno registrato
’interazione fra Comuni, Scuole, Cooperative, Associazioni, Parrocchie, ecc. sin dalla
fase dell’elaborazione dei progetti e poi in quella dell’attuazione.

Anche il numero dei minori coinvolti & stato sicuramente elevato e la durata media
delle attivita socio-educative realizzate € stata significativa.

L’indagine citata sottolinea:

«Prendendo in esame il triennio piu recente [...] e considerando alcuni indicatori (attivita, costo dei
progetti realizzati integralmente/parzialmente e numero dei minori coinvolti) € possibile rilevare (cfr.
Tab.):

- la prevalenza delle attivita di cui ai punti “c” e “d” della tipologia delineata dalla legge;

- il costo medio delle singole attivita nel periodo considerato (che € di circa L. 56.000.000);

- il numero (sia pure approssimato per difetto) dei minori coinvolti nelle attivita ed il costo medio dei

progetti per minore.

Si tratti di dati “grezzi” e parziali [...]. Nonostante cio, appare evidente come il costo complessivo dei
progetti, benché crescente nel triennio, sia contenuto - soprattutto ove si consideri il numero elevato
(ancorché incompleto) dei minori coinvolti in attivita educative e di socializzazione, la cui durata non é
stata, nella maggioranza dei casi, inferiore ai 9-10 mesi.

Tav. XXII - Distribuzione relativa alla tipologia delle attivita realizzate ai sensi dell’art. 2
della I. n. 216/91, nel triennio 1997-99, in rapporto ai contributi assegnati/erogati e al
numero dei minori coinvolti.

Anno Tipologia attivita © Contributo assegnato/erogato N. minori coinvolti e costo
Finanziario a b P d medio progetti/minori
1997 1 1 17 6 assegnato: L. 1.556.777.000 1361 (dato parziale: non
progetti attuati erogato: L. 1.380.195.746 quantificabile in due
integr./parz. =19 progetti)
1998 13 4 assegnato: L. 1.039.454.000 586 (dato parziale: non
progetti attuati erogato: L. 890.616.084 quantificabile in due
integr./parz. = 15 progetti)
1999 3 15 2 assegnato: L. 1.288.238.450 680 (dato parziale: non
progetti attuati erogato: L. 1.193.327.895 quantificabile in un
integr./parz. = 17 progetto)
Totale 1 4 45 12 Costo medio per minore:
N. progetti =51 assegnato: L. 3.884.469.450 1997- L. 1.014.105
Totale a+b+c+d 62 | erogato: L. 3.464.139.725 1998- L. 1.519.823
costo medio 1999 - L. 1.754.894
attivita 1997-99 L. 55.873.222 1997-99 = L. 1.429.608

© Le attivita non coincidono numericamente con i progetti poiché, in alcuni casi, sono state ammesse a
finanziamento pil interventi nell’ambito di uno stesso progetto.
™ Le cifre indicate fanno riferimento (in particolare per gli anni 1998-99) ad importi rendicontati, a volte
parzialmente erogati, e comunque passibili di eventuale rideterminazione a seguito di verifiche contabili ed
amministrative tuttora in corso.
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Peraltro, operando un confronto con un analogo tentativo di valutazione del rapporto

contributo erogato
N. minori x periodo di attuazione del progetto

realizzato nei primi anni di applicazione della legge in Provincia di Bari, si registra una tendenza al
contenimento dei costi dei progetti.»
Fonte: Prefettura di Bari, 2003.

2.5 Gli interventi per le dipendenze

Nel 2002 gli utenti in carico ai SER.T. in Puglia evidenziano una situazione
tendenzialmente stabile rispetto agli anni precedenti; 10.262 utenti, di cui il 20% circa
sono nuovi utenti, mentre 1’80% sono utenti gia in carico. | trattamenti che sono stati
erogati interessano sia [’ambito psico-sociale e/o riabilitativo che [’ambito
farmacologico. Il prospetto che segue illustra la distribuzione dei trattamenti per
tipologie di strutture in cui gli stessi sono stati erogati.

Tav. XXIIl - Trattamenti erogati per soggetti con dipendenze

Tipo di trattamento SERT  Strutture riabilitative Carcere

Psico-sociale e/o riabilitativo 13.522 610 2.394
Sostegno psicologico 7.427 680 1.082
Psicoterapia 3.409 29 90
Interventi di servizio sociale 14.152 420 1.932
Farmacologico 14.593 1.161 489
Totale 53.103 2.900 5.987

La rete dei servizi ha quale articolazione principale la rete dei SERT, che nel
2002 risultavano in numero pari a 56, contro i 48 servizi territoriali che
dovrebbero essere presenti in seguito alla istituzione dei distretti sanitari.

Nel 2002 il numero di operatori impegnati nella rete dei SERT era pari a 387
unita, di cui 86 medici, 74 psicologi, 78 infermieri ed assistenti sanitari, 91 tra
assistenti sociali ed educatori.

Le strutture di tipo terapeutico sul territorio pugliese, cosi come emerge
dall’albo regionale, istituito ai sensi dell’art. 116 del D.P.R. n. 309/90 sono le
seguenti:

Tav. XXIV- Comunita terapeutiche operanti in Puglia.

Tipologia strutture Num. strutture
strutture residenziali di area

. S 21
terapeutico-riabilitativo
strutture semiresidenziali di area

. A 8
terapeutico-riabilitativo
strutture residenziali di area

. L 21
pedagogico-riabilitativo
strutture semiresidenziali di area 1
pedagogico-riabilitativo
strutture di area territoriale 5
Totale 56

Fonte: Regione Puglia, Assessorato Sanita e Servizi Sociali, 2003.
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Gli interventi di prevenzione e di lotta alle tossicodipendenze sono stati
finanziati prevalentemente con il Fondo per la Lotta alla droga, di cui nel corso
dell’anno 2002 sono state impegnate le risorse a valere sulle disponibilita degli esercizi
finanziari 1997, 1998, 1999: sono stati, infatti, approvati i progetti triennali presentati
dai Comuni e contestualmente si & provveduto a finanziare la prima annualita di tali
progetti.
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Appendice al Cap. Il - Distribuzione delle IPAB per ambito territoriale

COMUNI  |ASL| Distretto |NUMeT| rotale
comuni

Andria BA/1 |Distr. n. 1 1 1
Canosa di Puglia BA/1 |Distr. n. 2 3 1
Terlizzi BA/1 |Distr. n. 3 3 3
Barletta BA/2 |Distr. n. 1 1 2
Trani BA/2 |Distr. n. 2 2 6
Molfetta BA/2 |Distr. n. 3 2 1
Altamura BA/3 |Distr. n. 1 4 2
Grumo Appula BA/3 |Distr. n. 2 7 5
Bari BA/4 |Distr.n. 1,2, 3 1 2
Bitonto BA/4 |Distr. n. 4 4 8
Triggiano BA/4 |Distr. n. 5 5 1
Mola di Bari BA/4 |Distr. n. 6 3 1
Conversano BA/5 |Distr. n. 1 3 6
Gioia del Colle BA/5 |Distr. n. 2 4 2
Putignano BA/5 |Distr. n. 3 5 4
Brindisi BR/1 |Distr. n. 1 1
Fasano BR/1 |Distr. n. 2 4 3
Francavilla Fontana BR/1 |Distr. n. 3 6 1
Mesagne BR/1 [Distr. n. 4 9 1
S. Severo FG/1 |Distr. n. 1 8 5
San Marco in Lamis FG/1|Distr. n. 2 3 4
Vico del Gargano FG/1 |Distr. n. 3 9 3
Manfredonia FG/2 |Distr. n. 1 3 2
Margherita di Savoia | FG/2 |Distr. n. 2 4 1
Cerignola FG/2 |Distr. n. 3 6
Foggia FG/3 |Distr.n.1e 2 1 6
Lucera FG/3 |Distr. n. 3 14 4
Troia FG/3 |Distr. n. 4 16 8
Lecce LE/1 |Distr. n. 1 1 3
Campi Salentina LE/1 |Distr. n. 2 11 1
Nardo LE/1 |Distr. n. 3 6 1
Martano LE/1 |Distr. n. 4 13 4
Galatina LE/1 |Distr. n. 5 9 2
Gallipoli LE/2 |Distr. n. 1 8 3
Maglie LE/2 |Distr. n. 2 12
Poggiardo LE/2 |Distr. n. 3 16 4
Casarano LE/2 |Distr. n. 4 7
Gagliano del Capo LE/2 |Distr. n. 5 14 4
Ginosa TA/1 |Distr. n. 1 4 3
Massafra TA/1 |Distr. n. 2 4 4
Taranto TA/1 |Distr.n. 3 e 4 1 3
Martina Franca TA/1 |Distr. n. 5 2 4
Grottaglie TA/1 |Distr. n. 6 11
Manduria TA/1 |Distr. n. 7 7
REGIONE PUGLIA 258 119

Fonte: Regione Pugia, 2003.
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Appendice al Cap. Il - Distribuzione delle organizzazioni di volontariato per ambito territoriale

COMUNI ASL Distretto Numert? prot.ez_ione so.cio_ socio soci? solida_rieté Totale
comuni civile sanitaria | culturale | educativa sociale
Andria BA/1 Distr. n. 1 1 5 3 8|
Canosa di Puglia BA/1 Distr. n. 2 3 3 3 6
Terlizzi BA/1 Distr. n. 3 3 7 2 2 11
Barletta BA/2 Distr. n. 1 1 2 3 3 1 9
Trani BA/2 Distr. n. 2 2 2 3 1 2 8|
Molfetta BA/2 Distr. n. 3 2 1 3 1 4 9
Altamura BA/3 Distr. n. 1 4 7 3 1 2 13|
Grumo Appula BA/3 Distr. n. 2 7 3 1 1 5
Bari BA/4 Distr.n. 1,2, 3 1 2 29 4 1 15 51
Bitonto BA/4 Distr. n. 4 4 5 3 8|
Triggiano BA/4 Distr. n. 5 5 1 7 1 3 12
Mola di Bari BA/4 Distr. n. 6 3 1 1 4 6)
Conversano BA/5 Distr. n. 1 3 1 5 4 10
Gioia del Colle BA/5 Distr. n. 2 4 4 1 2 7|
Putignano BA/5 Distr. n. 3 5 1 7 2 3 13|
Brindisi BR/1 Distr. n. 1 1 1 2 2 1 3 9
Fasano BR/1 Distr. n. 2 4 4 5 1 10)
Francavilla Fontana BR/1 Distr. n. 3 6 4 2 2 4 12
Mesagne BR/1 Distr. n. 4 9 5 4 1 3 13
S. Severo FG/1 Distr. n. 1 8 4 9 2 15
San Marco in Lamis FG/1 Distr. n. 2 3 2 1 4 7|
Vico del Gargano FG/1 Distr. n. 3 9 2 2
Manfredonia FG/2 Distr. n. 1 3 2 1 5 8|
Margherita di Savoia FG/2 Distr. n. 2 4 3 2 5
Cerignola FG/2 Distr. n. 3 6 6 1 7|
Foggia FG/3 Distr.n.1e 2 1 1 14 9 24
Lucera FG/3 Distr. n. 3 14 2 3 6 11
Troia FG/3 Distr. n. 4 16 3 9 12]
Lecce LE/ Distr. n. 1 1 2 17 2 2 7 30
Campi Salentina LE/ Distr. n. 2 11 5 12 3 4 24
Nardd LE/1 Distr. n. 3 6 6 7 1 3 17
Martano LE/1 Distr. n. 4 13 6 7 2 2 17|
Galatina LE/1 Distr. n. 5 9 7 4 1 12
Gallipoli LE/2 Distr. n. 1 8 5 3 3 1 2 14
Maglie LE/2 Distr. n. 2 12 6 4 10
Poggiardo LE/2 Distr. n. 3 16 3 2 1 6)
Casarano LE/2 Distr. n. 4 7 7 5 4 3 19
Gagliano del Capo LE/2 Distr. n. 5 14 7 2 1 7 17
Ginosa TA/1 Distr. n. 1 4 2 1 1 4
Massafra TA/M Distr. n. 2 4 5 3 2 10)
Taranto TA/M Distr.n.3e4 1 8 1 10 19
Martina Franca TA/ Distr. n. 5 2 2 3 1 1 2 9
Grottaglie TA/ Distr. n. 6 11 2 5 3 10
Manduria TA/1 Distr. n. 7 7 1 7 8|
REGIONE PUGLIA 258 107 240 43 9 138 537

Fonte: Regione Pugia, 2003.
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Appendice al Cap. Il - Distribuzione delle strutture sociali residenziali e a ciclo diurno per minori

Numero| Asilo Centro Socio Comunita di Istituto
COMUNI ASL| Distretto . . Educativo X o Educativo Totale
comuni nido . tipo familiare . .
Culturale Diurno Assistenziale

Andria BA/1 |Distr. n. 1 1 1 1
Canosa di Puglia BA/1 |Distr. n. 2 3 1 1
Terlizzi BA/1 [Distr. n. 3 3 1 1 2 4
Barletta BA/2 Distr. n. 1 1 2 2
Trani BA/2 |Distr. n. 2 2 1 1 4 6
Molfetta BA/2 |Distr. n. 3 2 4 5 2 11
Altamura BA/3 [Distr. n. 1 4 5 2 7
Grumo Appula BA/3 |Distr. n. 2 7 1 3
Bari BA/4 |Distr.n. 1,2, 3 1 9 16 9 40
Bitonto BA/4 [Distr. n. 4 4 0
Triggiano BA/4 [Distr. n. 5 5 1 1
Mola di Bari BA/4 |Distr. n. 6 3 1 1
Conversano BA/5 [Distr. n. 1 3 1
Gioia del Colle BA/5 |Distr. n. 2 4 2 2
Putignano BA/5 |Distr. n. 3 5 2 1 3
Brindisi BR/1|Distr. n. 1 1 3 6 4 13
Fasano BR/1 |Distr. n. 2 4 1 1 3 4 9
Francavilla Fontana BR/1|Distr. n. 3 6 1 1 6 8
Mesagne BR/1 |Distr. n. 4 9 1 1 7 9
S. Severo FG/1 |Distr. n. 1 8 1 2 3
San Marco in Lamis FG/1 |Distr. n. 2 3 1 1 2
Vico del Gargano FG/1|Distr. n. 3 9 2 2
Manfredonia FG/2 |Distr. n. 1 3 1 1 2
Margherita di Savoia | FG/2 |Distr. n. 2 4 0
Cerignola FG/2 [Distr. n. 3 6 2 2
Foggia FG/3 |Distr.n.1e 2 1 1 6 12 1 20
Lucera FG/3 [Distr. n. 3 14 1 5 1 7
Troia FG/3 |Distr. n. 4 16 1 3
Lecce LE/1 |Distr. n. 1 1 7 2 16 6 31
Campi Salentina LE/1 |Distr. n. 2 11 2 4
Nardod LE/1 |Distr. n. 3 6 0
Martano LE/1 |Distr. n. 4 13 1 2 3
Galatina LE/1 |Distr. n. 5 9 2 2 1 5
Gallipoli LE/2 |Distr. n. 1 8 4 4
Maglie LE/2 |Distr. n. 2 12 1 1
Poggiardo LE/2 |Distr. n. 3 16 1 1
Casarano LE/2 |Distr. n. 4 7 2 1 3
Gagliano del Capo LE/2 |Distr.n. 5 14 1 1 5 1 8
Ginosa TA/1 |Distr. n. 1 4 1 1
Massafra TA/1 |Distr. n. 2 4 2 2
Taranto TA/1|Distr.n. 3 e 4 1 1 6 28 4 39
Martina Franca TA/1 |Distr.n. 5 2 1 2 3
Grottaglie TA/1 |Distr. n. 6 11 1 2 2

Manduria TA/1 |Distr. n. 7 7 1 1
REGIONE PUGLIA 258 37 45 130 62 274

Fonte: Regione Pugia, 2003.



Appendice al Cap.

Il - Distribuzione delle strutture sociali residenziali e a ciclo diurno per anziani

. Numero Casa Posti Casa di Posti Casa Posti Centl"o Aperto Posti Comunita Posti Totale TOtaI?
COMUNI ASL Distretto . Albergo . Polivalente . . posti
comuni i letto Riposo letto Protetta letto X letto Alloggio letto centri
Privata Privato letto
Andria BA/1 |Distr. n. 1 1 1 52 1 52
Canosa di Puglia BA/1 |Distr. n. 2 3 1 25 1 25
Terlizzi BA/1 |Distr. n. 3 3 7 250 3 103 1 0 11 353
Barletta BA/2 |Distr. n. 1 1 0 0
Trani BA/2 [Distr. n. 2 2 3 94 3 94
Molfetta BA/2 |Distr. n. 3 2 2 137 1 22 3 159
Altamura BA/3 |Distr. n. 1 4 2 35 2 87 4 122
Grumo Appula BA/3 |Distr. n. 2 7 2 45 2 109 4 154
Bari BA/4 |Distr.n. 1, 2,3 1 4 107 3 126 7 233
Bitonto BA/4 [Distr. n. 4 4 2 87 2 87
Triggiano BA/4 |Distr. n. 5 5 2 77 2 77
Mola di Bari BA/4 |Distr. n. 6 3 1 26 4 233 5 259
Conversano BA/5 |Distr. n. 1 3 1 35 10 2 35
Gioia del Colle BA/5 |Distr. n. 2 4 3 65 2 122 5 187
Putignano BA/5 |Distr. n. 3 5 5 214 2 29 7 243
Brindisi BR/1|Distr. n. 1 1 2 82 2 82
Fasano BR/1 |Distr. n. 2 4 5 161 1 60 6 221
Francavilla Fontana BR/1 |Distr. n. 3 6 2 69 2 69
Mesagne BR/1 |Distr. n. 4 9 2 25 2 25
S. Severo FG/1|Distr. n. 1 8 2 66 1 9 3 75
San Marco in Lamis FG/1 |Distr. n. 2 3 114 1 114
Vico del Gargano FG/1 |Distr. n. 3 9 0 0
Manfredonia FG/2 |Distr. n. 1 3 2 75 2 75
Margherita di Savoia | FG/2 [Distr. n. 2 4 1 25 1 25
Cerignola FG/2 |Distr. n. 3 6 1 10 1 10
Foggia FG/3 |Distr.n.1e 2 1 3 200 3 200
Lucera FG/3 |Distr. n. 3 14 2 68 2 68
Troia FG/3 [Distr. n. 4 16 3 127 3 127
Lecce LE/1 [Distr. n. 1 1 5 91 2 92 7 183
Campi Salentina LE/1 |Distr. n. 2 11 4 42 5 138 10 10 180
Nardo LE/1 |Distr. n. 3 6 1 25 1 25
Martano LE/1 |Distr. n. 4 13 2 18 2 25 4 43
Galatina LE/1 |Distr.n. 5 9 2 58 2 58
Gallipoli LE/2 |Distr. n. 1 8 2 74 2 75 4 149
Maglie LE/2 |Distr. n. 2 12 1 72 8 2 72
Poggiardo LE/2 |Distr. n. 3 16 1 23 1 23
Casarano LE/2 [Distr. n. 4 7 2 111 1 30 3 141
Gagliano del Capo LE/2 |Distr.n. 5 14 4 90 1 14 5 104
Ginosa TA/1 |Distr. n. 1 4 1 32 1 32
Massafra TA/1 |Distr. n. 2 4 0 0
Taranto TA/1 |Distr.n.3e 4 1 1 58 3 119 4 177
Martina Franca TA/1 |Distr. n. 5 2 0 0
Grottaglie TA/1 |Distr. n. 6 11 1 19 1 19
Manduria TA/1 |Distr. n. 7 7 2 87 2 87
REGIONE PUGLIA 258 114 88 2853 39 1497 1 0 28 132 4464

Fonte: Regione Pugia, 2003.
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Capitolo Il
Le scelte strategiche per le politiche sociali regionali in Puglia

3.1 Dal Piano Sociale Nazionale al Piano Regionale delle Politiche Sociali

Il Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001/2003, in attuazione della
L. n. 328/00, ha posto alcuni punti fermi nella programmazione delle politiche sociali nel
Paese, definendo necessaria un’azione di cambiamento culturale, evidenziando alcune
priorita d’intervento e proponendo delle indicazioni operative per lo sviluppo del
sistema integrato degli interventi e dei servizi sociali.

Il Piano nazionale ha confermato la definizione delle politiche sociali come politiche
universalistiche, rivolte alla generalita dei cittadini, definendo contestualmente la
priorita d’accesso al sistema integrato per le persone e per le famiglie in condizione di
particolare bisogno.

Con ’applicazione del principio di sussidiarieta verticale (fra le Istituzioni pubbliche)
e orizzontale (fra Istituzioni pubbliche e soggetti della cittadinanza sociale), il Piano ha
inteso definire la collaborazione fra le Regioni e gli Enti locali quale elemento fondante
il processo di costruzione del sistema integrato, valorizzando come funzione di
cittadinanza attiva le espressioni organizzate della societa civile - dalla cooperazione
sociale al volontariato, dalle associazioni di promozione sociale al mutuo-auto-aiuto -
considerati fattori importanti per la costituzione di un sistema solidaristico sul
territorio.

Il Piano di azione nazionale contro la poverta e l'inclusione sociale ha ulteriormente
definito lo sviluppo delle politiche sociali nel Paese richiamando i principali interventi
realizzati a livello nazionale e regionale in applicazione della . n. 328/2000 e
sottolineando la necessita di procedere all’integrazione delle politiche d’intervento,
comprese quelle per il lavoro e per lo sviluppo locale.

Le modifiche introdotte dalla Legge Costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3 rinforzano
questi principi generali, valorizzandoli nella prospettiva dei diritti civili e sociali.

Pertanto € a pieno titolo che ad essi s’ispira la politica sociale della Regione Puglia,
che con la Lr. n. 17/2003 sul “Sistema Integrato di Interventi e Servizi Sociali in
Puglia”, ha voluto disegnare un sistema regionale di cittadinanza sociale per tutti i
cittadini del territorio pugliese e per coloro che vi dimorano stabilmente, fondato sul
riconoscimento e sul ruolo della persona e della famiglia quale nucleo essenziale della
societa.

In base alle considerazioni evidenziate si definisce compiutamente la finalita
generale del Piano Regionale delle Politiche Sociali:

1. individuare scelte strategiche ed integrate di politica sociale per il territorio
della Regione Puglia applicando i principi della l.r. n. 17/2003 “Sistema integrato
di interventi e servizi sociali in Puglia”;

2. razionalizzare in base a tali scelte il sistema sociale esistente, attraverso
’indicazione di azioni di sistema capaci di sviluppare un circolo virtuoso di
efficacia ed efficienza nella programmazione e nella gestione degli interventi;
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3. promuovere il protagonismo degli attori della rete integrata di interventi e
servizi sociali, sostenendo la pianificazione locale attraverso i Piani di Zona,
definiti per ambiti territoriali;

4. distribuire in maniera omogenea sul territorio regionale i livelli essenziali di
assistenza.

Il Piano &, quindi, una guida per le Amministrazioni locali e un punto di

riferimento per gli operatori dei servizi alla persona, per applicare localmente i

principi della legge 328/2000 secondo il sistema integrato definito dalla L.r. n.

17/2003.

3.2 Le scelte strategiche e gli obiettivi prioritari

Il Piano Regionale assume alcune linee d’indirizzo generali quali scelte strategiche di
programmazione regionale delle politiche sociali, in coerenza con le indicazioni della
l.r. n. 17/2003:

politiche a favore delle famiglie, tese a supportare i nuclei familiari nel lavoro
di cura rivolto in particolare ai componenti fragili: minori, anziani e disabili,
nonche a sostenere le coppie, la genitorialita e i percorsi di educazione dei figli,
attraverso interventi che favoriscano:

1.

la domiciliarita e tutte le prestazioni capaci di sostenere le modalita di
assistenza domiciliare, ivi incluse le misure di sostegno al reddito per le
figure di cura all’interno del nucleo familiare (welfare domiciliare);

le diverse forme di aiuto e di sostegno alla famiglia e alla persona,
quali i servizi comunitari, a ciclo diurno e residenziali, capaci di
accogliere i soggetti deboli in alcune fasi del percorso quotidiano di
assistenza, di affiancare le cure domiciliari con altre attivita riabilitative,
sociali, ricreative, nonche di accogliere i soggetti con particolari fragilita
e in situazioni di non autosufficienza quando non & possibile la
permanenza nel nucleo familiare (welfare comunitario e welfare
residenziale);

politiche per ’inclusione sociale e i diritti di cittadinanza, rivolte a creare un
sistema di welfare universalistico, capace di offrire a tutti gli individui percorsi
di inclusione sociale, promuovendo l’esercizio dei diritti di cittadinanza,
attraverso interventi che favoriscano:

1.

accessibilita per tutti gli individui e i nuclei familiari di una comunita
locale e lUesercizio dei diritti di cittadinanza, attraverso servizi di
comunicazione sociale e per ’accesso alla rete dei servizi, "analisi dei
bisogni e I’orientamento alla scelta dei servizi (welfare d’accesso);

politiche per la rimozione del disagio, in particolare per i soggetti
svantaggiati e a rischio di esclusione sociale, sia nella fase della prima
accoglienza (pronto intervento sociale o welfare d’emergenza) che nella
costruzione di percorsi di reinserimento sociale (soggetti con dipendenze,
area della salute mentale, immigrati, soggetti sottoposti a tutela
giudiziaria e loro famiglie);

politiche di contrasto alla poverta, capaci di integrare le altre politiche
di cura e di inclusione sociale, con misure di sostegno al reddito per gli
individui ed i nuclei familiari, finalizzate all’inserimento sociale e
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lavorativo, interventi per U'inserimento lavorativo e interventi territoriali
di pronta accoglienza per le situazioni di emergenza sociale per le
poverta estreme;

4. politiche di contrasto alla devianza, per i soggetti entrati nel circuito
penale, in grado di ridurre il rischio di recidiva e garantire, con
programmi di recupero e reinserimento sociale, percorsi di affermazione
personale e sociale, riqualificazione professionale, misure di inserimento
lavorativo, al fine di sostenere il ripristino della legalita, ampliando le
opportunita di trattamento in misure alternative alla detenzione con
particolare riguardo ai soggetti minorenni.

La scelta di strategie di politica sociale forti fa parte di quel complesso processo di
costruzione di un sistema di sviluppo sostenibile che la Regione Puglia ha gia avviato con
la razionalizzazione del sistema sanitario per privilegiare le politiche territoriali e la
crescita della qualita delle prestazioni erogate, tuttora in via di attuazione. E’ in tali
scelte che converge anche |’integrazione con il sistema sanitario ed in particolare con i
servizi sociosanitari indicati all’allegato C) del DPCM del 21 novembre 2001 che ha
disciplinato i LEA.

Da tali scelte strategiche discendono priorita programmatiche che costituiscono da
una parte le opzioni d’intervento da privilegiare nella costruzione dei sistemi territoriali
integrati di interventi e servizi sociali, dall’altra i livelli essenziali di assistenza in
materia di servizi sociali (LIVEAS) da garantire, con gradualita, in ogni ambito
territoriale. A questo proposito la Regione Puglia fa proprio il documento approvato
dalla Conferenza dei Presidenti delle Regioni il 24 luglio 2003 (LIVEAS) che individua un
sistema di tutele sociali, articolato in azioni e prestazioni che, nell’arco di vigenza del
presente Piano, la Regione intende diffondere in ciascun ambito territoriale:

Servizi di informazione e consulenza per [’accesso alla rete integrata
(segretariato sociale)

Servizio Sociale Professionale

Servizi sociali di Pronto intervento per situazioni di emergenza personali e
familiari

Servizi educativo-assistenziali e di promozione della socialita

Interventi per contrastare vecchie e nuove poverta e favorire ’inclusione sociale
Servizi di aiuto e sostegno familiare per favorire la permanenza a domicilio
Strutture e centri di assistenza e accoglienza a ciclo diurno

Strutture di assistenza e accoglienza residenziali o a ciclo continuativo.

In base a queste prospettive i servizi sociali vengono ad assumere un ruolo tutto
propositivo e di promozione delle risorse presenti nei nuclei familiari e nelle comunita
locali, che supera U’ottica assistenziale preesistente la l.n. 328/2000, mettendo al
centro del sistema “la persona, la famiglia ed i suoi bisogni” con la valorizzazione delle
potenzialita di inclusione e, dove possibile, di rientro nel ciclo produttivo-sociale. Si
vuole, inoltre, promuovere il definitivo superamento della distinzione tra i servizi sociali
per il disagio e i servizi sociali “per l’agio”, tra i servizi per gli ultimi e gli emarginati
della societa ed i servizi per le persone e le famiglie che vivono in situazioni di
cosiddetta “normalita”. In tal senso questo Piano intende valorizzare tutte le possibilita
di integrazione con le altre politiche che incidono sulla qualita della vita dell’individuo
nei contesti familiari e locali: politiche per la famiglia, politiche abitative, politiche
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della sicurezza urbana, politiche di pari opportunita, politiche attive del lavoro,
politiche formative ed educative, politiche culturali.

Si possono, pertanto, indicare alcune linee d’indirizzo generale anche in materia di
regolamentazione del sistema regionale integrato d’interventi e servizi sociali
individuando quali aspetti qualificanti il processo di programmazione regionale e
territoriale:

a) lintegrazione delle politiche come obiettivo fondamentale a garanzia del
perseguimento degli obiettivi di efficienza ed efficacia degli interventi;

b) la piena attuazione del principio di sussidiarieta, attraverso la promozione della
partecipazione attiva dei cittadini, il contributo delle organizzazioni di
rappresentanza della societa civile e la valorizzazione del ruolo del terzo settore,
con particolare riferimento alla cooperazione sociale e al volontariato;

c) la sostenibilita della spesa come punto di riferimento per le politiche sociali,
realizzando il sistema integrato dei servizi attraverso la costruzione di una articolata
rete di solidarieta pubblica e non, con il concorso delle risorse all’uopo destinate
dallo Stato, dalla Regione, anche attraverso le risorse provenienti dal fondo sanitario
regionale, dai Comuni, dalle Aziende pubbliche di servizi alla persona, di cui al d.lgs.
n. 207/2001, nonché quelle dei soggetti privati;

d) la definizione di un sistema integrato tra prestazioni e servizi sociali e trasferimenti
economici (pensioni sociali, assegni di invalidita, altre misure d’intervento a
sostegno del reddito);

e) l’individuazione nei Comuni singoli o associati secondo grandezze corrispondenti ai
distretti sociosanitari, [’ambito ottimale per |’erogazione dei servizi sociali,
prevedendo anche contributi specifici ai Comuni di minori dimensioni demografiche,
quelli con popolazione fino ai 10.000 abitanti, e incentivi ai Comuni piu grandi, con
popolazione superiore ai 10.000 abitanti, per 'esercizio associato delle funzioni
amministrative concernenti gli interventi sociali;

f) la costruzione di una rete solida di servizi alla persona, omogenea sul territorio
regionale, articolata per ambiti territoriali, capace di far fronte ai bisogni dei
cittadini, a garanzia della qualita della vita e dei diritti di cittadinanza.

Contestualmente il Piano regionale sviluppa le indicazioni, per i Comuni singoli e
associati, relative alle attivita trasversali che, con la regia della Regione e, per alcune
di esse, con il supporto delle Province, sono destinate a sostenere le funzioni di governo
del sistema dei servizi sociali:

a. il sistema informativo sociale

gli osservatori sociali

le modalita di autorizzazione e accreditamento dei servizi
la qualita sociale

la formazione e riqualificazione del personale, sia pubblico che dei servizi
accreditati.

man o

3.3 Le politiche per le famiglie

L’individuazione dell’area delle politiche per le famiglie quale scelta strategica del
Piano regionale intende:
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- contribuire al superamento di un’eccessiva parcellizzazione degli interventi
sociali e sociosanitari sul territorio regionale,

- promuovere le forme di cittadinanza attiva sostenendo il protagonismo sociale
delle famiglie,

- valorizzare e sostenere la libera assunzione di responsabilita individuale nei
confronti delle persone in condizione di bisogno,

- superare la distinzione tra servizi sociali per famiglie disagiate o a rischio di
esclusione e famiglie cosiddette “normali”.

Con lo sviluppo degli interventi a favore delle famiglie previsti dalle varie leggi di
settore si e assistito negli anni ad un proliferare d’attivita che, pur consentendo
Uincremento dell’offerta e la diversificazione di servizi e prestazioni, ha spesso
riprodotto una sostanziale “categorizzazione” dei soggetti beneficiari di quelle stesse
prestazioni, assumendo per lo piu un approccio di tipo settoriale e “patologizzante”.
L’attivita degli Enti locali, dei Centri sociali, dei Centri di Salute Mentale, dei Servizi
per le dipendenze, ha interessato, prevalentemente, fasce particolari della comunita,
caratterizzate da specifiche problematiche e/o portatrici di determinate patologie o
forme di disagio, penalizzando notevolmente la prospettiva della prevenzione.

Valga per tutti ’esempio di un servizio, il Consultorio Familiare, che col tempo ha
rischiato di perdere la propria vocazione di agenzia di prevenzione, orientata
prioritariamente a tutta la popolazione e finalizzata a sviluppare pratiche di
cittadinanza e partecipazione e di lettura dei bisogni (non solo delle donne e dei
bambini, ma anche degli adolescenti e dei padri), dei cambiamenti delle figure
genitoriali, delle conflittualita coniugali e delle dinamiche di coppia, dell’affermarsi
delle nuove famiglie.

In sintesi, la frantumazione delle competenze fra servizi ha comportato un processo
di parcellizzazione degli interventi a favore dei nuclei familiari, specie
multiproblematici, spesso costretti a ricomporre al proprio interno la frammentazione
proveniente dall’ambiente esterno (Servizi, Agenzie educative e di socializzazione, e
cosi via).

Nonostante l’evidente difficolta di ripensare, riprogettare e riorganizzare questa
“struttura rigida”, non governata da una logica di lavoro di rete (networking), e che,
quindi, non riconosce un linguaggio organizzativo basato sul codice rete-integrazione-
prevenzione-promozione-inclusione, ispirandosi a prassi spesso conflittuali, non
comunicanti o settoriali e autoreferenziali, si puo lo stesso affermare che la legislazione
sociale degli anni ’90, culminata nella l.n. 328/2000, recepita in Puglia dalla L.r. n.
17/2003, ripropone con forza la direzione di un approccio di tipo reticolare, che puo
facilitare I’impegno per la costruzione di un sistema integrato, fondato sul protagonismo
delle persone, delle famiglie, delle comunita locali.

Poiché il sistema integrato non € un modello pre-definito o standardizzato,
esportabile o importabile in qualsiasi realta, il Piano Regionale delle Politiche Sociali
muove dalla consapevolezza che assumere le famiglie - ma anche le persone - come
“soggetti unitari e plurali” significa essenzialmente ri-orientare ’approccio dei Servizi
verso la comunita locale, intervenendo sulle rigidita e chiusure istituzionali che limitano
’efficacia delle politiche sociali, spesso ancora percepite come un mondo altro rispetto
alle altre politiche, riportando ad una gestione unitaria la pluralita dei soggetti che
intervengono sul territorio.

Il Piano regionale intende pertanto indicare modalita organizzative, in parte gia
sperimentate sul territorio regionale, che facciano ruotare i Servizi assistenziali e
sociosanitari intorno al soggetto famiglia, e quindi alle persone e alle comunita locali, e
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non viceversa. A tal proposito si rimanda alle indicazioni fornite al cap. IV (Le azioni di
sistema).

La promozione del protagonismo sociale e delle pratiche di cittadinanza attiva,
considerate elementi essenziali di un sistema integrato d’interventi e servizi sociali, va
perseguita prevedendo nei Piani di Zona programmi integrati fra servizi, a cominciare da
quelli sociali e sociosanitari, finalizzati a sviluppare processi di partecipazione da parte
del soggetto famiglia/famiglie, con U'individuazione di modalita concrete per rendere
operativo tale principio, ad esempio:

- mediante U'offerta di spazi aperti nell’ambito dei Servizi sociali e sanitari, degli
Enti, delle Scuole, che facilitino ’incontro e |’aggregazione delle persone e delle
famiglie, anche con finalita di sperimentazione di forme di auto e mutuo-aiuto;

- mediante la costituzione di consulte o di altre occasioni di libero confronto sulle
tematiche sociali e sociosanitarie, nonché di valutazione e di verifica delle
politiche sociali, aperte ad Associazioni, Cooperative sociali, Organizzazioni
sindacali, ma anche a gruppi spontanei di genitori, a famiglie o a singoli
cittadini;

- promuovendo [’associazionismo familiare e le attivita di organizzazione del
tempo libero che consentano la crescita delle relazioni solidali e la reciprocita
fra persone e famiglie.

Gli Enti locali, le ASL, i Servizi socio-sanitari, gli Organismi no-profit, e gli altri
Soggetti individuati dalla |. n. 328/2000 e dalla L. r. n. 17/2003, cooperano per
sperimentare modalita innovative di partecipazione delle comunita locali e delle
famiglie alla gestione delle tematiche sociali, favorendo lo sviluppo di “buone prassi”,
incentivando e sostenendo le esperienze di auto e mutuo aiuto, sviluppando il principio
dell’integrazione degli interventi, con particolare riferimento alle azioni di sistema
indicate al cap. IV.

La documentazione relativa alle sperimentazioni promosse e alle “buone prassi”
realizzate costituisce materiale da trasmettere all’Osservatorio e al Centro regionale di
documentazione di cui all’art. 11 della L.r. n. 17/2003, che ne curera la diffusione,
perché diventi patrimonio comune delle diverse realta territoriali e possa dare impulso
a nuove sperimentazioni.

La valorizzazione e il sostegno alla libera assunzione di responsabilita da parte degli
individui devono essere considerate misure ineludibili d’intervento, stante i profondi
cambiamenti sociali e demografici che interessano anche la popolazione pugliese.
L’impegno delle responsabilita genitoriali, le difficolta a conciliare i tempi del lavoro
con quelli della famiglia, l’allungamento dell’eta media e ’emergere di nuovi e piu
complessi bisogni, rappresentano fenomeni che interrogano le politiche sociali e
richiedono cambiamenti significativi nell’articolazione territoriale dei servizi.

Pur nella consapevolezza della specificita dei bisogni territoriali e nella
considerazione delle differenze esistenti in termini di domanda e d’offerta dei servizi
tra le diverse aree regionali, il Piano intende indicare alcune linee di intervento
comuni, da sviluppare nella programmazione locale di ambito, che trovano applicazione
concreta sia negli interventi di sostegno alla domiciliarita, considerata priorita in
relazione alle indicazioni del comma 5 dell’art. 1 della l.r. n. 17/03, sia in quelli di
aiuto alle persone e alle famiglie, come di seguito specificate.

Si tratta, come piu volte ribadito nella definizione delle premesse, di cercare un
punto di equilibrio tra I’esigenza di costruire sistemi territoriali d’intervento fortemente
orientati ai bisogni specifici e la necessita di rendere quanto pilt omogenea possibile sul
territorio regionale 'offerta dei servizi, a garanzia della tutela dei diritti di tutti i
cittadini e, in modo particolare, delle persone in condizione di bisogno.
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La realizzazione di interventi e servizi a sostegno delle responsabilita familiari e per
lo sviluppo di servizi comunitari rivolti a valorizzare la risorsa famiglia nel sistema
integrato socioassistenziale, ricevera una espressa finalizzazione di risorse, nel quadro
complessivo delle disponibilita finanziarie del presente Piano, che devono considerarsi
aggiuntive rispetto alle risorse gia finalizzate ai sensi dell’art. 15 comma 2 lettera b)
della L.r. n. 17/2003.

| Comuni dovranno sviluppare con i Piani Sociali di Zona una programmazione il piu
possibile integrata di tutti gli interventi che saranno realizzati a sostegno delle famiglie
nei rispettivi territori a valere sia sulle risorse proprie comunali che sulle risorse del
Fondo Nazionale Politiche Sociali, nonché in coerenza con quanto sara disposto dal
provvedimento legislativo regionale previsto dal gia citato art. 15.

Quindi il Piano di Zona deve contemplare tutti gli interventi che direttamente ed
indirettamente avranno come destinatarie le famiglie e le responsabilita familiari per la
cura dei soggetti fragili, tenendo conto che, in ogni caso, dovranno essere diversi e
distinti dagli interventi che saranno previsti a valere sulle risorse riservate con l’art. 15
comma 2 lettera b).

3.3.1 Il sostegno della domiciliarita

La Lr. n. 17/03 fa proprio il principio della domiciliarita richiamandolo
esplicitamente all’art. 1 (Finalita): “La Regione Puglia contrasta ogni forma
d'emarginazione e ispira gli interventi e i servizi a favore delle persone e delle famiglie
al principio di domiciliarita, in modo da favorire lintegrazione e linclusione
sociale.(...)”.

Si tratta, com’é evidente, di una scelta forte che orienta in maniera decisa la
programmazione degli interventi e dei servizi, ulteriormente rinforzata dalla previsione
relativa ai livelli essenziali d’assistenza, di cui all’art. 8, comma 2 della stessa legge
regionale, che il Piano regionale indica come obiettivo da raggiungere
progressivamente, con la gradualita indicata al paragrafo 3.6 del presente capitolo.

| servizi di assistenza domiciliare per soggetti e nuclei familiari con fragilita sociali e
il servizio di assistenza domiciliare integrata per le prestazioni di cura domiciliari sociali
e sanitarie, rappresentano pertanto una priorita d’intervento, con specifica
attribuzione di risorse, per ognuna delle aree di bisogno indicate, minori e famiglie,
disabili, anziani, salute mentale e per ognuno degli ambiti territoriali nei quali si
articola il sistema integrato regionale d’interventi e di servizi sociali.

Tali interventi devono svilupparsi in forma coordinata ed integrata con le misure, i
provvedimenti, i trasferimenti monetari, gli interventi di sostegno al reddito attuati in
ottemperanza di disposizioni nazionali, regionali e locali.

L’attivazione delle diverse misure non deve prescindere dallo stato reale di
attuazione di una offerta articolata e omogenea sul territorio regionale: si fa in
particolare riferimento alla possibilita di attivare lo strumento dei titoli per [’acquisto
di servizi - pure previsto nella Ll.r. n. 17/2003 - in una fase successiva alla costruzione di
un sistema di servizi ed alla presenza nei diversi territori di una reale possibilita di
scelta tra servizi accreditati e capaci di garantire, sul piano qualitativo oltre che
quantitativo, tutti gli utenti.

La leva dei trasferimenti monetari, inoltre, sia essa attivata a livello nazionale o a
livello regionale e locale, deve essere strumento di valorizzazione di tutte le risorse di
assistenza e di cura presenti all’interno del nucleo familiare. A tal fine & necessario che
anche U’eventuale ricorso ai titoli di acquisto per l’erogazione di servizi sociali, su
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richiesta degli interessati, debba integrarsi con le altre politiche di sostegno al reddito,
senza generare sovrapposizione di interventi e rischio di interventi non adeguatamente
finalizzati: il trasferimento da riconoscere ad un nucleo familiare ovvero ad un individuo
in condizioni di poverta potra essere articolato in trasferimento monetario e titoli di
acquisto, in modo integrato.

Il ruolo del nucleo familiare non e piu da intendersi di “supplenza” rispetto ai
compiti che altre istituzioni non svolgono, bensi come il luogo dove anche il lavoro di
cura, qualunque sia la figura genitoriale o parentale dedita ad esso, possa trovare
riconoscimento. In tal senso lo strumento dell’assegno di assistenza € estremamente
importante, non solo per favorire la riduzione dei ricoveri di soggetti non autosufficienti
in case protette, ma anche per riconoscere una dimensione nuova del lavoro di cura
dentro le mura domestiche, che deve potersi misurare in termini di costo-opportunita
con gli altri lavori fuori dal contesto familiare e che deve poter essere assicurato con
una continuita ed una attenzione necessari per potersi integrare con gli altri servizi a
sostegno dei soggetti fragili garantiti dal sistema locale, quali ad esempio [’assistenza
domiciliare e i centri comunitari.

3.3.2 Il sostegno e [’aiuto alla persona e alla famiglia

In relazione alle diverse forme di aiuto e di sostegno alla famiglia e alla persona
previste dalla l.r. n. 17/2003, i Piani di Zona devono prevedere, progressivamente con le
gradualita indicate al paragrafo 3.6 del presente capitolo, per ogni ambito territoriale e
per le diverse aree di bisogno, ’attivazione dei seguenti servizi:

- le strutture residenziali e semiresidenziali per soggetti con fragilita sociali,
- i centri di accoglienza residenziali o diurni a carattere comunitario,

evidenziando in relazione alle specificita territoriali le tipologie di servizi e di strutture
da realizzare e/o potenziare, con riferimento a quanto previsto dal Titolo Il della L.r. n.
17/2003.

La diffusione di queste tipologie di servizi, ed in particolare dei servizi comunitari a
ciclo diurno e dei centri di aggregazione sociale, deve essere letta in modo integrato con
la diffusione dell’offerta di servizi domiciliari, proprio a supporto del percorso di cura
realizzato in famiglia ed entro le mura domestiche, sia per garantire occasioni di
socializzazione quotidiana per i soggetti assistiti, sia per alleviare per alcune ore al
giorno l’impegno continuativo richiesto alla famiglia.

Si tratta, com’e evidente, di definire in ambito locale, su base territoriale, una
complessa e partecipata azione di analisi e definizione dei bisogni, che valorizzi il
contributo dei cittadini, attraverso le proprie forme organizzative di rappresentanza,
evidenziando le aree d’intervento maggiormente scoperte e sviluppando una
programmazione che consenta di giungere, nel triennio di vigenza dei Piani di Zona, ad
un’offerta di servizi omogenea sul territorio regionale.

3.4 Le politiche per I’inclusione sociale e i diritti di cittadinanza

La dimensione locale e ’approccio integrato allo sviluppo rivestono una notevole
importanza nella programmazione delle iniziative a favore dell’occupazione e
dell’inclusione sociale. Il Piano Regionale delle Politiche Sociali intende proporre,
attraverso gli strumenti della programmazione territoriale, un approccio integrato di
pianificazione dello sviluppo sociale ed economico in una logica dal basso verso [’alto,
assegnando al partenariato sociale ed istituzionale un ruolo di primo piano nella
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promozione dell’inclusione sociale, al fine di arrivare alla definizione di un nuovo
sistema di governance del territorio.

L’esclusione sociale € un problema multidimensionale, collegato ad aspetti diversi
da quelli strettamente derivanti dall’assenza di reddito: la capacita di disporre di beni e
servizi essenziali; il coinvolgimento, la partecipazione e |’integrazione sociale;
circostanze e processi che determinano l’incapacita di libera autodeterminazione su
aspetti fondamentali della quotidianita e della vita; la stratificazione a livello
individuale e/o di nucleo familiare di processi d’esclusione tra loro collegati. Il
contrasto all’esclusione sociale prevede un sistema di politiche inclusive fondate su una
molteplicita di livelli, sul coinvolgimento di attori eterogenei e su una matrice
sussidiaria, dove ciascuno partecipa e crea le condizioni ideali per il conseguimento di
obiettivi generali comunemente condivisi.

In conformita a quanto stabilito dalla strategia globale dell’Unione Europea definita
con il Programma d’Azione sull’Esclusione Sociale®, la Regione Puglia intende attivare,
negli ambiti territoriali nei quali si articola il sistema regionale integrato degli
interventi e dei servizi sociali, azioni di programmazione specifica (anche valorizzando
le esperienze dei Patti territoriali del sociale, laddove realizzati o in fase di
realizzazione) finalizzati ad elaborare politiche capaci di sviluppare e sostenere
’inclusione sociale delle persone che vivono in stato di poverta o che sono a rischio di
esclusione sociale. | Piani di Zona devono pertanto porsi chiaramente obiettivi riferibili
alle politiche di inclusione sociale, integrandosi con le altre eventuali iniziative in atto
anche su scala territoriale pit ampia, al fine di ottimizzare gli interventi. Le Province,
nell’ambito delle previsioni di cui all’art. 14 della L.r. n. 17/2003, coordinano ed
attuano, d’intesa con i Comuni, specifiche iniziative relative a quelle tipologie di
attivita che, per la loro stessa natura, non siano realizzabili a livello comunale.

Pertanto i Piani di Zona, attraverso la specifica programmazione di interventi di
ambito o sovra-ambito, si inseriscono a pieno titolo nella direzione indicata dal
Consiglio Europeo che, con riferimento ai programmi di inclusione sociale, ne ha
precisato le direttrici di sviluppo:

la promozione della partecipazione al lavoro e dell’accesso, da parte di tutti,
alle risorse, ai diritti, ai beni e ai servizi

la prevenzione dei rischi di esclusione

[’azione a favore dei piu vulnerabili

la mobilitazione dell’insieme degli attori.

Questi interventi sono programmati e realizzati con il Metodo Aperto di
Coordinamento (M.A.C.), una metodologia di intervento finalizzata a rafforzare
’integrazione tra le politiche economiche, le politiche sociali e le politiche del lavoro,
in un quadro di programmazione dello sviluppo territoriale bilanciato e sostenibile.
L’applicazione del M.A.C. genera una modalita di intervento integrata, basata sulla
partnership e sulla plurisettorialita. Un approccio misto che mobilitando l’insieme degli
attori territoriali, garantisce politiche preventive e curative orientate verso i gruppi
maggiormente vulnerabili, in grado di connettersi ad interventi diversificati a livello di
ambito (servizi socio-assistenziali e socio-educativi).

% |l contrasto alla poverta e all’esclusione sociale € uno degli obiettivi strategici ripetutamente indicati dal
Consiglio Europeo, in particolare da quello del 17 dicembre 1999 e da quello del marzo 2000 a Lisbona, e
ancora nell’accordo sull’agenda sociale europea approvata a Nizza nel novembre 2000.
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Con la programmazione territoriale occorre pertanto definire specifiche azioni
d’intervento, con l’indicazione di progetti/intervento destinati a particolari fasce di
svantaggio ed appartenenti a specifiche categorie di disagio. Particolare attenzione
dovra essere dedicata al tema dell’inclusione sociale attraverso l’inserimento lavorativo
(programmi personalizzati d’inclusione professionale per lavoratori svantaggiati e/o
lavoratori disabili).

All’interno dei Piani Sociali di Zona ed in modo integrato con essi dovranno essere
previste dai Comuni associati azioni per favorire la creazione di nuova imprenditorialita
nel campo dei servizi di cura della persona e delle famiglie con una priorita per: le
imprese femminili; le imprese del terzo settore; le azioni di emersione del lavoro nero; i
progetti presentati dalle fasce deboli del mercato del lavoro. L’attivita da svolgere in
quest’ambito si dovra, inoltre, caratterizzare per lo sviluppo di azioni di
coordinamento, anche attraverso la costituzione di reti tra organismi misti (pubblici e
privati) in grado di realizzare le progettualita previste a livello di ambito, valorizzando
le esperienze esistenti.

Il sostegno finanziario sara assicurato dalla ricerca delle opportune sinergie tra le
risorse proprie dei bilanci comunali, la dotazione finanziaria del Fondo Regionale per le
Politiche Sociali trasferito ai Comuni, le risorse del FSE per le misure inserite nel
Complemento di Programmazione del P.O.R. Puglia 2000/2006°. Si potra anche ricorrere
allo strumento della finanza di progetto in presenza di una forte partnership con
soggetti imprenditoriali privati.

3.4.1 L’accessibilita della rete dei servizi integrati

E’ necessario che l’intero territorio regionale e tutti i livelli di governo, ma in
principal modo i Comuni, raccolgano ’occasione di programmazione sociale offerta dal
Piano Regionale per declinare un welfare di accesso in grado di garantire a tutti i
cittadini Uesigibilita dei propri diritti attraverso una rete di servizi territoriali dove
vengano sviluppate azioni di comunicazione sociale, di analisi dei bisogni e di
orientamento nella scelta dei servizi.

Si tratta di interventi rivolti all’intera comunita che hanno la caratteristica di
essere gratuiti, di essere orientati a fornire una vasta gamma di informazioni, in grado
di assicurare la lettura e la decodifica della domanda e di accompagnare i cittadini
verso ’elaborazione di programmi specifici.

Pensati come spazi pubblici, possono rappresentare degli elementi di
connessione in quanto consentono l’accesso ai servizi, accolgono e rispondono ad una
domanda proveniente dal territorio, attivando, se necessario, le reti formali ed
informali. Sono, altresi, fattori connessi in quanto parte della rete, in un rapporto di
piena reciprocita e di contaminazione con gli altri elementi del sistema. E infine,
possono rappresentare nuovi strumenti in grado di sviluppare connessioni attraverso
azioni di comunicazione sociale ed interventi di comunita, che si sostanziano con il
sostegno, la mediazione, I’accompagnamento e la partecipazione sociale.

Articolati su piani di intervento diversi, sono finalizzati a favorire la piena
consapevolezza e acquisizione dei diritti di cittadinanza e la valorizzazione delle
capacita di iniziative dei singoli o dei gruppi. Tutto cio al fine di facilitare la
partecipazione dei cittadini tramite un’attivita di informazione e comunicazione che sia
efficace e strutturata in modo permanente.

® Si prendano ad esempio le Misure 3.4 e 5.2 del POR PUGLIA 2000/2006
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Una parte fondamentale nella realizzazione della rete dei servizi per |’accesso
spetta, dunque, alla comunicazione che non deve ridursi ad una mera trasmissione di
informazioni, piuttosto, deve rappresentare l’elemento fondamentale della costruzione
di uno spazio relazionale che sappia sviluppare un ascolto attivo in grado di accogliere,
interpretare e rielaborare i messaggi al fine di strutturare risposte flessibili e di qualita
e soprattutto di programmare azioni progettuali sulla base di processi dialogici e di
partecipazione attiva.

Da quanto detto discende che i Piani di Zona dovranno prevedere un’articolazione
organizzativa in cui siano declinati:

o le funzioni di ascolto, di informazione/comunicazione, di consulenza sociale, di
orientamento e di accompagnamento;

o l’organizzazione e |’articolazione territoriale del servizio, le sedi e gli orari di
apertura;

o i compiti di “antenna sociale” per la rilevazione degli stati di bisogno e la
traduzione di essi in domande a cui il sistema a rete dei servizi possa fornire
risposte mirate, raccordando le risorse comunitarie con i soggetti in condizioni di
disagio;

o |’organizzazione delle équipe territoriali articolate su scala di ambito ed
integrate con le risorse che sul territorio operano: il personale delle Aziende
sanitarie e gli operatori del Terzo Settore;

o le funzioni attinenti la comunicazione sociale.

Pertanto il welfare di accesso, come un servizio rivolto tanto al disagio dei normali
quanto in grado di accogliere e sostenere le difficolta del singolo e/o dei gruppi, € tutto
dentro un’ottica di promozione e di sviluppo di competenze comunitarie e potra essere
pianificato come un insieme di azioni, articolato su tre livelli di intervento, quali:

1. il segretariato sociale, quale sportello di cittadinanza, con un’articolazione tale
da garantire una adeguata copertura del servizio in ogni Comune dell’ambito
territoriale;

2. gliinterventi di rete e di presa in carico su base di Ambito;

3. il piano di comunicazione sociale, redatto dall’Ufficio di Piano nell’ambito del
Piano Sociale di Zona.

In tale articolazione potra essere previsto il coinvolgimento, in partenariato con i
Comuni di uno stesso ambito territoriale, di altri soggetti pubblici e privati che, sia pure
con ruoli e responsabilita diversi nel percorso complessivo di accoglienza del cittadino
nel sistema sociale, possano farsi carico dello svolgimento di:

- funzioni di informazione sui diritti e sulle opportunita di accesso,

- funzioni di assistenza per le certificazioni e per U'espletamento delle pratiche
necessarie per [’accesso,

- individuazione di nuove aree di bisogno e di facilitazione del contatto con i
Servizi Sociali dei Comuni.

In tal senso deve essere letto il ruolo possibile dei patronati, delle associazioni di
volontariato, dei soggetti del Terzo Settore e di altri soggetti diffusi sul territorio, gia
impegnati in un sistema di relazioni articolato e complesso con la cittadinanza sociale.

L’intervento di presa in carico della comunita, progettato su scala di ambito ed in
rete, si avvale di un’unica équipe, formata dai referenti degli sportelli di segretariato
sociale, che puo essere integrata anche da altri operatori sia pubblici che del privato
sociale.
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Il servizio, cosi organizzato, assume come oggetto del proprio intervento il territorio
e la comunita che diventano le dimensioni cruciali per la progettazione e la definizione
delle politiche sociali.

La pianificazione territoriale dovra, pertanto, prevedere un’organizzazione in grado
di interagire con i soggetti del territorio al fine di indirizzare le azioni strategiche verso
il benessere generale.

In sostanza si tratta di ricevere dal territorio stesso gli elementi conoscitivi necessari
a valutare, a riprogettare e, quindi, ad individuare tanto i bisogni quanto le risorse
(capacita relazionali, conoscenze e disponibilita) che il territorio esprime.

L’attivita dell’équipe, che e finalizzata a radicare la progettazione ed i servizi al
territorio, potra, quindi:

o recepire le risorse e le energie;

stimolare il dialogo e la collaborazione;

mettere in rete, orientare, fare mediazione;

organizzare le risorse comunitarie;

decodificare la domanda ed i processi sociali in atto nel territorio.

Va sottolineato, infine, che un’organizzazione territoriale cosi articolata
rappresenta, nel suo insieme, un importante “nodo” per il ritorno di elementi
informativi necessari alle successive programmazioni degli interventi sociali di ambito.

Il Piano Regionale delle Politiche Sociali deve, dunque, essere inteso come un punto
di partenza, l’avvio sul territorio pugliese di una sorta di cantiere di elaborazione e
promozione dei diritti di cittadinanza, con [’obiettivo di costruire, gradualmente e con
il contributo di tutti gli attori istituzionali e non, un sistema di interventi e di servizi
sociali omogeneo sul territorio. Questo obiettivo va raggiunto a partire dai servizi per
’accessibilita del sistema integrato che, non a caso, sono indicati tra le priorita dei
livelli essenziali. La disponibilita di risorse, pur importante, e, infatti, sempre di gran
lunga inferiore rispetto alle necessita di un sistema integrato veramente universalistico.

Per questa ragione occorre sviluppare a livello locale una maggiore capacita di
regolamentazione dell’accesso ai servizi, garantendo la priorita prevista dalla L.r. n.
17/2003 alle persone in condizione di maggiore bisogno, e prevedendo anche la
compartecipazione economica dell’utente ai costi del servizio, laddove se ne
rappresenti la possibilita.

O O O O

Il Piano di comunicazione sociale

Il Piano di comunicazione sociale dovra essere organizzato e realizzato dall’Ufficio
di Piano e sara presentato come parte integrante del Piano Sociale di Zona.

Tale programma finalizzato alla realizzazione di quell’interazione tra istituzioni,
Terzo Settore e cittadini, dovra essere in grado di condurre alla creazione di un
network locale che si faccia promotore di uno stato sociale condiviso, capace di
rispondere ai bisogni sociali e di declinare pienamente il sistema di diritti di
cittadinanza sociale.

Distinguendo tra azione comunicativa rivolta ai cittadini in generale e quella rivolta
alle istituzioni, e ai diversi servizi sia pubblici che privati, le iniziative di tale piano
possono essere:

o interne, cioé tese al coinvolgimento e alla piena circolazione delle informazioni
che ’amministrazione € chiamata ad attuare, anche attraverso l'uso delle
moderne tecnologie, tra i diversi uffici e operatori che costituiscono
’organizzazione dell’Ente;
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o mirate agli operatori e ad un loro coinvolgimento sul piano del miglioramento
qualitativo dei servizi, delle prestazioni erogate e del rapporto con il cittadino;

o pubbliche ed esterne intese come strumenti indispensabili per attuare la
sussidiarieta sociale ed istituzionale, nonché la risorsa essenziale e strategica cui
attingere permanentemente per attuare semplificazione e quindi per perseguire
efficacia, efficienza ed economicita. Tale forma di comunicazione sociale tesa a
qualificare il sistema dei servizi e ad agevolare l’accesso dei cittadini puo essere
organizzata attraverso gli strumenti delle conferenze dei servizi e della carta
della cittadinanza.

Il Piano di Comunicazione sociale dovra individuare le modalita organizzative, i
canali di comunicazione, i destinatari dei diversi messaggi promozionali ed informativi, i
linguaggi della comunicazione, il cronoprogramma delle azioni di comunicazione, le
risorse finalizzate all’attuazione del Piano stesso.

Le azioni dello stato sociale di accesso

1. le azioni di sportello
o accesso
o informazioni complete sui diritti, sulle prestazioni e sulle modalita di accesso al
sistema locale dei servizi socio-assistenziali
accoglienza
decodifica della domanda
orientamento
o accompagnamento
2. gli interventi sulla rete comunitaria
o conoscenza delle possibilita che il territorio offre in termini di risorse sociali
o connessione dei bisogni con le opportunita
o organizzazione di un nodo della rete che diventa basilare per tutti gli altri
integrando e facendo interagire le diverse attivita delle agenzie pubbliche e
private
o osservazione e pianificazione di azioni di tipo comunitario
o coordinamento di piani di intervento di comunita
3. leiniziative di comunicazione sociale
o coinvolgimento delle risorse presenti all’interno della Pubblica Amministrazione
o coinvolgimento di tutte le risorse territoriali (operatori, associazioni, famiglie,..)
o qualificazione del sistema e facilitazione nell’accesso per gli utenti

O O O

3.4.2 Le politiche per il disagio

A garanzia della costruzione di un sistema capace di offrire opportunita a tutti
occorre sviluppare su base locale specifiche politiche per la rimozione del disagio, in
particolare per i soggetti svantaggiati e a rischio di esclusione sociale, sia nella fase
della prima accoglienza, che nella costruzione di percorsi di reinserimento sociale.

Nel primo caso sono da realizzare soprattutto servizi di pronto intervento sociale,
capaci di rispondere tempestivamente ai bisogni delle persone in difficolta, anche con
soluzioni temporanee, in attesa della presa in carico complessiva e dell’elaborazione di
un progetto educativo (d’inserimento, di accompagnamento) piu complessivo. Questi
servizi, per ognuna delle aree specifiche d’intervento, devono poter assicurare
’accoglienza immediata delle persone, l’assistenza e la cura, anche in stretto
collegamento con servizi in grado di fornire le prestazioni sociali e sociosanitarie piu
complesse.
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A titolo esemplificativo si individuano :

- servizi di ristorazione, mense e ristoro;

- servizi di alloggio, con la possibilita di provvedere all’igiene personale;
- pronta accoglienza protetta in caso di violenze, abusi e maltrattamenti.

Sul versante delle politiche per U'inserimento e/o il reinserimento sociale occorre
prevedere interventi specifici per la popolazione immigrata. Se per certi aspetti, infatti,
devono essere considerate politiche sociali per le persone immigrate tutte le politiche
sociali complessivamente intese, € in ogni caso opportuno prevedere interventi specifici,
finalizzati a sviluppare e consolidare, anche sul piano culturale, U'integrazione delle
persone immigrate e il riconoscimento dei loro diritti di cittadinanza.

A tal proposito occorre quindi prevedere nella programmazione locale azioni che
favoriscano l’estensione agli immigrati delle possibilita di accesso ed utilizzo dei servizi
sociali e sociosanitari, educativi e scolastici, culturali e abitativi, sostenendo e
consolidando le iniziative in essere, ovvero prevedendone di nuove laddove non ve ne
siano.

Le politiche per il reinserimento sociale e lavorativo, rivolte prevalentemente a
soggetti con dipendenze, all’area della salute mentale e ai soggetti sottoposti a tutela
giudiziaria, devono svilupparsi a cominciare dal consolidamento dei servizi per
Uinformazione, rispetto alle opportunita offerte dal sistema territoriale della
formazione professionale e del mercato del lavoro. La programmazione territoriale,
anche valorizzando le esperienze di inserimento lavorativo esistenti, spesso frutto di una
buona collaborazione tra i servizi pubblici e le cooperative sociali di tipo B operanti nel
settore, deve prevedere azioni specifiche tese a sostenere le persone in situazione di
difficolta nella ricerca di opportunita lavorative.

Gli Enti Locali potranno, nella programmazione degli interventi di propria
competenza, prevedere criteri preferenziali nell’ambito della valutazione della qualita
dell’offerta per I’affidamento dei servizi all’esterno a cooperative sociali o imprese che
si impegnino a sostenere programmi d’inserimento lavorativo di persone svantaggiate.
La Regione Puglia favorira lo scambio di informazioni ed esperienze, nell’ottica della
promozione di buone prassi sul territorio regionale.

3.4.3 Le politiche per il contrasto alla poverta

Il Piano Nazionale contro la poverta e l’esclusione sociale riporta che “la principale
caratteristica della poverta italiana e quella di essere territorialmente concentrata.
Nel Mezzogiorno il tasso di poverta e circa il doppio di quello Nazionale, nel Nord é
poco piu di un terzo. L’analisi dell’incidenza delle poverta secondo le tipologie
familiari evidenzia come siano le famiglie numerose (con almeno 3 figli) quelle con la
probabilita maggiore di essere povere. In termini dinamici un deterioramento si rileva
anche in famiglie con meno figli a carico, pur mantenendo un rischio di poverta
inferiore (1 figlio) o poco superiore (2 figli) a quello complessivo. Sono a rischio di
poverta assoluta anche persone single (sia giovani che adulti), coppie senza figli,
famiglie monogenitori, anziani soli, disabili senza famiglia”.

Il contrasto delle forme di poverta costituisce uno degli obiettivi strategici del
Piano Regionale per le Politiche Sociali. In Puglia si registrano congiuntamente vecchie e
nuove forme di poverta. La permanenza della situazione presenta un forte ostacolo allo
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sviluppo della cittadinanza e della partecipazione attiva. Infatti gli squilibri sociali e la
disuguaglianza determinano una stratificazione sociale che tende ad escludere larghe
fasce sociali.

L’impegno concreto contro le forme di poverta si articola nella pluralita delle
azioni, a piu livelli, orientate tutte ad abbattere le barriere dell’esclusione.

L’impegno prioritario dovra vedere coinvolti i destinatari degli interventi, fino a
diventare questi parte attiva della lotta di contrasto.

Gli interventi di contrasto alla poverta devono riguardare innanzi tutto le politiche
attive per il lavoro e quelle per lo sviluppo locale, cercando il massimo dell’integrazione
nella programmazione degli interventi gia previsti o in fase di previsione sul territorio
regionale.

Anche in assenza dell’estensione della misura del reddito minimo d’inserimento
(RMI), e in attesa delle indicazioni relative all’istituzione del reddito di ultima istanza, i
Piani di Zona potranno offrire ai Comuni l’occasione per razionalizzare e per accrescere
Uefficienza delle diverse forme di contribuzione economica vigenti, per prevedere in
alternativa modalita di intervento che articolandosi in modo simile a quanto
sperimentato con il RMI, possano indurre risposte piu efficaci, non frammentate ed
occasionali, ai bisogni delle persone in condizione di fragilita, valorizzando i percorsi di
formazione e accompagnamento all’inserimento lavorativo, anche attraverso
’introduzione di queste misure nei programmi di sviluppo locale.

Una piu corretta e opportuna gestione delle misure di sostegno economico, legate
esplicitamente a progetti individuali specifici, tutorati territorialmente anche
attraverso il contributo delle organizzazioni sociali del Terzo Settore, potrebbe produrre
risultati maggiori, in termini di efficacia, rispetto alle forme di mera assistenza ancora
molto diffuse sul territorio regionale.

Le politiche di contrasto dovranno assumere come sfida l’abbattimento del tasso di

poverta assumendo come obiettivi:

- la presa in carico della persona e del nucleo familiare in situazione di poverta
attraverso l’attivazione in rete di tutti i servizi, non solo per rispondere ai
bisogni sociali, sanitari e formativi, ma anche quelli relativi alla mobilita, alla
domanda culturale e del tempo libero, con particolare attenzione al processo di
integrazione lavorativa dei soggetti svantaggiati;

- il monitoraggio costante dei livelli di attuazione degli interventi di base per le
persone a rischio di esclusione;

- attuazione di momenti di incontro e confronto con tutti gli attori coinvolti,
istituzionali e non, presenti sul territorio, per verificare i risultati conseguiti e gli
scostamenti dal piano di inclusione;

- la rimozione degli ostacoli culturali, economici e fisici dell’ambiente interessato
all’esclusione sociale;

- la valorizzazione di tutte le risorse del territorio per concentrare gli sforzi delle
azioni di contrasto;

- diffondere la cultura della partecipazione attiva dei soggetti esclusi, attraverso
la costruzione e la realizzazione di percorsi per Linclusione sociale e
I’inserimento lavorativo dei soggetti svantaggiati e per la responsabilizzazione
dei nuclei familiari fragili nei confronti dei soggetti piu deboli (minori e anziani),
con il necessario supporto della rete comunale dei servizi sociali ed,
eventualmente, di modalita di sostegno economico che riprendano ’approccio
del reddito minimo di inserimento.
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3.5 | livelli essenziali di prestazioni sociali

La Regione Puglia, con la previsione di cui alla lettera d) del comma 2, dell’art. 8
della L.r. n. 17/2003, ha inteso, nel rispetto delle determinazioni dello Stato, assunte ai
sensi dell’art. 117, comma 2, lettera m) della Costituzione, fissare i livelli delle
prestazioni che devono essere assicurati dal Piano di Zona per ogni ambito territoriale,
tenuto conto delle risorse finanziarie destinate al finanziamento del sistema integrato.

Il punto di partenza e dato dall’art. 22, comma 2, della l.n. 328/2000 che, con la

sua elencazione di “interventi” e “misure” e relativi destinatari, contribuisce a

disegnare aree di diritti esigibili nel campo della assistenza sociale per tutti i cittadini

pugliesi, pur con differenti condizioni di accesso:

1. misure di sostegno alla poverta;

2. misure economiche per favorire la vita autonoma e la permanenza a domicilio;

3. interventi di sostegno ai minori e ai nuclei familiari anche attraverso l'affido e

l'accoglienza in strutture comunitarie;

4. misure per sostenere le responsabilita familiari;

. misure di sostegno alle donne in difficolta;

6. interventi per lintegrazione sociale delle persone disabili, ivi compreso la dotazione

di centri socio-riabilitativi, di comunita alloggio e di accoglienza;

7. interventi per le persone anziane e disabili per favorire la permanenza a domicilio,
nonché la socializzazione e laccoglienza presso strutture residenziali e
semiresidenziali;

. prestazioni socio-educative per soggetti dipendenti;

. informazione e consulenza alle famiglie per favorire la fruizione dei servizi e l'auto
aiuto.

(8]

O

La legge regionale individua i livelli essenziali delle prestazioni sociali, erogabili sotto
forma di beni e servizi, in conformita con quanto previsto dall’art. 22 della L. n.
328/2000, assicurando per ogni ambito territoriale:

1. il servizio sociale professionale;

2. il servizio di segretariato sociale per l’informazione e la consulenza ai cittadini;

3. il servizio di pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza;

4. il servizio di assistenza domiciliare per soggetti e nuclei familiari con fragilita
sociali e il servizio di assistenza domiciliare integrata per le prestazioni di cura
domiciliari sociali e sanitarie integrate;
le strutture residenziali e semiresidenziali per soggetti con fragilita sociali;

6. i centri di accoglienza residenziali o diurni a carattere comunitario.

(S}

Nelle more delle ulteriori determinazioni dello Stato, da emanarsi in attuazione
delle competenze attribuite dalla L. Cost. n. 3/2001, la Regione Puglia intende
promuovere sul proprio territorio 'applicazione dei suddetti livelli essenziali, con
progressiva gradualita, nel triennio di vigenza del presente Piano Regionale delle
Politiche Sociali, secondo ’ordine di priorita di seguito indicato, nei limiti delle risorse
finanziarie destinate al finanziamento del sistema integrato.

In relazione al riconoscimento di una necessaria gradualita, nonché alla
consapevolezza di una non completa conoscenza della articolazione dell’offerta di
servizi in tutti i Comuni pugliesi, la Regione Puglia non individua in questo Piano
Regionale parametri e standard per |’attivazione dei livelli essenziali, ritenendo
opportuno che tale definizione avvenga con la piena partecipazione dell’intero sistema
delle Autonomie Locali, a partire dalla fase immediatamente successiva alla
presentazione dei Piani Sociali di Zona da parte dei Comuni, quando sara possibile
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disporre di un quadro conoscitivo di dettaglio delle reti di servizi esistenti in ciascun
ambito territoriale.

Si rinvia, invece, al Regolamento Regionale per la definizione dei criteri minimi per
’autorizzazione delle strutture e dei servizi in campo socioassistenziale, e per la
individuazione delle condizioni e dei criteri generali per [’accreditamento delle stesse
strutture e dei soggetti erogatori di servizi socioassistenziali.

A tal proposito, in relazione a quanto previsto dalla disposizione di cui al comma 5,
art. 1 della L.r. n. 17/2003, i servizi di assistenza domiciliare e di assistenza
domiciliare integrata, con finalita assistenziali, educative e sociosanitarie, articolati
nelle diverse aree d’intervento come specificate in questo capitolo del Piano regionale,
rappresentano una priorita nella programmazione delle politiche sociali per ciascuno
degli ambiti territoriali nei quali si articola il sistema regionale integrato degli
interventi e dei servizi sociali.

Contestualmente si fissano le linee di indirizzo per la riorganizzazione dei servizi sul
territorio, per ambito territoriale, individuando quale servizio di segretariato sociale,
inteso come sportello unico per l’accesso ai servizi socioassistenziali, con attivita
d’informazione, di ascolto e di orientamento sui diritti di cittadinanza, con
caratteristiche di gratuita per l’utenza, lo sportello di cittadinanza.

Al fine di favorire la massima integrazione tra le politiche sociali e sanitarie fin
dall’accesso dei cittadini/utenti ai servizi, lo sportello di cittadinanza fungera da
sportello unico di accesso per i servizi sociali e per i servizi sociosanitari dell’ambito
territoriale. Lo sportello di cittadinanza dovra essere presente in ogni ambito
territoriale, con una articolazione territoriale dei servizi tale da garantire la massima
fruibilita da parte di tutti i cittadini, anche in presenza di nuclei urbani diffusi e piccoli,
e tale da rendere percepibile a tutti i cittadini la unicita del punto di accesso,
soprattutto nel caso di domande complesse che richiedono una forte integrazione
sociosanitaria sin dal primo momento di accesso dell’utente. A tal proposito i Comuni,
singoli o associati tra di loro, e le Aziende unita sanitarie locali, definiscono attraverso
specifiche intese, ai sensi dell’art. 9 della l.r. n. 17/2003 e dell’art. 3 quater del D. Lgs.
n. 229/99, le modalita organizzative del servizio, le risorse finanziarie strutturali e
professionali, i requisiti di qualita, in relazione a specifiche disposizioni regionali.

La Regione Puglia interverra entro 60 giorni dall’approvazione del Piano Regionale
delle Politiche Sociali con la pubblicazione di linee di indirizzo che orientino i Comuni e
le ASL nella organizzazione della rete degli sportelli di cittadinanza, tenuto conto della
contestuale necessita di organizzare i Distretti sanitari delle ASL e gli Uffici di Piano
degli ambiti territoriali da parte dei Comuni.

Con lo sportello di cittadinanza, con funzioni di segretariato sociale, s’intende
rispondere all’esigenza dei cittadini di avere informazioni complete in merito ai diritti,
alle prestazioni, alle modalita di accesso ai servizi e di conoscere le risorse sociali e
sociosanitarie disponibili nel territorio in cui vivono.

Per I’importanza che attiene soprattutto alla possibilita di accesso ai servizi dei
cittadini in condizione di maggiore bisogno, a volte incapaci di districarsi di fronte alle
barriere organizzative e burocratiche, si evidenzia che la funzione dello sportello di
cittadinanza risultera tanto piu efficace quanto piu sara progettata e attuata in modo
collaborativo con tutti gli attori sociali della rete, tra cui occorre evidenziare il ruolo
delle associazioni di volontariato e dei patronati.

Il sistema regionale integrato degli interventi e dei servizi sociali, articolato per
ambiti territoriali, prevede la presenza del servizio sociale professionale in ogni
ambito territoriale, finalizzato alla lettura e alla decodificazione della domanda sociale,
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alla presa in carico della persona, della famiglia e/o del gruppo sociale, alla
predisposizione di progetti personalizzati, all’attivazione e integrazione dei servizi e
delle risorse in rete, all’accompagnamento e all’aiuto nel processo di promozione ed
emancipazione. Il servizio, che svolge uno specifico ruolo nei processi di pianificazione
e coordinamento della rete dei servizi sociali e sociosanitari, garantito da professionisti
assistenti sociali iscritti all’Albo, assume un ruolo d’intervento professionale proprio e di
livello essenziale per osservare e gestire i fenomeni sociali, erogare prestazioni
d’informazioni, consulenza e aiuto professionale.

Rispetto alla tipologia d’intervento si distingue in servizio di segretariato sociale
(sportello di cittadinanza), gestione sociale del caso, osservazione, pianificazione,
direzione e coordinamento delle politiche socioassistenzali e sociosanitarie, servizio di
pronto intervento per le situazioni di emergenza sociale.

Per il servizio di pronto intervento per le situazioni di emergenza sociale, per le
strutture residenziali e semi-residenziali per soggetti con fragilita sociali, e per i
centri di accoglienza residenziali o diurni a carattere comunitario, si rinvia alle parti
successive che illustrano tali tipologie di intervento per le principali aree di bisogno.

3.6 Interventi e servizi per aree di bisogno

Il Piano Regionale delle Politiche Sociali si pone, com’é evidente, ’ambizioso
obiettivo di favorire il superamento della definizione delle politiche sociali per categorie
di persone e di bisogno, nella consapevolezza che tale articolazione ha, di fatto,
contribuito a limitare lo sviluppo di un sistema di servizi sociali solidamente ancorato
alla previsione della massima integrazione possibile tra gli interventi. Un’eccessiva
settorializzazione delle politiche d’intervento produce, come € noto, effetti perversi
che la letteratura di settore non ha mancato, negli anni, di indicare come esempio di
inefficacia e inefficienza nella programmazione e nella gestione dei servizi.

Cio nonostante una breve definizione delle politiche per aree appare ugualmente
necessaria, per consentire alla programmazione locale di declinare nello specifico dei
servizi e degli interventi le priorita indicate dal Piano regionale. Si ribadisce comunque
la necessita di articolare sul piano locale tali servizi ponendo la massima attenzione
possibile alle azioni di sistema che possono, se opportunamente programmate, garantire
la necessaria razionalizzazione degli interventi.

3.6.1 L’infanzia e ’adolescenza

Gli interventi per la promozione di diritti e di opportunita per linfanzia e
’adolescenza nel nostro Paese hanno conosciuto, com’e noto, un deciso sviluppo in
attuazione della . n. 285/1997 che la Regione Puglia ha reso operativa sul territorio
regionale con la L.r. 11 febbraio 1999, n. 10 Sviluppo degli interventi in favore
dell’infanzia e dell’adolescenza, che ha dettato norme per la programmazione e
l’organizzazione delle iniziative da parte degli Enti Locali. Si € trattato di un importante
intervento che ha reso possibile lo sviluppo di attivita, progetti e servizi su tutto il
territorio regionale, consentendo di porre con decisione i processi di crescita e di
formazione delle ragazze e dei ragazzi e la tutela dei loro diritti all’attenzione delle
politiche sociali territoriali.

Infatti, il dinamismo e U’impulso impressi dalla . n. 285/1997 alle tematiche
dell’infanzia e alle modalita con cui esse sono oggi percepite ed affrontate sono, a
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unanime giudizio degli esperti e degli operatori, indiscutibili, anche per la notevole
quantita di risorse finanziarie destinate ad un settore tradizionalmente carente
d’investimenti.

Nondimeno, la stessa l. n. 285/97 ed i successivi sviluppi normativi e amministrativi,
possono essere interpretati come segni o indicatori di un processo di lunga durata,
finalizzato ad elaborare ed attuare piu efficaci forme di tutela del mondo minorile e a
sviluppare una cultura dei bisogni e dei diritti dei bambini e degli adolescenti.

In attuazione dell’art. 4 della l.r. n.10/1999 e della L. n. 451/1997 la Regione Puglia
ha provveduto, con la collaborazione dell’Istituto degli Innocenti di Firenze, alla
costituzione di un Centro regionale di documentazione e analisi per linfanzia e
’adolescenza che s’integrera, articolandosi in forma autonoma, con il piu ampio Centro
regionale di documentazione per le politiche sociali di cui all’art. 11 della L.r. n.
17/2003.

Il Centro regionale di documentazione e analisi sull’infanzia e |’adolescenza
pubblica annualmente un rapporto sulla condizione dei minori che offre, agli operatori
del settore e all’opinione pubblica, un contributo alla riflessione e alla definizione delle
politiche d’intervento in materia d’infanzia e adolescenza.

Per una valutazione approfondita dei dati relativi alla condizione minorile in Puglia
si rimanda alle edizioni annuali del rapporto Infanzia e adolescenza in Puglia.

La programmazione degli interventi previsti in attuazione della L.r. n. 10/1999
avviene su base triennale, attraverso piani territoriali di intervento, articolati in
progetti annuali, approvati con accordi di programma. In sede di prima applicazione,
Uart. 5 della L.r. n. 10/1999 ha individuato quali ambiti territoriali le cinque Province, e
la Giunta Regionale, con successive deliberazioni, ha disposto ’attribuzione delle
risorse per il primo triennio.

L’attivita relativa al primo triennio di attuazione della legge regionale ha consentito
Uistruzione, ’approvazione, il finanziamento e il costante monitoraggio di oltre
cinquecento progetti o interventi di settore, presentati dai Comuni singolarmente o in
forma associata.

Con deliberazione n. 1876 dell’11 dicembre 2001 la Giunta Regionale ha definito
modalita, criteri e linee d’indirizzo per la presentazione dei Piani territoriali del
secondo triennio. Gli ambiti territoriali hanno presentato i rispettivi piani che sono stati
approvati e sono in corso di finanziamento i progetti della prima annualita.

Con ’approvazione della l.r. n. 17/2003 e l’indicazione dei Piani di Zona, quali
strumenti per la programmazione e la definizione del sistema integrato locale degli
interventi e dei servizi sociali, occorrera, con gradualita, far confluire le
programmazioni in corso nei Piani di Zona, al fine di garantire unitarieta alla
programmazione locale. Questo obiettivo appare piu facilmente perseguibile per quei
Comuni che hanno articolato i propri Piani territoriali in progetti comunali, per i quali
occorrera pertanto riportare la previsione nei Piani di Zona, garantendo la necessaria
integrazione con le attivita e i progetti degli altri Comuni facenti parte dell’ambito
territoriale. Per quei Comuni che hanno invece articolato la propria attivita per ambiti
territoriali diversi da quelli attuali, occorrera, garantendo la continuita dei servizi,
trasferire progressivamente le iniziative programmate nel nuovo ambito, rispettando
comunque gli impegni assunti con la sottoscrizione degli accordi di programma vigenti.

Con la programmazione dei Piani di Zona e lo sviluppo dei servizi sulla dimensione
degli ambiti territoriali coincidenti con i distretti, |’esperienza maturata in applicazione
della 285/1997 e della L.r. n. 10/1999, lungi dal considerarsi conclusa, va pertanto
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valorizzata e sostenuta, sviluppando le forme d’integrazione con le altre politiche
d’intervento sul territorio.

Ai sensi dell’art. 48 della L.r. n. 17/2003 le competenze attribuite dalla L.r. n.
10/1999 alle Province, quali ambiti territoriali per la programmazione degli interventi a
favore dell’infanzia e dell’adolescenza, sono trasferite ai Comuni, singoli o associati, al
fine di garantire unitarieta al processo di programmazione degli interventi e servizi
sociali sul territorio, fermo restando le funzioni di coordinamento di cui al comma 2
dell’art. 14 della l.r. n. 17/2003.

Per valorizzare e sviluppare il patrimonio di esperienze sin qui maturato dagli Enti
locali, dai Servizi sociosanitari e dal Terzo Settore, i Piani di Zona prevedono
’erogazione di servizi e prestazioni:

- per assicurare il diritto dei bambini alla propria famiglia, mediante servizi
domiciliari di aiuto/sostegno/educazione al ruolo genitoriale o, in caso di
temporanea impossibilita, ad altro idoneo ambiente familiare mediante Uistituto
dell’affidamento disciplinato dalla l.n. 184/1983, come modificata e integrata
dalla l.n. 149/2001;

- per promuovere i diritti e le opportunita dei bambini e degli adolescenti secondo i
principi e le finalita di cui alla l.n. 285/1997;

- per promuovere la partecipazione e favorire occasioni di aggregazione che
facilitino il protagonismo giovanile ed i bisogni di ascolto e di espressivita dei
ragazzi e degli adolescenti, valorizzando la rete degli oratori, delle organizzazioni
di volontariato e dell’associazionismo;

- per assicurare la continuita delle esperienze, di prevenzione e recupero delle
forme di devianza minorile, come gia previste e realizzate ai sensi della L.
216/1991 e successive modificazioni e/o per progettare nuovi percorsi di
prevenzione, anche programmando ed attuando esperienze di educazione alla
legalita e di recupero di infradiciottenni autori di reati, in collaborazione con i
Servizi della Giustizia Minorile.

3.6.2 Le persone anziane
L’evoluzione dei bisogni della popolazione anziana

Le tendenze sociodemografiche in atto nel Paese, alle quali pur con qualche
specificita la Puglia non e estranea, confermano che il numero di persone con piu di 65
anni aumentera in modo considerevole nei prossimi anni. In questo processo di
invecchiamento della popolazione, comune a tutti i Paesi occidentali, ’ltalia raggiunge
un particolare primato, favorito anche da un livello di fecondita tra i piu bassi in
assoluto: secondo UISTAT, trent’anni fa, gli ultrasessantacinquenni rappresentavano un
decimo della popolazione italiana, mentre fra trent’anni, rappresenteranno un terzo
della popolazione complessiva.

Tale fenomeno demografico presenta aspetti quantitativi e qualitativi molto
complessi, sia riguardo alle cause sia riguardo agli effetti, sul piano sociale, economico e
personale. Essi riguardano non solo la salute e la vita familiare, ma soprattutto le
relazioni sociali: € in considerevole aumento il rischio dell’isolamento sociale, al quale si
accompagna spesso per ’anziano un ripiegamento su se stesso e un disagio psicologico.

E’ da sottolineare anche il fatto che, per la persona anziana, la qualita della vita
dipende, oltre che dalla quantita e qualita delle relazioni sociali, anche dalle strutture
fisiche e abitative, dalla disponibilita di servizi, dalle risorse offerte dalla comunita:
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tutto cio, frequentemente, piu che soddisfare, aggrava i bisogni (personali e collettivi,
psico-fisici e socio-familiari, economici e finanziari) della popolazione anziana.

Cio avviene, soprattutto, nelle Regioni meridionali, dove i bassi livelli culturali,
economici e abitativi, uniti alla scarsita dei servizi sanitari e sociali, accelerano i
processi d’esclusione sociale.

Secondo una recente indagine, in Italia sono oltre 2.500.000 gli
ultrasessantacinquenni con almeno una patologia con effetti invalidanti: le difficolta
maggiori nascono dalle limitazioni funzionali nello svolgimento delle attivita della vita
quotidiana, che richiedono interventi di cura e assistenza per situazioni di non
autosufficienza personale e familiare.

E’ possibile ipotizzare che, di norma (cio vale anche per la Puglia), gli anziani a
maggior rischio di istituzionalizzazione siano coloro che hanno una rete familiare debole,
rapportata anche a un precario stato di salute.

Pertanto, in sintesi, si possono prevedere bisogni legati all’innalzamento delle soglie
di vecchiaia e di dipendenza, all’indebolimento delle reti di sostegno familiare, alla
maggiore domanda d’interventi e servizi sanitari e socio-assistenziali, nonché alla non
adeguatezza, quantitativa e qualitativa, delle risorse (professionali, economiche,
organizzative, operative e strutturali) da attivare e da realizzare.

A tal proposito, € opportuno richiamare che il Piano Nazionale degli Interventi e dei
Servizi Sociali 2001-2003 inserisce, fra gli obiettivi di priorita sociale, la promozione di
una visione positiva della persona anziana. Partendo, infatti, dalla constatazione che la
dinamica demografica (come gia evidenziato) pone l’ltalia fra i Paesi con la piu alta
percentuale di anziani, esso riafferma che tale fenomeno di progressivo invecchiamento
della popolazione italiana sta modificando le caratteristiche delle reti familiari e dei
bisogni sociosanitari degli anziani, sia a livello individuale che familiare.

Si rileva,infatti, che sempre piu numerosi sono gli anziani che vivono soli (quasi il
30%),e che essi, per la maggior parte dei casi, riescono a garantirsi un’autonomia, totale
o parziale, nella vita quotidiana, grazie alle soddisfacenti condizioni di salute ed alle
ancor solide reti familiari (soprattutto nei piccoli centri urbani e nelle Regioni
meridionali),che consentono una autonomia senza abbandono.

Il Piano osserva, ancora, che aumenta il numero di anziani che contribuiscono
attivamente alla vita sociale e che offrono un valido sostegno alla famiglia, sia sul piano
relazionale che economico e finanziario: in molti casi, sono i nonni e le nonne a
conciliare e gestire le esigenze e le responsabilita familiari. Cio vale anche per la Puglia.

A tal proposito va pero ribadito che l’invecchiamento, oltre agli aspetti generali,
demografici e sociali, & soprattutto un processo naturale, con specificita a livello
individuale e personale, che richiede un’analisi particolare riferita alle condizioni
fisiche, psichiche e socio familiari di ogni persona anziana. Occorre evidenziare, infatti,
che circa il 90% della popolazione con piu di 65 anni & “autosufficiente” (ISTAT). Una
popolazione che richiede politiche attente a mantenere un grado di autosufficienza che
permetta di ridurre conseguenze piu gravi sul piano sociale, psicologico ed economico.
Politiche fondate su attivita di socializzazione e scambi culturali, motorie e di
educazione a stili di vita coerenti con l’eta anziana, che consentano alle persone anziane
di ridurre il disagio personale fisico e psichico e, grazie a questo, essere in grado di
fornire un contributo importante alla vita sociale delle comunita.

E’ proprio la maturazione di una nuova coscienza e volonta di garantire alle persone
anziane il potere di autodeterminazione e la tutela della dignita personale, a impegnare
la comunita nella differenziazione degli interventi e dei servizi sanitari e
socioassistenziali in favore degli anziani: &, infatti, sempre pil necessario innovare e
diversificare U'offerta di interventi e servizi, creando stabili ed efficaci sinergie e
collaborazioni tra servizi, reti familiari, associazioni, enti e volontariato.
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Il sistema di offerta dei servizi e le priorita d’intervento

La Regione Puglia ha promosso, con la L.r. n. 49/1981 e con il regolamento n.
1/1983, interventi promozionali per il potenziamento dei servizi di assistenza in favore
delle persone anziane ed ha regolamentato gli standard strutturali e organizzativi dei
servizi e delle strutture dello specifico settore.

Successivamente, con il regolamento n. 1/97, ha disciplinato il contributo per gli
oneri derivanti dall’assistenza sanitaria delle persone non autosufficienti ospitate nelle
case protette.

La Ll.r. n. 17/2003 riordina complessivamente il sistema di offerta dei servizi a favore
della popolazione anziana, dentro il piu complessivo quadro di priorita definite dai
livelli essenziali di assistenza; indica la priorita dei servizi di domiciliarita e identifica le
diverse tipologie di strutture per anziani, specificandone le caratteristiche:

a) Comunita Alloggio/Gruppo Appartamento, struttura residenziale autogestita,
consistente in un nucleo di convivenza a carattere familiare per anziani
autosufficienti che necessitano di una vita comunitaria e di reciproca solidarieta.

b) Casa Alloggio, struttura residenziale a prevalente accoglienza alberghiera, a
bassa intensita assistenziale, costituita da un insieme di alloggi di piccola
dimensione e varia tipologia dotati di tutti gli accessori per consentire una vita
autonoma e da servizi collettivi destinata ad anziani autosufficienti.

c) Casa di Riposo, struttura residenziale a prevalente accoglienza alberghiera
destinata ad ospitare, temporaneamente o0 permanentemente, anziani
autosufficienti che per loro scelta preferiscono avere servizi collettivi anziché
gestire in maniera autonoma la propria vita, o che hanno dei limitati
condizionamenti di natura fisica, psichica, economica o sociale, nel condurre una
vita autonoma.

d) Residenza Protetta, struttura residenziale, a prevalente accoglienza alberghiera
e ad integrazione sociosanitaria, destinata ad ospitare, temporaneamente o
permanentemente, anziani non autosufficienti con limitazioni fisiche e/o
psichiche non in grado di condurre una vita autonoma, ma che non necessitano
di prestazioni sanitarie complesse.

e) Centro Diurno, struttura socio-assistenziale a regime semiresidenziale
costituente luogo d’incontro e di relazioni in grado di permettere, anche
all’interno o in collegamento con le strutture di cui alle lettere b), c¢) e d),
’erogabilita di prestazioni che rispondano a specifici bisogni della popolazione
anziana.

Il Piano Nazionale gia richiamato prevede che le politiche sociali a favore della
popolazione anziana devono proporsi prioritariamente i seguenti obiettivi:
a) sostenere le famiglie con anziani non autosufficienti bisognosi di assistenza a
domicilio;
b) innovare e diversificare Uofferta di interventi e servizi, a livello diurno,
semiresidenziale e residenziale;
c) riconoscere il diritto all’autodeterminazione dell’anziano nella scelte abitative.

A tal proposito, € opportuno ribadire che, ferme restando le competenze del
Servizio Sanitario Nazionale, in materia di prevenzione, cura e riabilitazione, gli
interventi a favore degli anziani non autosufficienti, a sostegno della domiciliarita,
devono essere realizzati prestando particolare attenzione alla necessaria integrazione
tra assistenza e sanita.

Gli interventi sociali a sostegno delle persone anziane, in particolare per quelle non
autosufficienti, devono, pertanto, coordinarsi con il “Progetto Obiettivo Anziani” e, in
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particolar modo, con le Politiche di Integrazione tra Sanita e Assistenza Sociale, come
definite dall’Atto di Indirizzo e Coordinamento relativo all’Integrazione Socio-Sanitaria,
nonché come previsto dal Piano Sanitario Nazionale e dal Piano Sanitario Regionale della
Regione Puglia.

Pertanto, i Piani di Zona, nel corso del triennio di vigenza, sulla base di una
preliminare, corretta e accurata rilevazione dei bisogni complessivi, della domanda,
esplicita o sommersa, di prestazioni e servizi, dell’offerta di servizi gia esistente,
devono garantire:

- a livello di ambito, l’attivazione di interventi di assistenza domiciliare e di
assistenza domiciliare integrata sociosanitaria, e la creazione di servizi
semiresidenziali, con particolare riferimento ai centri diurni (anche
intergenerazionali) nel cui ambito programmare e organizzare una autentica
attivita di socializzazione, affidata a personale specializzato (educatori
professionali e animatori sociali) competente rispetto ad approcci, metodi e
strumenti da utilizzare con le persone anziane cosi da renderli “soggetti attivi”
della vita personale e della comunita;

- a livello sovra-ambito, la creazione di servizi residenziali, in attuazione degli
obiettivi sopraindicati e in rispetto delle tipologie di strutture previste dalla
normativa della Regione Puglia.

Oltre ai suddetti servizi i Piani di Zona, ai sensi dell’art. 26 della L.r. n. 17/2003, in
ordine alle esigenze e ai bisogni del territorio ed in relazione alle risorse disponibili,
potranno prevedere ’attivazione o il potenziamento dei servizi di:

- affido anziani, con il coinvolgimento di famiglie opportunamente selezionate e
formate, al fine di assicurare alle persone anziane in difficolta o prive di assistenza
il sostegno alla vita quotidiana;

- servizio civile, anche d’intesa con le organizzazioni sociali e sindacali delle persone
anziane, valorizzandone le esperienze e le competenze in programmi di pubblica
utilita, al fine di promuovere il ruolo attivo della persona anziana nella societa;

- telefonia sociale, servizio di aiuto rivolto a tutti i cittadini, da assicurare nei tempi e
nei modi adeguati ai bisogni del territorio, per facilitare ’accesso alle prestazioni
fruibili sul territorio.

La organizzazione della rete dei servizi per le persone anziane dovra tenere conto
non in modo secondario anche delle emergenze sociali che interessano gli anziani, con
particolare riferimento a specifiche punte stagionali, quali:

- l’emergenza estate che coglie numerosi anziani in condizioni di solitudine ed in
precario stato di salute, quando il clima estivo con le alte temperature,
’allontanamento di molti componenti della rete familiare e la chiusura di molti
servizi sociali accrescono i rischi che anche malori non gravi possano trasformarsi in
pericoli per la vita dell’anziano, ovvero che ’anziano scivoli lentamente in uno stato
depressivo legato alla solitudine;

- la sensazione di abbandono che in coincidenza con le feste natalizie ed altri periodi
festivi puo determinare situazioni molto tristi e rischiose per U’equilibrio psico-fisico
soprattutto di anziani e persone sole in condizioni di fragilita.

In tutti questi casi i Comuni devono poter intervenire, in collaborazione con il
personale del distretto sanitario e con le associazioni di volontariato, garantendo un
presidio costante del territorio e una immediata capacita di offrire sollievo e risorse per
il superamento dell’emergenza.

I Comuni dovranno, pertanto, programmare con il Piano Sociale di Zona anche il
pronto intervento sociale per anziani, da potenziare in alcuni periodi dell’anno, che,
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proprio valorizzando i vantaggi della dimensione di ambito piuttosto che solo comunale,
potra avvalersi di diversi servizi tra loro integrati quali:

- la teleassistenza e il telesoccorso che consentano di seguire la quotidianita della
vita della persona sola in casa, dall’esigenza di ricordare [’assunzione di medicine,
alla verifica dello stato di salute, dalla compagnia alla definizione di appuntamenti
per interventi domiciliari, nonché per monitorare lo stato di salute e le condizioni
psico-fisiche dell’anziano, favorendo anche interventi tempestivi e, quando
possibile, preventivi, del personale sanitario;

- l’assistenza domiciliare sociale per far trascorrere ore in compagnia, per assistere
nelle piu semplici faccende domestiche, per accompagnare le persone sole nelle
diverse commissioni quotidiane che dovessero rendersi necessarie;

- la distribuzione di pasti a domicilio intensificata;

- la organizzazione di iniziative numerose e diffuse nei quartieri per offrire alle
persone sole momenti ludico-ricreativi e socializzanti, che quotidianamente
possano rompere la monotonia della solitudine, anche potenziando le attivita dei
centri diurni per anziani nei mesi estivi, con ’impiego di volontari e del personale
del servizio civile.

In tutti i servizi e gli interventi indicati va raccomandata una particolare attenzione
per la formazione e la qualificazione professionale degli operatori, tenuto conto
complessita e della specificita dei bisogni delle persone anziane. Piu in generale va
evidenziata la necessita di procedere con gradualita nella programmazione e
nell’organizzazione dei servizi, suggerendo una priorita per la realizzazione dei servizi
che non richiedano onerosi interventi strutturali o che possano essere offerti tramite la
valorizzazione e |’utilizzazione di strutture esistenti sul territorio, nonché tramite il
raccordo e [’armonizzazione con la programmazione e |’attuazione dei servizi e degli
interventi regionali e locali, relativi ai vari settori d’intervento (sanita, urbanistica,
lavori pubblici, trasporti, etc.).

Per quanto riguarda poi la realizzazione di strutture assistenziali che richiedono un
particolare onere finanziario, si raccomanda di valorizzare il primo triennio di
pianificazione zonale, dedicando i primi due anni alla progettazione delle strutture
(anche a livello sovradistrettuale, nel rispetto di una logica di priorita e di gradualita),
riservando al terzo anno gli impegni gestionali delle stesse, in modo da garantire
un’utilizzazione delle risorse ben distribuita nel tempo, piu equilibrata ed efficace.

3.6.3 Le persone con disabilita
L’evoluzione dei bisogni delle persone disabili

Le caratteristiche quantitative e qualitative dei fenomeni legati alle disabilita, cui si
e accennato nel primo capitolo del presente Piano, mostrano con chiarezza le difficolta
della condizione specifica nella quale si trovano le persone diversamente abili nel Paese,
con una specificita del Mezzogiorno e, quindi, nella nostra Regione. Le notevoli
trasformazioni sociali, economiche e culturali della societa italiana se da una parte
hanno prodotto miglioramenti complessivi per le condizioni fisiche e la durata della vita
delle persone disabili, dall’altra non hanno comunque consentito una diffusione
omogenea ed efficace degli interventi e dei servizi sociosanitari su tutto il territorio
nazionale.

Questo problema e parte dell’importante confronto sul tema dei LIVEAS (livelli
essenziali di assistenza sociali) che e all’attenzione del dibattito nazionale in materia di
politiche sociali.
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Questa situazione di difficolta non ha consentito lo sviluppo di reali processi
d’integrazione sociale e comunitaria, tesi a far recuperare al disabile una condizione di
pari opportunita nel soddisfacimento dei bisogni personali e relazionali. Va rilevato, a tal
proposito, che agli opportuni, anche se spesso tardivi, provvedimenti legislativi che si
sono susseguiti a livello nazionale e regionale - per quanto riguarda la Regione Puglia, si
rimanda al capitolo introduttivo del presente Piano, relativo alle Politiche Sociali della
Regione e alle iniziative legislative approvate negli anni scorsi - non sono seguiti
adeguati impegni, programmatici e organizzativi, relativi allo sviluppo e al
consolidamento di interventi e di servizi appropriati.

Per quanto riguarda la situazione pugliese, in particolare, va ribadita la necessita di
una maggiore e piu efficace integrazione fra gli interventi di tipo sanitario e gli
interventi di tipo sociale, in modo da superare le attuali confusioni operative, per
realizzare concretamente ed efficacemente la piena integrazione delle persone disabili
nell’ambito della vita familiare e sociale, nonché nei percorsi dell’istruzione scolastica o
professionale e del lavoro.

Un primo importante progresso in tale direzione si € avuto in Puglia con ’attuazione
della I. n. 162/1998, che ha introdotto un fondo per il finanziamento di progetti
individuali in favore di portatori di grave handicap e che ha permesso il finanziamento
dei progetti presentati dagli Enti Locali. Di recente sono stati finanziati i primi interventi
per il “dopo di noi” che, come diremo piu avanti, occorre potenziare e diffondere sul
territorio regionale. Si tratta di prime importanti esperienze da valorizzare e
incrementare, nei contenuti e nelle metodologie, con U’entrata in vigore del sistema
integrato regionale di interventi e servizi sociali e con la pianificazione e
programmazione sociale e sanitaria in ogni ambito territoriale.

E’ necessario rilevare inoltre che attualmente non esistono, a livello nazionale,
precisi e attendibili dati statistici, quantitativi e qualitativi, sulle persone disabili, che,
in base alle rilevazioni ISTAT, dovrebbero essere circa il 5-6% della popolazione, anche
se permangono fondate perplessita sulla validita scientifica delle fonti e delle
metodologie di rilevazione.

Ancor piu precaria € la realta statistica pugliese, con scarsissimi dati, in particolare,
sul tipo di disabilita, sulle classi di eta, sulla collocazione territoriale, sulla ospitalita
familiare e/o istituzionale.

Per quanto riguarda la situazione generale pugliese, cio che si puo senz’altro
affermare, come un dato consolidato e indiscutibile, € rappresentato dalla centralita
della famiglia nella cura della malattia e nella tutela della salute delle persone disabili.
| dati nazionali ISTAT, a questo proposito, indicano nel 11-12% la percentuale di famiglie
con almeno un disabile: per la Puglia le stime degli operatori del settore ipotizzano
qualche punto percentuale in piu.

E’ possibile, pertanto, indicare alla programmazione territoriale la necessita di
prevedere un maggior sviluppo della rete dei servizi e delle prestazioni, con
caratteristiche di flessibilita funzionale ed organizzativa, adeguate alle differenti realta
territoriali ed alle diverse esigenze delle famiglie. E’, in altri termini, necessario creare
uno stretto legame di relazionalita e reciprocita fra famiglie e sistema dei servizi, in
modo da elaborare e attuare programmi individualizzati (anche in base all’art. 14 della
. n. 328/2000) che tengano conto delle specificita delle condizioni di bisogno,
rapportate anche alle condizioni sociali del disabile e del suo nucleo familiare.

A tal fine, la rete dei servizi deve disporre di strumenti, professionalita e strutture
efficienti in grado di garantire efficaci interventi di supporto, a livello domiciliare,
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semiresidenziale e/o residenziale, con ’attivazione e |’utilizzazione delle risorse
disponibili sul territorio (pubbliche, private, del privato sociale e del volontariato) in
un’ottica comunitaria.

Il sistema di offerta dei servizi e le priorita d’intervento

Nella definizione delle politiche d’intervento per le persone disabili, va ricordato che
il Piano nazionale degli interventi e dei servizi sociali 2001-2003, con |’obiettivo 4
(sostenere con servizi domiciliari le persone non autosufficienti, in particolare gli
anziani e le disabilita gravi), gia forniva alcune indicazioni alla programmazione
regionale e locale, proponendo in particolare di:
a) favorire la permanenza a domicilio, l’inserimento presso famiglie, ’affidamento
a persone o strutture comunitarie e di accoglienza di tipo familiare, di persone
(anziane e/o non autosufficienti) disabili con problemi di non autosufficienza, in
particolare delle disabilita gravi, sostenendone |’autonomia e limitando quanto
piu possibile il ricorso alla istituzionalizzazione;

b) sostenere i nuclei familiari nelle responsabilita di cura domiciliare di persone
(anziane e/o non autosufficienti) disabili non autosufficienti, in particolare di
quelli gravi.

Anche il Libro Bianco sul Welfare - Proposte per una societa dinamica e solidale - ha
inserito fra le aree di intervento prioritarie quelle relative alla “autonomia psicofisica”,
con ’obiettivo di garantire l’accesso al lavoro ed alla assistenza per tutti quei soggetti
che presentano gravi limitazioni alla loro autonomia fisica e psichica.

Gli interventi prioritari previsti sono:

a) lo sviluppo di programmi e progetti che aiutino le persone con disabilita nella
partecipazione alla vita del lavoro, sociale e collettiva, in maniera da
permettere una piena realizzazione delle potenzialita individuali unitamente ad
un arricchimento delle dinamiche sociali;

b) Uattivazione di reti di assistenza per una migliore gestione della dipendenza
fisica in condizione di trattamento domiciliare, con particolare enfasi
all’iniziativa organizzata delle famiglie;

c) la definizione di standard comuni per abilitare al trattamento delle malattie
croniche e della dipendenza;

d) la promozione e la diffusione delle buone prassi, l’incentivazione e lo sviluppo
della ricerca applicata e delle innovazioni gestionali per migliorare ’efficienza
globale del sistema.

Nel Libro Bianco sul Welfare vi € anche il riconoscimento esplicito che “(..) La non
autosufficienza delle persone in condizioni di cronicita, degli anziani e dei disabili, non
ha ancora ottenuto risposte adeguate: a queste persone il sistema socio-sanitario non é
ancora in grado di fornire servizi sanitari e sociali sufficienti. Le misure a favore delle
persone non autosufficienti e dei loro familiari sono urgenti, improcrastinabili (...)"”.
Per questo motivo € previsto il varo del “Piano nazionale per la non autosufficienza” e,
successivamente, il “Programma Straordinario per la disabilita”, aventi come obiettivi
comuni:

a) la costruzione di un nuovo modello di finanziamento e di accesso alle

prestazioni;
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la permanenza della persona non autosufficiente nel proprio contesto familiare e
sociale;

il mantenimento e maggiore recupero possibile dell’autonomia personale;

la costruzione di servizi territoriali personalizzati, integrando sanita e assistenza.

discussione in Parlamento Uistituzione di un Fondo specifico per la non

autosufficienza.

Alla luce di tali considerazioni si posso indicare nella programmazione degli interventi a
favore delle persone disabili i seguenti obiettivi prioritari:

a)
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sostenere e sviluppare tutta [’autonomia e le capacita possibili delle persone non
autosufficienti, in particolare dei disabili gravi;

rimuovere gli ostacoli che aggravano le condizioni di disabilita;

creare le migliori condizioni possibili per le pari opportunita;

sostenere, ma anche sollevare le famiglie dall’onere esclusivo dell’assistenza;
dare continuita ai servizi erogati nei centri di accoglienza per disabili gravi privi
di assistenza familiare;

monitorare i livelli di attivazione degli interventi per disabili gravi nei termini di
misure assistenziali, educative, riabilitative e scolastiche.

In relazione a tali obiettivi e coerentemente con le finalita e i principi generali della
l.r. n. 17/2003, i Piani di Zona dovranno prevedere le seguenti misure:

g)

h)

le indicazioni relative all’elaborazione dei progetti personalizzati di
riabilitazione e reinserimento sociale, in conformita alle normative vigenti;

lo sviluppo di servizi di assistenza a domicilio per favorire la permanenza dei
disabili presso la propria abitazione, anche quando privi di sostegno familiare;

lo sviluppo di centri diurni socio-educativi, finalizzati al mantenimento e al
recupero dei livelli di autonomia della persona e al sostegno della famiglia;

la promozione e il sostegno dei servizi famiglie-comunita per il “dopo di noi”;
Uindividuazione di soluzioni abitative adeguate alla disabilita fisica, anche
grave, favorendo la ristrutturazione delle abitazioni degli interessati e [’utilizzo
di patrimoni comunali finalizzati a interventi sociali e di edilizia popolare;

la promozione di interventi volti a consentire al disabile grave una vita di
relazione e integrazione sociale, il piu possibile piena e indipendente,
sostenendolo nelle difficolta legate al trasporto, alla gestione del tempo libero,
alla realizzazione della pratica sportiva;

’elaborazione di interventi di sostegno all’inserimento e all’integrazione
scolastica, per le aree di propria competenza, e di inserimento lavorativo
attraverso servizi adeguati, coinvolgendo le famiglie quali parti attive del
processo di autonomia dei propri congiunti, garantendo la dignita del soggetto
inserito e ricercando la migliore collocazione possibile per lo sviluppo delle
capacita del disabile;

la sperimentazione di programmi di assistenza, anche in forma indiretta ed
autogestita, per la vita indipendente delle persone non autosufficienti.

Per quanto riguarda le strutture per disabili la legge regionale indica le seguenti
tipologie, specificandone le caratteristiche:

a)

Comunita Alloggio-Gruppo Appartamento, struttura residenziale a bassa intensita
assistenziale, parzialmente autogestita, destinata a soggetti maggiorenni, privi
di validi riferimenti familiari, in situazione di handicap fisico, intellettivo o
sensoriale, che mantengano una buona autonomia tale da non richiedere la
presenza di operatori in maniera continuativa;
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b) Comunita Socio-Riabilitativa, struttura residenziale socio-assistenziale a
carattere comunitario destinata a soggetti privi del sostegno familiare o per i
quali la permanenza nel nucleo familiare sia valutata temporaneamente o
definitivamente impossibile o contrastante con il progetto individuale. La
struttura e finalizzata a garantire una vita quotidiana significativa, sicura e
soddisfacente a persone maggiorenni in situazione di compromissione funzionale,
con nulla o limitata autonomia, e assicura l’erogabilita di interventi socio-
sanitari non continuativi assimilabili alle forme di assistenza rese a domicilio;

c) Residenza Protetta, struttura residenziale socio-assistenziale destinata a persone
in situazione di handicap con gravi deficit psico-fisici, che richiedono un alto
grado di assistenza alla persona con interventi di tipo educativo, assistenziale e
riabilitativo ad elevata integrazione socio-sanitaria;

d) Centro Diurno Socio-Educativo, anche all’interno o in collegamento con le
strutture di cui alle lettere b e ¢, struttura socio-assistenziale a ciclo diurno
finalizzata al mantenimento e al recupero dei livelli di autonomia della persona
e al sostegno della famiglia; il centro e destinato a soggetti diversamente abili,
con notevole compromissione delle autonomie funzionali e per i quali non e
prevedibile nel breve periodo un percorso di inserimento lavorativo e assicura
l’erogabilita delle prestazioni riabilitative di carattere socio-sanitario.

Pertanto i Piani di Zona, sulla base di una preliminare, corretta e accurata
rilevazione dei bisogni complessivi, della domanda, esplicita e sommersa, di prestazioni
e servizi, nonché dell’offerta di servizi gia esistente, devono garantire prioritariamente,
almeno a livello di ambito territoriale, U'attivazione degli interventi di assistenza
domiciliare e dei servizi di sollievo per le famiglie (anche ai sensi della l. n. 162/1998) e
’attivazione di centri diurni socio-educativi nel rispetto delle tipologie indicate e degli
indirizzi in materia di integrazione sociosanitaria.

Contestualmente, a livello sovra-ambito, dovra prevedersi la realizzazione di
strutture residenziali per disabili gravi, privi del necessario supporto familiare (servizi
“Dopo di noi”) prevedendo anche sostegni a quelle iniziative gia in atto.

Per quanto concerne le attivita relative all’integrazione scolastica di alunni disabili,
occorre richiamare anche qui la necessita di sviluppare forme di cooperazione dei vari
soggetti istituzionali nelle rispettive aree di competenza, al fine di garantire la
realizzazione dei servizi, senza soluzione di continuita. A questo proposito si ribadisce
che, in relazione a quanto previsto dall’art. 139 del D.Lgs. n. 112/1998, sono attribuiti
alle Province, per quanto concerne listruzione secondaria superiore, e ai Comuni, in
relazione agli altri gradi inferiori di scuola, i compiti e le funzioni relative ai servizi di
supporto organizzativo del servizio di istruzione per gli alunni con handicap o in
situazioni di svantaggio. Si tratta della cosiddetta assistenza specialistica, assicurata da
personale qualificato, sia all’interno che all’esterno dell’istituzione scolastica - a titolo
esemplificativo si indicano le figure dell’educatore professionale, dell’assistente
educativo, del traduttore del linguaggio dei segni - o da personale paramedico e psico-
sociale (proveniente dalle ASL). Per quanto attiene alle competenze dei Comuni, i Piani
di Zona dovranno pertanto prevedere specifiche iniziative volte a garantire
’integrazione scolastica degli alunni disabili, per U’attivita di assistenza specialistica qui
richiamata.

Oltre ai suddetti servizi, da considerare prioritari, i Piani di Zona, ai sensi dell’art.
26 della l.r. n. 17/2003, in ordine alle esigenze e ai bisogni presenti sul territorio ed in
relazione alle risorse disponibili, potranno prevedere (rispettando una gradualita nel
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triennio) l’attivazione o il potenziamento dei servizi di nuova istituzione o in essere, con
particolare riferimento a quelli previsti dalla l.r. n. 17/2003.

In tutti i servizi e gli interventi indicati va raccomandata una particolare attenzione
per la formazione e la qualificazione professionale degli operatori, tenuto conto della
complessita e della specificita dei bisogni delle persone disabili.

In generale, quindi, va raccomandata, ancora una volta, una gradualita nella
programmazione e nell’organizzazione, suggerendo una priorita per la realizzazione dei
servizi che non richiedano onerosi interventi strutturali o che possano essere offerti
tramite la valorizzazione e l’utilizzazione di strutture esistenti sul territorio, nonché
tramite il raccordo e [’armonizzazione con la programmazione e |’attuazione dei servizi
e degli interventi, regionali e locali, relativi ai vari settori (sanita, urbanistica, lavori
pubblici, trasporti, ecc).

Per quanto riguarda, poi, la realizzazione di strutture assistenziali che richiedono un
particolare onere finanziario, si raccomanda di valorizzare il primo triennio di
pianificazione zonale, dedicando i primi due anni alla progettazione delle strutture
(anche a livello sovra-ambito, nel rispetto di una logica di priorita e di gradualita),
riservando al terzo anno gli impegni gestionali delle stesse, in modo da garantire
un’utilizzazione delle risorse ben distribuita nel tempo, piu equilibrata ed efficace.

3.6.4 Le dipendenze
L’evoluzione del fenomeno

L’abuso di sostanze stupefacenti si connota sempre pit come un fenomeno complesso

e multiproblematico in quanto manifestazione di un disagio profondo e radicato in

continuo cambiamento. Ad oggi la fotografia che ci consegna anche la “Relazione al

Parlamento 2003 sullo stato delle tossicodipendenze in Italia” descrive un fenomeno che

risulta essere caratterizzato da:

- un aumento del numero dei soggetti in trattamento presso i servizi siano essi pubblici
o privati;

- un aumento soprattutto per quanto riguarda i “vecchi utenti” rispetto ai nuovi
accessi che registrano una flessione;

- un consumo caratterizzato da un aumento di sostanze come cocaina e nuove droghe,
piu volte combinate tra loro, mentre ’eroina, sebbene rimanga la sostanza di gran
lunga preferita ed usata, registra una flessione in termini assoluti;

- un aumento del consumo di alcool tra i giovani ed i giovanissimi.

Sempre piu a fianco delle vecchie forme di dipendenza e di poverta ad essa
connesse, vediamo emergere nuovi elementi che aumentano la complessita del
fenomeno.

Accanto al tossicodipendente per cosi dire storico, condizione nella quale spesso le
forme d’emarginazione e di devianza sono piu marcate e visibili, affiora un’area di
consumo che potremmo definire di compatibilita nella quale si affermano nuove
sostanze o nuove modalita d’assunzione, tali da consentire agli individui di mantenere,
anche per lunghi periodi, condizioni di vita apparentemente normali. Si tratta di persone
che soffrono di una qualche forma di dipendenza e che non hanno la capacita di
elaborare un libero ed autonomo progetto di vita sociale. La loro particolare debolezza
puo anche non derivare da una posizione marginale rispetto al mercato del lavoro o
all’ambito scolastico, ma € piuttosto riferibile ad un deficit relazionale, nonché al rischio
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di cronicizzazione, sempre piu presente soprattutto per gli utenti storici che accedono ai
servizi pubblici o privati che siano.

Sono disuguaglianze di tipo orizzontale che attraversano questa come altre aree
dell’emarginazione, con forme di precariato occupazionale e con modalita relazionali
“intermittenti” ed incerte.

Le nuove forme di debolezza emergenti presentano, dunque, aspetti
muldimensionali.

Sinteticamente possiamo affermare che ci si trova sempre piu spesso di fronte a
soggetti, per cosi dire al margine dell’area di rischio, che rischiano soprattutto nelle fasi
nodali della propria vita, anche del proprio percorso di recupero o di transizione della
propria esistenza, di veder peggiorare, fino al rischio della compromissione definitiva, la
propria vita sociale, lavorativa e relazionale.

Gli interventi da programmare sul territorio in materia di dipendenze devono
svilupparsi a partire da un approccio culturale che guarda alla comunita nel suo
complesso, ponendosi l’obiettivo di aiutare l’individuo a trovare in quella comunita le
risorse per far fronte alla propria condizione, e a riscrivere il proprio progetto di vita
fuori dal circuito della dipendenza. Cio significa essenzialmente rafforzare e rendere
competente il territorio, costruire politiche pubbliche per la salute in eta evolutiva,
creare ambienti ed occasioni di sostegno e di sviluppo delle capacita del singolo
individuo.

Tutto cio ci induce a indirizzare e coordinare le azioni della rete dei servizi su
progettualita specificatamente territoriali e che siano in grado di rispondere alla
complessita del fenomeno con interventi capaci di promuovere il protagonismo della
comunita locale.

Un territorio dunque che sappia attivare, ancora una volta privilegiando
’integrazione delle politiche, la molteplicita di attori che concorrono, o che possono
concorrere, alla produzione del “ben-essere” collettivo o individuale e che insieme
sappiano ragionare, al di la delle singole emergenze, su come si possa promuovere la
condizione sociale su quell’ambito territoriale. Gli elementi tali da consentire ad una
comunita di aspirare ad essere complessivamente piu competente, potrebbero essere
tavoli permanenti ed altre forme di coordinamento che si occupino in modo strutturato
di programmazione, di coprogettazione e di valutazione degli interventi nell’area
specifica.

Il sistema di offerta dei servizi e le priorita d’intervento

Il sistema di offerta dei servizi deve porsi la necessita di orientare e coordinare
’insieme degli interventi messi in campo, perché siano finalizzati a:

- prevenire stili e comportamenti a rischio tra giovani assuntori di sostanze
stupefacenti attraverso interventi educativi, nelle scuole, di strada, nei luoghi del
tempo libero e attraverso campagne di comunicazione/informazione/ promozione;

- sostenere la persona nel lungo e difficoltoso percorso di recupero attraverso forme
di sostegno e di accompagnamento al lavoro;

- supportare la famiglia nell’assunzione delle proprie responsabilita genitoriali
attraverso interventi di informazione/formazione e di sviluppo di forme di auto-
mutuo-aiuto;

- eliminare o quanto meno ridurre il rischio di emarginazione sociale, di sofferenza
e di malattia tra la popolazione tossicodipendente;

- riconoscere un protagonismo particolare ai consumatori al fine di sviluppare
particolari abilita e forme di autotutela.
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Il consumo di sostanze stupefacenti non € solo una causa di malessere, ma anche il
sintomo di un disagio profondo che una efficace e non occasionale azione di contrasto
deve poter prevenire e/o contenere. Cio puo essere fatto solo se si & capaci di sviluppare
nella comunita un’attenzione al complesso delle problematiche che le dipendenze
portano con se.

Il fenomeno delle dipendenze presenta delle caratteristiche particolari che qui non si
intende sottovalutare e che, senza dubbio, presuppongono interventi altrettanto
specifici. Cio non toglie che, per evitare il rischio di confinare la dipendenza al solo
intervento degli “specialisti”, occorre pensare a strategie che sappiano muoversi a 360
gradi e che puntino ad una consapevolezza della comunita che troppo spesso, proprio
sulla base dell'indubbia complessita del fenomeno, € stata completamente delegittimata
nel suo ruolo di corresponsabilita sociale a cui le dipendenze, al pari di ogni altra forma
di disagio, rimandano.

Dunque non atti preminenti ma azioni trasversali, che favoriscano lintegrazione di
assi progettuali diversi e che consentano a piu attori di interagire fra loro, condividendo
obiettivi ed attivita.

Se ne indicano a titolo esemplificativo alcuni:

- interventi di promozione territoriale (comunicazione sociale, azioni di
sensibilizzazione, formazione di operatori della prevenzione, anche nelle agenzie
educative territoriali, formali ed informali);

- forme di sostegno e di supporto all'assunzione delle responsabilita genitoriali,
anche attraverso le forme del mutuo aiuto;

- prevenzione delle forme di disagio giovanili, stimolando la partecipazione ed il
protagonismo giovanile, anche mediante la valorizzazione dei gruppi dei pari;

- incentivazione dell’incontro e della collaborazione fra scuola ed extra-scuola,
anche tramite la diffusione dei Centri di Informazione e Consulenza (C.1.C.), delle
attivita di lotta all’abbandono e alla dispersione scolastica, degli interventi di
educazione socioaffettiva;

- educativa di strada, valorizzando le esperienze positive gia realizzate;

- promozione della collaborazione fra Enti locali, SER.T., Enti ausiliari, Servizi della
Giustizia e Uffici Territoriali del Governo, per favorire il “reinserimento scolastico,
lavorativo e sociale del tossicodipendente” (D.P.R. n. 309/1990, art. 114) e delle
persone coinvolte nel circuito penale;

- forme di sostegno alle esperienze di autotutela e di auto-sostegno;

- servizi per "occupabilita delle fasce svantaggiate.

Inoltre si indica la necessita di verificare "opportunita di istituire servizi mirati di
accompagnamento al lavoro per persone ex tossicodipendenti, in coerenza con quanto
previsto dal presente Piano per le misure di contrasto alla poverta, in stretta
collaborazione con i centri per l'impiego, che si occupano di orientamento,
accompagnamento e inserimento delle persone svantaggiate.

Si sottolinea, infine, che nell’ambito del Piano Sociale di Zona ciascun ambito
territoriale potra presentare progettualita per interventi e servizi che, per tipologia e
natura delle attivita proposte rispetto al soggetto titolare (Comuni, ASL, Enti Ausiliari,
organizzazioni di volontariato, cooperative sociali di tipo B e loro consorzi), siano
coerenti con quanto previsto dal Reg. n. 1/2000 per ['utilizzo delle risorse del Fondo per
la Lotta alla Droga (ex D.P.R. n. 309/1990), e che dovra essere destinato a tali
progettualita un ammontare minimo di risorse nella misura del 5% delle risorse
complessivamente disponibili per il riparto agli ambiti territoriali, come sara indicato al
successivo Cap. VI.
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3.6.5 La salute mentale

L’evoluzione del fenomeno

L’applicazione della legge 180 nella nostra Regione, per quasi un ventennio, € stata
caratterizzata dal lento progredire della de-istituzionalizzazione, stante la presenza di
quattro ospedali psichiatrici, due pubblici, due privati.

Tale processo puo dirsi concluso, come affermato nel Piano Sanitario Regionale 2002
- 2004: “Sono stati definitivamente chiusi gli Ospedali psichiatrici pubblici di Lecce e
Latiano (Br) ed e stato completato il superamento dell’Ospedale psichiatrico Casa della
Divina Provvidenza di Foggia; restano da dimettere dall’Ospedale psichiatrico Casa
Divina Provvidenza di Bisceglie un centinaio di pazienti per completare definitivamente
il processo di chiusura delle strutture manicomiali del territorio regionale”.

Cio e stato reso possibile dal consolidamento dei servizi, sia pubblici che privati, che
hanno completato la rete territoriale e si sono dati un assetto definitivo, caratterizzato
dalla presenza del privato nel settore dell’assistenza residenziale e semiresidenziale.

Il processo e stato favorito dall’approvazione delle Linee-guida regionali per il
superamento degli Ospedali psichiatrici, dei Requisiti minimi delle strutture di
riabilitazione psichiatrica, della l.r. n. 30/1998 di organizzazione dei Dipartimenti di
salute mentale, del Progetto obiettivo regionale per il miglioramento dell’assistenza ai
soggetti affetti da malattie mentali.

Le ASL hanno approvato l’organizzazione del Dipartimento di salute mentale,
articolato nelle Unita operative individuate dalla Lr. n. 30/1998; le strutture
residenziali e semidiurne di riabilitazione psicosociale, provvisoriamente accreditate,
hanno assunto i requisiti minimi strutturali ed organizzativi stabiliti dal Consiglio
regionale con la deliberazione n. 244/1997, successivamente modificata con il Reg. n.
7/2003.

E’ in corso di attuazione il Progetto obiettivo regionale ”Miglioramento
dell’assistenza ai soggetti affetti da malattie mentali”, che persegue, nello specifico:

- la creazione del sistema informativo sulla salute mentale;

- la realizzazione di un programma di valutazione regionale della qualita delle
strutture di riabilitazione psichiatrica residenziale;

- lavvio di interventi di riabilitazione e prevenzione dei disturbi psichiatrici in eta
evolutiva;

- il potenziamento dei centri diurni, il sostegno alle associazioni dei familiari ed ai
gruppi di auto aiuto, l’inserimento lavorativo dei pazienti psichiatrici;

- la realizzazione di un progetto di miglioramento della qualita della vita nei
Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura.

Pertanto, per il triennio 2002-2004, al fine del perseguimento degli obiettivi indicati
dal Piano Sanitario Nazionale, il Piano Sanitario Regionale ha individuato, tra le azioni
prioritarie da portare a compimento, le seguenti:

1. la piena integrazione delle attivita delle articolazioni del Dipartimento di
salute mentale nell’ambito delle attivita distrettuali, con un piu ampio
coinvolgimento dei servizi distrettuali nei problemi di salute mentale della
popolazione e col coordinamento delle funzioni del Dipartimento di salute
mentale con quelle affini afferenti al settore materno infantile, alla struttura
territoriale di Medicina fisica e riabilitazione ed ai servizi per la tutela degli
anziani, nei modi previsti dall’art. 3 quinquies, commi 2 e 3 del D.Lgs. n.
502/1992 e successive modificazioni ed integrazioni, basandosi sul principio
della intersettorialita degli interventi cui concorrono le diverse strutture
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operative, cosicché dall’integrazione derivino la completezza e la qualita
dell’offerta;

2. l’affermazione di prassi e atteggiamenti non di attesa, ma mirati a intervenire
attivamente e direttamente nel territorio (domicilio, scuola, luoghi di lavoro,
quartiere, etc.), in collaborazione con gli altri servizi sanitari e sociali, le
associazioni dei familiari, il volontariato e le altre agenzie presenti sul
territorio impegnate nella lotta all’esclusione, attivando programmi specifici di
contatto e di recupero dei pazienti che rifiutano la cura o che abbandonano il
servizio;

3. una specifica attenzione alla realizzazione degli interventi di tutela della
salute mentale nellinfanzia e nell'adolescenza, in stretta integrazione con i
servizi distrettuali materno-infantili e per ’handicap, con i servizi scolastici,
gli enti locali e ogni agenzia territoriale interessata alle problematiche
minorili;

4. il sostegno alle famiglie degli utenti, interventi finalizzati a un graduale
reinserimento del paziente nel nucleo e nella comunita sociale, attraverso la
predisposizione di specifici programmi di aiuto alle famiglie dei malati mentali;

5. il sostegno alle politiche e ai programmi territoriali finalizzati al reinserimento
lavorativo dei pazienti psichiatrici.

Allo stato attuale, € possibile evidenziare che, a fronte di quanto definito nel Piano
Sanitario Regionale, i punti di debolezza sono costituiti da:

- ’aumento delle patologie mentali anche gravi;

la comparsa e il rapido aumento delle patologie a doppia diagnosi;
’incremento quantitativo e qualitativo dell’area della cronicita;
la riduzione delle risorse complessivamente disponibili.

Il punto di forza, per contro, €& costituito dalla fusione, che nell’assistenza
psichiatrica si e verificata, tra il modello assistenziale biomedico e quello
biopsicosociale, con il conseguente sovvertimento sia strutturale sia di processo.

Il consolidarsi della psichiatria territoriale, infatti, ha determinato l’acquisizione e
la dilatazione di una cultura della riabilitazione volta a valutare i bisogni delle persone,
ad applicare, valutare e migliorare continuamente buone pratiche, per realizzare
interventi sempre piu efficaci.

Si @ andato affermando, in definitiva, l’intervento di riabilitazione psicosociale, che
parte dalla definizione della migliore qualita della vita possibile per l‘utente per farne
I’obiettivo finale.

Un obiettivo da perseguire acquisendo la capacita di offrire soluzioni complesse e
articolate, integrate nella molteplicita dei soggetti, degli approcci disciplinari, dei
modelli d’intervento.

Il sistema di offerta dei servizi e le priorita d’intervento

La riabilitazione psicosociale € in grado di rispondere a molteplici bisogni espressi
dall’utenza e di dare, percio, soluzioni anche al problema della riduzione dell’uscita dal
nucleo familiare verso la residenzialita, ai soli casi in cui questo atto si renda
effettivamente utile al raggiungimento di obiettivi di riabilitazione psicosociale.

Le esperienze di assistenza ai nuclei familiari, anche con prestazioni domiciliari, fin
qui realizzate in singoli CSM, hanno dimostrato la loro efficacia nel sostenere le famiglie
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nella relazione con il malato, migliorando la comprensione e la tolleranza e nel
realizzare interventi di prevenzione verso i minori.

Occorre che tali servizi, interventi e attivita realizzate a favore delle persone in
situazione di disagio psichico e delle loro famiglie possano, con le previsioni di cui al
presente Piano, consolidarsi, per garantire almeno il mantenimento degli attuali livelli
d’assistenza, sinora assicurati dai Servizi Pubblici.

Anche nell’area della salute mentale il Piano Regionale delle Politiche Sociali
intende infatti promuovere gli sforzi per |’affermazione del principio della domiciliarita,
che e fondante per Uintero assetto del sistema di servizi disegnato dalla l.r. n. 17/2003,
con la necessita di realizzare servizi erogati direttamente nell’ambito familiare.

Non si puo, infatti, parlare solamente di persone socialmente fragili, ma di famiglie
socialmente fragili, la cui condizione di debolezza e determinata dalla presenza di un
sovraccarico, dalla precarieta economica, ma anche dalla mancanza d’opportunita di
partecipazione e d’espressione di una cittadinanza attiva.

Le soluzioni offerte dai servizi sociali pubblici, devono essere integrate in una
soluzione il piu possibile personalizzata dei problemi della famiglia fragile, che solo con
’attivazione di tutte le risorse che la stessa famiglia possiede puo essere creata e
realizzata.

Cio per indurre, nel nucleo familiare, l’avvio di processi di comprensione della
malattia mentale, delle sue conseguenze patologiche e comportamentali, per
aumentare la tolleranza e la capacita d’accoglienza, garantendo, in definitiva, la
permanenza della persona malata nel nucleo familiare.

L’assistenza domiciliare, inoltre, puo porsi come intervento fondamentale per il
sostegno alla prevenzione della patologia psichiatrica nei minori facenti parte di nuclei
familiari ove vi sia un componente in situazione di disagio psichico.

Ne consegue che l'invio ai servizi residenziali o alla comunita d’accoglienza, cosi
come definita dalla l.r. n. 17/2003 all’art. 24, comma 2, deve essere visto come il
terminale estremo di una serie d’interventi che si esplicano anche attraverso
’assistenza effettuata direttamente nel nucleo.

Un servizio domiciliare avente tali obiettivi si caratterizza, percio, come educativo.

La complessita dell’intervento sul disagio psichico necessita dell’utilizzo del
Progetto Personalizzato d’Assistenza, redatto dall’équipe inviante, con la
collaborazione dell’'utente e della famiglia, che determina gli obiettivi,
’organizzazione, la durata temporale, le attivita di verifica e di valutazione.
Gl’interventi saranno coordinati dal Servizio Sociale Professionale di Zona, che li
concordera con ’equipe del servizio inviante, sulla base del Progetto Personalizzato
d’Assistenza.

L’istituzione di un servizio di assistenza ed educativa familiare si colloca a
completamento dell’offerta di servizi, integrandosi, in particolare, con le attivita gia
svolte sul territorio dai Servizi Territoriali di Salute Mentale e dai Centri Diurni, cosi
come definiti dal Regolamento Regionale n. 7/2003.

L’attivita di questi servizi dimostra, infatti, come U’intervento effettuato sul nucleo
familiare frena sicuramente la richiesta di allontanamento, sino a ridurla al minimo,
poiché si esplica nella funzione di mediazione tra le esigenze del componente in
situazione di disagio psichico e quelle dei familiari.

Poiché, pero, gli interventi domiciliari sono solo una parte di quelli attuati nei
servizi, non c’é dubbio che il passaggio dall’intervento domiciliare al servizio di
assistenza ed educativa familiare determinera un netto miglioramento dell’efficacia
dell’assistenza alla salute mentale.
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Il servizio sara realizzato sulla base del Progetto Personalizzato d’Assistenza, come
sopra descritto, ed effettuato dalla figura dell’educatore professionale.

Il perseguimento di uno degli obiettivi strategici assunti dal Piano Regionale delle
Politiche Sociali, quale quello dello sviluppo dei servizi di aiuto e sostegno della famiglia
e dell’individuo, pone importanti questioni in merito alla integrazione sociosanitaria e
alla organizzazione dell’accesso. Ogni intervento di Assistenza Domiciliare ed Educativa
e fondato sul Progetto Personalizzato d’Assistenza che deve essere redatto dall’équipe
inviante, con la collaborazione della famiglia e del malato e che determina gli obiettivi,
l’organizzazione, la durata temporale, le attivita di verifica e di valutazione.

Il servizio sara effettuato dalla figura professionale dell’educatore, sara coordinato
dal servizio sociale professionale, che concordera gli interventi con I’equipe del servizio
inviante, sulla base del Progetto Personalizzato d’Assistenza.

Il principale risultato atteso € quello di creare le condizioni per il miglioramento
della qualita della vita delle persone in stato di disagio psichico nel loro ambiente di
vita e, in particolare, nella famiglia, determinando ’acquisizione o il miglioramento
della capacita di accoglimento della malattia e di permanenza nel nucleo e,
contemporaneamente, Llutilizzo della residenzialita solo come mezzo per la
realizzazione del Progetto Personalizzato d’Assistenza.

E’ privilegiata l’erogazione dei servizi ad opera di organismi della cooperazione o
imprese sociali accreditati, secondo criteri di professionalita, qualita, esperienza nel
settore e capacita economica.

| risultati attesi, come sopra dichiarati sono piu facilmente raggiungibili progettando
ed attuando interventi finalizzati all’inclusione sociale e all’inserimento lavorativo, che
si connota, quindi, come ulteriore priorita programmatica. In questo ambito una delle
esperienze piu interessanti realizzata in Puglia € quella legata al mondo della
Cooperazione Sociale di tipo B, di cui alla L. n. 381/1991. Le Cooperative Sociali offrono
servizi, personale specializzato ed attuano percorsi di inserimento lavorativo di soggetti
svantaggiati in strutture con caratteristiche imprenditoriali, sviluppando professionalita
spendibili sul mercato. Uno sviluppo delle cooperative e dialtre imprese sociali gia
esistenti sul territorio o la creazione la dove non ne esistano €, quindi, da considerarsi
tra le azioni da sviluppare per la realizzazione degli obiettivi definiti dalla L.r. n.
17/2003.

Nell’arco del triennio, inoltre, si dovranno sviluppare iniziative d’inserimento
lavorativo diretto, mediante la formazione di figure professionali opportunamente
formate e di cooperative sociali per U'inserimento lavorativo all’interno della rete di
collegamenti con Enti Locali, Servizi Pubblici, piccole e medie imprese. L’inserimento
lavorativo e integrato con il servizio di assistenza domiciliare ed educativa e con tutti
gli altri servizi gia esistenti, in base alla definizione del Progetto Personalizzato
d’Assistenza.

Con riferimento alle misure di sostegno economico, la l.r. n. 26/1987 introduceva
’erogazione di contributi economici da parte delle USL, corrispondendo le relative
risorse nella forma di assegni di assistenza per utenti di trattamenti riabilitativo-
terapeutici che non godono della pensione sociale. La l.r. n. 17/2003 abroga la suddetta
legge con la entrata in vigore del regolamento attuativo, e le ASL hanno continuato ad
erogare tali sussidi. Inoltre la l.r. n. 4/2003 (legge finanziaria regionale per il 2003) ha
destinato apposite risorse proprio per la copertura delle spese sostenute dalle ASL per il
2003. E’ necessario che i Piani Sociali di Zona prevedano azioni specifiche da parte dei
Comuni, di natura socioassistenziale, per garantire il necessario supporto al nucleo
familiare e all’utente che ¢ interessato da un trattamento riabilitativo-terapeutico.
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E’ necessario che nella programmazione degli interventi in quest’area specifica si
considerino anche le iniziative tese a sostenere gli utenti nella ricerca di un’abitazione.
A tale obiettivo programmatico € possibile dare una soluzione, almeno parziale,
impegnando i Comuni a riservare un percorso privilegiato nelle attribuzioni di case
popolari o ad erogare contributi economici che facilitino l’affitto di appartamenti.

Pertanto, i Piani Sociali di Zona sulla base di una preliminare, corretta e accurata
rilevazione dei bisogni complessivi, della domanda, esplicita e sommersa, di
prestazioni e servizi, dell’offerta di servizi gia esistente, dovranno prevedere
’attivazione del Servizio di Assistenza Domiciliare ed Educativa e definire le forme di
incentivazione dell’inserimento lavorativo, sia mediante |’affido di servizi a Cooperative
Sociali, sia mediante |’attivazione di attivita di rete ad esso finalizzate di ambito o
sovra-ambito.

Con riferimento alle strutture di tipo residenziale (cosi come individuate all’art. 24
della L.r. n. 17/2003) ed alle strutture sanitarie a rilievo sociale (cosi come individuate
nel Reg. n. 7/2003), e opportuno che all’interno del Piano Sociale di Zona venga
definita la dimensione ottimale di tali strutture ed il fabbisogno, anche considerando
che per tali strutture U'interesse sovradistrettuale, che puo essere individuato a livello
di Azienda Sanitaria Locale, puo essere considerato come adeguato in relazione alla
finalita generale di ridurre al minimo il ricorso alle prestazioni di tipo residenziale.

Sul piano della sperimentazione si propone la progettazione del servizio di affido
(art. 27, comma 9, L.r. n. 17/2003) con attivita di selezione delle famiglie affidatarie,
formazione e corresponsione dell’assegno di assistenza (art. 27, comma 11), da avviare
nel triennio successivo.

3.6.6 L’abuso e il maltrattamento

L’evoluzione del fenomeno

La violenza sui bambini e sulle donne in tutte le sue forme (trascuratezza,
maltrattamento fisico, maltrattamento psicologico, abuso sessuale, violenza fisica e
psicologica, violenza assistita, sfruttamento lavorativo, sindrome di Minchhausen,
riduzione in schiavitu e induzione alla prostituzione, pedofilia) rappresenta un problema
che viene sentito a tutti i livelli, politico istituzionale, giudiziario, della scuola,
dell’assetto dei servizi sociali, del mondo dell’associazionismo, nel Terzo Settore e nel
volontariato.

Le statistiche ufficiali, i cui dati non corrispondono all’effettiva consistenza del
fenomeno, riportano che i delitti specificamente a danno di minori non mostrano alcuna
evidente tendenza all’aumento. Cio significa che il fenomeno e fortemente sommerso,
con un rapporto che gli esperti calcolano nella proporzione di 1:100, tra le denunce ed
il volume reale del fenomeno.

Sono, invece, in forte aumento le denunce di violenza sessuale.

Nel corso del 2000 si sono avute 489 segnalazioni di reato, con un aumento
percentuale del 15% rispetto al 1999, che hanno riguardato 698 vittime di reato, con un
aumento del 22% sul 1999.

In Italia meridionale, in particolare, si registra il piu alto numero di minori vittime di
violenza sessuale. Si € passati da un totale di 257 vittime nel 2000, a fronte di 164
nell’ltalia nord-occidentale e di 123 nell’ltalia centrale, a un totale di 149 minori
vittime nel 2001.

Anche in Puglia il fenomeno dell’abuso, ancorché sommerso per definizione, assume
dimensioni ormai apprezzabili in ogni contesto di osservazione: nelle richieste
d’intervento in ambito socio assistenziale, nelle segnhalazioni degli operatori scolastici,
nelle indagini delle forze dell’ordine e nei pronunciamenti giudiziari.
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In base alle piu recenti statistiche, nel 2000, in Puglia, i minori vittime di violenze
sessuali sono stati 78, di questi 35 con eta fino a 10 anni, 27 tra gli 11 e i 14 anni, 16
tra i 15 ed i 17 anni. Nel 2001 si e registrata una diminuzione del fenomeno con un
totale di 44 minori segnalati come vittime.

Complessivamente si puo pertanto affermare che il fenomeno del sospetto abuso e

maltrattamento ai danni di minori:

- & sommerso e occulto in quanto tende a richiamare attenzione soltanto quando
assume un livello di gravita tale da causare danni spesso irrimediabili;

- e pericoloso e richiede, pertanto, ’attivazione di adeguati interventi di
protezione e tutela;

- e difficilmente rilevabile con sufficiente certezza, pertanto richiede una presa in
carico anche delle situazioni dubbie;

- e complesso e multiproblematico, per cui si dovra procedere ad una valutazione
interdisciplinare congiunta;

- tende a cronicizzarsi, piuttosto che risolversi spontaneamente, per cui le azioni
intraprese dovranno essere idonee e tempestive;

- viene spesso negato, in quanto la famiglia si sottrae all’intervento degli
operatori;

- si rivela spesso una patologia familiare: la diagnosi e la terapia possono pertanto
coinvolgere l’intero nucleo;

- tende a perpetuarsi: un bambino che subisce abusi e maltrattamenti ha maggiori
probabilita di diventare a sua volta un genitore maltrattante e/o a sviluppare una
patologia psichiatrica;

- produce un forte impatto emotivo nella pubblica opinione, per cui diventa
oltremodo difficile orientare la comunita ad assumere atteggiamenti orientati
alla prudenza piuttosto che al panico e al giustizialismo;

- impone particolari sforzi sul piano della ricerca di possibili protocolli d’intervento
in favore degli stessi abusanti e maltrattanti cui riferirsi, riconoscendone il ruolo
di malati.

Lo strumento normativo fondamentale, che ispira [’azione delle istituzioni in
materia € la Convenzione di New York sui Diritti del Fanciullo (ratificata in Italia con la
l. n. 176/1991). A questo importante documento si rifanno altri significativi atti adottati
a livello europeo e internazionale, elaborati nel settore della violenza sessuale e dello
sfruttamento dei minori.

La legge del 28 agosto 1997 n. 285 “Disposizioni per la promozione di diritti e
opportunita per l’infanzia e l’adolescenza” individua gli itinerari della crescita, della
formazione e della socializzazione delle persone come luogo di prevenzione del disagio
e di rafforzamento delle identita, di sviluppo del benessere e della cultura, di misura
dell’efficacia politica e amministrativa. Obiettivo di questa legge e non tanto quello
tradizionale di sanzionare comportamenti scorretti o abusanti nei confronti dei soggetti
piu deboli della nostra societa, quanto piuttosto quello di sviluppare, attraverso
interventi innovativi, condizioni che consentano di promuovere positivamente i diritti
dell’infanzia e dell’adolescenza e di assicurare ai cittadini di minore eta quelle
opportunita indispensabili per un adeguato processo di sviluppo umano che porti alla
costruzione di personalita compiute.

L’art. 4 fa esplicito riferimento alla creazione ed al potenziamento di servizi di
sostegno alla relazione genitori-figli, di contrasto delle poverta e della violenza, nonché
misure alternative al ricovero dei minori in istituti educativo-assistenziali.
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La lettera h del medesimo articolo indica, tra gli strumenti idonei al perseguimento
di tale finalita, gli interventi di prevenzione e di assistenza nei casi di abuso o di
sfruttamento sessuale, di abbandono, di maltrattamento e di violenza sui minori.

In base all’art. 2 della . n. 269/1998 contro lo sfruttamento della prostituzione,
della pornografia, del turismo sessuale a danno dei minori, il Tribunale per i Minorenni
deve adottare i provvedimenti utili all’assistenza, anche di carattere psicologico, al
recupero e al reinserimento del minore.

La Lr. n. 10/1999 della Regione Puglia contiene una serie di norme per la
programmazione e |’organizzazione degli interventi in favore dell’infanzia e
dell’adolescenza. Gli interventi sono finalizzati a realizzare sul territorio regionale un
sistema di servizi, opportunita e garanzie volte al pieno sviluppo della persona del
minore e alla valorizzazione e sostegno delle reti sociali primarie, in primo luogo le
famiglie, quali ambito di relazioni significative per la crescita della persona.

La l. n. 154/2001 ha previsto una serie di misure contro la violenza nelle relazioni
familiari. Tra queste figura U’art. 342 bis e 342 ter c.c. che disciplinano presupposti e
contenuti degli ordini di protezione contro gli abusi familiari. Tale legge ha previsto,
altresi, una tutela per il figlio minorenne. L’ambito di applicazione della L. n.154/2001 e
quindi dei nuovi articoli 342 bis e 342 ter c.c., come inizialmente fissato dal contenuto
normativo dei singoli articoli, e pero ridefinito dall’art.5, il quale dispone che le norme
della legge stessa si applichino, in quanto compatibili, anche nel caso in cui la condotta
pregiudizievole sia stata tenuta da altro componente del nucleo familiare ovvero nei
confronti di altro membro dello stesso.

Quale componente del nucleo familiare, anche il figlio di eta minore puo essere
soggetto attivo o passivo della condotta che legittima 'esercizio dell’azione civile
contro le violenze nelle relazioni familiari. Altre novita introdotte dalla l. n.154/2001
riguardano gli articoli 330 e 333 c.c laddove, tra le misure che il Giudice, Tribunale per
i minorenni, puo adottare nell’interesse del minore, € stato introdotto anche
’allontanamento dalla residenza familiare del genitore o del convivente che maltratta o
abusa del minore.

Il sistema di offerta dei servizi e le priorita d’intervento

Gli interventi in tema di maltrattamenti, di abuso e di sfruttamento sessuale dei
minori sono volti al raggiungimento, a livello territoriale, dei seguenti obiettivi:
- prevenzione del fenomeno;
- presa in carico efficace ed integrata dei casi conclamati e delle situazioni
sospette;
- formazione e informazione.

Le azioni prioritarie da sostenere e sviluppare con il Piano Regionale delle Politiche
Sociali sono le seguenti:

a) sensibilizzazione e formazione specifica degli operatori responsabili della tutela dei
minori, nei vari contesti istituzionali di riferimento (Giustizia, Forze dell’Ordine, Scuola,
Servizi Socio-Sanitari, Terzo settore) al fine di diffondere idonei strumenti di
conoscenza dei fenomeni e di agevolarne il riconoscimento. La sensibilizzazione sui
diritti dei minori e sugli effetti negativi del fenomeno deve estendersi anche
all’opinione pubblica ed alla collettivita in generale, onde favorire una presa di
coscienza generalizzata del problema. La formazione deve assumere il compito di
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esprimere competenze didattiche specifiche, sul livello cognitivo del tema, ma
soprattutto sulla dimensione esperienziale ed emotiva dell’erogazione del servizio.

La formazione deve garantire la specializzazione e |’aggiornamento professionale,
prioritariamente, del personale impegnato nel comparto sociale e socio-sanitario. Una
formazione di primo livello dovra riguardare i cosiddetti osservatori privilegiati
(insegnanti, educatori, istruttori sportivi, catechisti, ecc...) per mettere i medesimi
nelle condizioni di fruire di una prima capacita di lettura degli “indicatori”;

b) censimento delle dimensioni del fenomeno e dell’offerta di servizi specialistici,
organizzando una forma di gestione della documentazione esistente presso ognuno degli
organi investiti di ruolo istituzionale nel contrasto al fenomeno medesimo. Un’attenta
ricognizione dei dati disponibili puo esprimere una piu attendibile fotografia del
fenomeno nel contesto regionale. Il Centro Regionale di Documentazione per le
Politiche Sociali provvedera a mettere a punto uno specifico sistema per la banca dati,
la gestione del patrimonio accumulato e ’aggiornamento del medesimo. E’ evidente
che i dati raccolti dovranno riferirsi soprattutto agli aspetti epidemiologici ed alle
caratteristiche salienti del fenomeno in analisi, ma dovranno riguardare anche
caratteristiche organizzative, gestionali, modelli teorici di riferimento, localizzazione e
distribuzione territoriale dell’offerta dei servizi specialistici;

c) istituzione di centri antiviolenza e consolidamento di quelli esistenti. Il centro

antiviolenza €& una struttura pubblica o privata, dotata di equipe specializzata e

adeguata strumentazione, attiva nel settore della prevenzione della violenza contro i

minori e della protezione da tale violenza, nonché nell’aiuto alle vittime. Nuovi centri

antiviolenza o segmenti di specializzazione possono essere attivati anche all’interno
delle strutture dell’ambito territoriale, ricercando la massima collaborazione dei
consultori familiari. | centri antiviolenza operano in collegamento tra loro per lo
scambio di informazioni ed esperienze. Uno dei centri gia operanti potra essere

individuato per la funzione di raccordo, al fine di:

- facilitare la comunicazione scientifica e lo scambio di esperienze sia attraverso
occasioni di dibattito che per mezzo di pubblicazioni anche in forma di report
periodici;

- garantire la necessaria attivita di supervisione delle équipe di lavoro impegnate nei
centri antiviolenza, periodica, in forma sia centralizzata che dislocata;

- realizzare, periodicamente, forme di aggiornamento scientifico anche attraverso il
ricorso a corsi concepiti o svolti fuori Regione;

- offrire consulenza costante sull’attivazione di forme di sostegno finanziario alle
attivita in essere, attraverso la progettazione finalizzata in ambito locale, nazionale
ed europeo, la ricerca di partnership, anche promovendo forme consortili tra gli
stessi centri antiviolenza.

Per il perseguimento degli obiettivi fin qui espressi, il Piano Regionale delle
Politiche Sociali sostiene l’impegno di servizi e risorse umane diverse gia disponibili nel
sistema integrato dei servizi sociosanitari a livello locale.

| servizi socio - assistenziali del territorio sono chiamati ad assicurare risposte di
tutela della salute psico-fisica del minore presunta vittima di episodi di violenza. In
particolare, essi sono tenuti ad attivare, in maniera integrata, le misure di tutela, presa
in carico, sostegno nella validazione e sostegno del minore durante tutto il
procedimento, comprese eventuali iniziative disposte dall’Autorita Giudiziaria
competente, nonché quelle conseguenti e successive agli esiti del procedimento stesso.

Le prestazioni di tipo socio-assistenziale al minore ed alla famiglia dovranno
rispecchiare il concetto di natura integrata della salvaguardia della salute cosi come
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definitivamente sancito nella piu recente normativa in materia, in un’ottica di
intervento «globale» della rete dei servizi, che assicuri risposte tempestive ai bisogni
emergenti, valorizzando le risorse e I’apporto delle diverse professionalita coinvolte ed
evitando la sovrapposizione delle iniziative.

Particolare attenzione nella definizione dei progetti di intervento nel campo

dell’abuso e maltrattamento in ciascun Piano Sociale di Zona dovra essere riposta
nell’utilizzo dei diversi strumenti disponibili per la gestione dei casi di minori e donne
abusati o maltrattati. Gli strumenti di riferimento sono i seguenti:

Rilevazione - Attraverso la rilevazione, ['operatore che viene in contatto con il
minore, raccoglie i segnali provenienti dal bambino e dalla sua famiglia (cosiddetti
indicatori aspecifici) e valuta se siano riconducibili ad un’ipotesi di sospetto abuso o
maltrattamento: non e responsabilita dell’operatore dimostrare che si sia verificata
una violenza né valutare l'attendibilita delle dichiarazione della presunta vittima,
ma di dare avvio al percorso di tutela in caso di sospetto;

Segnalazione - La segnalazione e un atto di responsabilita individuale. Tale
segnalazione non é la formulazione di un giudizio, ma & Uapertura di una
collaborazione: essa costituisce il momento fondamentale del percorso diagnostico e
prognostico e va considerata come risorsa per il percorso terapeutico. Attraverso la
segnalazione, gli operatori dei servizi informano il Tribunale per i Minorenni degli
elementi che hanno rilevato dal punto di vista tecnico- professionale, sul pregiudizio
in cui si troverebbe il minore. La segnalazione deve essere analitica, nella misura in
cui e possibile essere precisi;

Denuncia - Il termine richiama un preciso obbligo (art.331 Cod. Proc. Pen.) degli
operatori che, nella loro qualita di pubblici ufficiali o di incaricati di pubblico
servizio, abbiano notizia di un reato perseguibile d’ufficio: essi sono tenuti, in tali
circostanze, a farne denuncia per iscritto all’Autorita Giudiziaria;

Referto - E’ un certificato che assolve al dovere degli esercenti una professione
sanitaria di contribuire alla ricostruzione probatoria;

Esame clinico - Ha lo scopo di individuare sul corpo del minore le tracce della
violenza. Attraverso l’esame clinico, vengono messi in atto strumenti volti ad
accertare ’esistenza del fenomeno, attraverso |’analisi di segni di tipo fisico, aspetti
psicologici, racconti del minore. Si ritiene opportuno sottolineare che ’anamnesi e la
descrizione degli elementi sopra citati non devono portare alla formulazione di un
giudizio, ma fornire informazioni e acquisire dati che per la loro completezza
possono essere utilmente impiegati nelle valutazioni tecnico- giudiziarie, in modo da
non influire sul successivo operato delle istituzioni che invece sono preposte a
formulare una valutazione ed a prendere i provvedimenti necessari;

Validazione - Per “validazione” si intende |’approfondimento in ordine
all’attendibilita della presunta vittima e quindi della sussistenza dell’ipotesi di abuso
o maltrattamento;

Diagnosi e valutazione - La diagnosi e la valutazione di abuso o maltrattamento
sono per definizione “multidisciplinari”: ciascuno dei servizi coinvolti & tenuto a
raccogliere e mettere a disposizione degli altri gli elementi acquisiti attraverso gli
strumenti specifici della sua professionalita, al fine di giungere ad una valutazione
complessiva e globale;

Audizione protetta - Per “audizione protetta” si intende, di regola, ’assunzione
della testimonianza del minore di anni 16 nel processo penale effettuata in adeguato
ambiente esterno al Tribunale, attrezzato con specchio unidirezionale -
auspicabilmente in ambienti adeguati ad una corretta accoglienza di un bambino -,
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con lintervento, in ausilio del giudice, di un esperto in psicologia infantile, o altro
operatore psico-sociale, o di un familiare, quando compatibile, e con riproduzione
audiovisiva dell’atto.

Va rilevata, in questa sede, |’opportunita che nell’ambito del Piano Sociale di Zona
gli interventi gia programmati per i casi di abuso e maltrattamento trovino piena
integrazione nelle altre politiche di intervento sociale sul territorio, in favore dei minori
e delle responsabilita familiari.

3.7 Conclusioni

Alla luce delle priorita espresse nei paragrafi precedenti si riassume, con l’obiettivo
di proporla ai Comuni impegnati nella redazione del Piano di Zona, una mappa delle
tipologie di servizi da realizzare sul territorio pugliese, con la relativa distribuzione
temporale nel triennio di attuazione (2004 - 2006) del primo Piano Regionale delle
Politiche Sociali.

L’opportunita di disporre in questo triennio delle risorse che saranno finalizzate alle
politiche sociali dal Governo nazionale e dalla Regione per gli anni correnti, affiancate
dalle risorse relative al triennio 2001-2003 indistinte non ripartite dalla Regione agli
ambiti territoriali ed ai Comuni negli anni di competenza, deve essere messa a frutto
nella consapevolezza di poter assolvere con maggiori strumenti al compito, comunque
non semplice, di strutturare una rete di servizi, sia con riferimento al cosiddetto
welfare leggero che al welfare semiresidenziale e residenziale.

La costruzione di una rete di servizi in questo momento storico comporta un
impegno molto forte e complesso da parte dei Comuni, di tutti i soggetti del settore
pubblico, privato e del privato sociale in ordine agli assetti organizzativi da ridefinire,
agli approcci di intervento per molte aree di bisogno da innovare, alle risorse
professionali di cui disporre, alla dotazione infrastrutturale (infrastrutture sociali) di cui
dotare tutti i territori. Gli sforzi da compiere, peraltro, non devono essere ricondotti al
solo versante della offerta dei servizi sociali e sociosanitari; rilievo non inferiore hanno,
infatti, le azioni rivolte a modificare la struttura della domanda, perché le famiglie e gli
utenti possano essere “educati” alla domanda di servizi qualitativamente piu adeguati,
alla domanda di mix efficaci di servizi, alla domanda di servizi per il cui costo
compartecipare coerentemente alle proprie condizioni socio-economiche.

Tipologie di servizi Annualita di attivazione

| ] 11
annualita | annualita | annualita

Servizio Sociale Professionale

Segretariato Sociale e Sportelli unici di accesso

Servizi di assistenza domiciliare (ADS e ADI)

Pronto intervento sociale per casi di abuso e maltrattamento
per donne e minori

Pronto intervento sociale per altri casi

Centri comunitari e a ciclo diurno per disabili (*)

Altri centri comunitari (*)

Strutture residenziali per disabili gravi (“dopo di noi”) (*)

Strutture residenziali per adolescenti a rischio, anche
dell’area penale

Altre strutture residenziali (*)

(*) La distribuzione delle priorita per anno deve tenere conto della sostenibilita economica ed organizzativa
dei percorsi di avvio di nuovi servizi e della disponibilita a breve o a medio termine di strutture adeguate
per accogliere i servizi.
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Appare, pertanto, ineludibile la necessita non solo di stabilire delle priorita nella
individuazione di quei servizi che ad oggi non sono presenti, o non lo sono in modo
sufficiente, sul territorio pugliese, ed attivare tutti gli sforzi possibili per costruire
Uofferta di questi servizi, ma anche di definire un ordine temporale per i servizi
prioritari, visti gli sforzi economici richiesti ai Comuni e la necessita che la
programmazione di tutti i servizi avvenga nel modo piu aperto e partecipato possibile,
in coerenza con le risorse ed i bisogni presenti nei diversi ambiti territoriali.

La mappa delle priorita distribuite nel triennio, dunque, tiene conto di alcuni fattori
che inevitabilmente inducono ad introdurre una certa gradualita di attuazione dei
servizi:

- la necessita di organizzare da parte dei Comuni i servizi del welfare leggero, quasi
sempre non presenti in modo strutturato e capillare nei territori;

- 1 tempi necessari per adeguare la dotazione strutturale dei Comuni necessaria per
ospitare i servizi di natura semiresidenziale e residenziale;

- la necessita di ricercare il massimo coinvolgimento dei soggetti privati, del privato
sociale, delle IPAB e delle altre istituzioni pubbliche per la programmazione e la
organizzazione dei nuovi servizi.

Sara ulteriormente specificata nei capitoli successivi la possibilita di utilizzo delle
risorse del Fondo Nazionale Politiche Sociali di competenze del triennio 2001-2003 per
la realizzazione di interventi infrastrutturali ed i connessi vincoli previsti dalla Regione
Puglia.
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Capitolo IV
Le azioni di sistema

4.1 Gli strumenti per la costruzione del sistema di qualita sociale

Con direttiva del Presidente del Consiglio dei Ministri del 27 gennaio 1994, sono stati
emanati i “principi sullerogazione dei servizi pubblici”. La direttiva costituisce
attuazione della “Carta dei servizi pubblici” con il proposito di dare un efficace
contributo alla realizzazione dell'uguaglianza in senso sostanziale, consentendo la
partecipazione attiva delle persone e stabilendo precise priorita per l'accesso ai servizi
in funzione dei bisogni manifestati dai cittadini.

Essa precisa che sono considerati servizi pubblici quelli volti a garantire il godimento
dei diritti della persona (costituzionalmente tutelati) alla salute, all'assistenza e
previdenza sociale, alliistruzione, alla liberta di comunicazione, alla liberta e alla
sicurezza della persona, alla liberta di circolazione e i diritti di erogazione di energia
elettrica, acqua e gas.

La direttiva prevede esplicita indicazione per la quale i principi e i criteri in essa
contenuti devono trovare applicazione indipendentemente dal fatto che il servizio sia
svolto da enti o da aziende pubbliche o anche da soggetti privati ai quali il servizio
pubblico sia stato affidato: cio in ragione del principio secondo cui € la natura del
servizio che lo qualifica come pubblico e non l'ente gestore.

Prima del 1994 alcune leggi emanate per definire specifici settori hanno affrontato il
tema della qualita; in proposito sono rilevanti le norme contenute nella legge quadro
sul volontariato L. n. 266/1991. La predetta legge all’articolo 7, stabilisce le modalita
per la stipula di convenzioni con le organizzazioni di volontariato secondo elementi di
valutabilita della qualita. Anche la legge quadro sull’Handicap, L. n. 104/1992 pone le
condizioni per la scelta del soggetto pubblico o privato gestore dei servizi secondo
elementi di qualita.

Qualita e valutazione nel sistema sanitario

In data 25 novembre 1993 la conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato e le
Regioni ha approvato l'atto d'intesa sul piano sanitario nazionale per il periodo 1994-
1996. Nellintesa e definito un primo sistema di valutazione e controllo delle attivita
sanitarie per rendere compatibili alcune prime comparazioni tra le prestazioni nelle
varie Regioni, ma soprattutto c'e limpegno a definire un sistema di monitoraggio e
verifica basato su indicatori e parametri di riferimento per ciascun livello di assistenza.

Il sistema degli indicatori deve essere finalizzato ad assistere i processi decisionali:

a livello locale, ponendo in evidenza le criticita e orientando gli interventi
correttivi;

a livello regionale e centrale, consentendo la verifica dei criteri adottati e
orientando la programmazione sanitaria e l'allocazione di risorse.

Per consentire la comparazione delle diverse situazioni, le informazioni devono
essere:

compatibili con il modello di erogazione dei servizi previsto dalla formulazione
dei livelli uniformi di assistenza;
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definite alliinterno di ciascuna area omogenea di indicatori per rappresentare i
principali oggetti della valutazione e cioe:

domande/accessibilita alle prestazioni;

risorse impiegate nel processo di produzione ed erogazione delle prestazioni;
attivita svolte;

risultati ottenuti;

qualita delle prestazioni.

Qualita e valutazione nel sistema dei servizi sociali

Nella legge quadro n. 328/2000 la verifica dei risultati, attraverso la valutazione
della qualita e dell’efficacia delle prestazioni, costituisce riferimento necessario per la
realizzazione degli interventi e servizi sociali. La qualita & sempre correlata con la
valutazione degli esiti.

La qualita e elemento per definire gli standard delle prestazioni, la professionalita
degli operatori, l’autorizzazione e l’accreditamento dei servizi, le modalita di scelta dei
soggetti pubblici e privati cui affidare la gestione dei servizi e ’erogazione delle
prestazioni, ecc.

Alle Regioni spetta il compito di definire i requisiti di qualita per la gestione dei
servizi e |’erogazione delle prestazioni.

Il Piano nazionale degli interventi e servizi sociali pone la qualita a livello di sistema
che definisce come: insieme di regole, procedure, incentivi, controlli, per assicurare
’orientamento degli interventi e servizi sociali a:

efficacia dei metodi e degli interventi;

uso ottimale delle risorse impiegate;

sinergie con servizi e risorse del territorio;
apprendimento e miglioramento continuo;
qualita, quale adeguatezza rispetto ai bisogni;
valutazione dei risultati.

Le tendenze a livello europeo

Le disposizioni si richiamano espressamente ai fondamentali principi della
Costituzione di imparzialita, di eguaglianza, di solidarieta e prevedono che le azioni dei
soggetti erogatori siano svolte secondo criteri di efficienza, efficacia e trasparenza
(principio del buon andamento dell'amministrazione). Le stesse disposizioni prevedono
norme dirette a rendere esigibili i diritti con procedure di facile accesso ai cittadini.

Alla dirigenza, alla quale spettano i compiti di organizzazione delle risorse e in primo
luogo di quelle umane, sono attribuite precise responsabilita anche per la valutazione
delle prestazioni erogate e dei risultati conseguiti.

| soggetti erogatori devono assicurare adeguati e tempestivi sistemi di informazione
sulle modalita di effettuazione dei servizi e sulle forme di rimborso agli utenti nei casi in
cui la qualita sia inferiore agli standard stabiliti.

Ai cittadini utenti € riconosciuta la possibilita di partecipare alle attivita dei soggetti
titolari delle funzioni di programmazione, gestione ed erogazione dei servizi, non solo
mediante la consultazione, ma anche con la possibilita di presentare proposte di
miglioramento che devono trovare attenta considerazione.
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Per le aziende pubbliche che producono servizi pubblici, adeguati livelli di qualita,
di efficacia, di efficienza rivolti al soddisfacimento delle aspettative dei cittadini
diventano condizioni legittimanti l'esistenza stessa e il ruolo delle aziende.

Il Parlamento europeo ha avanzato la proposta relativa a “Imprese pubbliche,
privatizzazioni e servizi pubblici nella Comunita europea”. A questo proposito nella sua
risoluzione il Parlamento europeo ha invitato la Commissione europea a redigere una
“Carta europea di servizi pubblici” che ricerchi un equilibrio tra liberalizzazione e
interessi generali.

4.1.1 Autorizzazioni e accreditamento

Tra le possibili forme di erogazione dei servizi, accanto alle modalita ormai
consolidate anche da normative europee per la scelta del soggetto privato contraente
della pubblica amministrazione dell’appalto e del convenzionamento, si delineano altre
possibilita. In particolare, si sta valutando un modo nuovo che prevede |’acquisto da
parte della Pubblica Amministrazione, di una molteplicita di soggetti produttori dello
stesso servizio, sulla base di regole che prevedono comuni parametri di qualita a prezzi
prefissati. Tale procedura per la scelta dei fornitori di servizi si definisce
accreditamento ed ha gia trovato attuazione, sia pure parziale, nei servizi sanitari.

La scelta cui sembra orientato il nostro Legislatore di avvalersi per l'erogazione dei
servizi pubblici di sistemi di accreditamento, rende necessaria la predeterminazione di
alcuni elementi, senza i quali non si avrebbe la necessaria chiarezza nelle stesse logiche
che dovrebbero reggere le nuove modalita di espletamento dei servizi.

L'accreditamento di enti, organizzazioni profit e no profit, per l'erogazione dei
servizi puo essere affrontato da diverse angolature, quali ad es:

come sistema per la scelta del contraente della pubblica amministrazione;
come sistema per definire servizi e promuovere qualita predeterminate;
come sistema di programmazione dei servizi;

come sistema per influenzare l'economia di zone determinate, inducendo anche la
nascita di organizzazioni produttive di servizi.

Tra quelli possibili, uno dei metodi di approccio consiste nella valutazione delle
modificazioni che laccreditamento induce nel sistema delle responsabilita, della
esigibilita dei diritti, del diritto di scelta dei cittadini.

La creazione di una rete policentrica di erogazione dei servizi, pubblico-privata, con
la contestuale realizzazione della sussidiarieta non solo verticale, ma anche orizzontale
nel territorio di riferimento, potra consentire l'esercizio del diritto di scelta correlato
con la piena realizzazione dei principi, costituzionalmente garantiti, di imparzialita
dellamministrazione pubblica e uguaglianza dei cittadini.

| criteri che presiedono all’accreditamento per i servizi sociali sono analoghi a quelli
gia individuati per i servizi sanitari e sociosanitari. In particolare la normativa nazionale,
ma anche quella della Regione Puglia che ne ha espressamente recepito i principi,
stabilisce che:

’accreditamento risponde all’esigenza di operare il processo di selezione dei
soggetti erogatori attraverso criteri di qualita dell’assistenza;

’accreditamento rappresenta, sia per le strutture pubbliche che per quelle
private, il presupposto per l’individuazione dei soggetti, che in base ad appositi
accordi negoziali, possono concorrere all’erogazione delle prestazioni;
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i requisiti necessari per ’accreditamento sono ulteriori rispetto a quelli previsti
per l’autorizzazione all’esercizio delle attivita;

le finalita dell’accreditamento sono anche quelle di conferire ai requisiti di qualita
un carattere dinamico, dovuto alla necessita di aggiornamento costante in
relazione alla evoluzione dei bisogni. Tale aggiornamento deve includere le attivita
formative del personale orientate alla promozione e al mantenimento della qualita
assistenziale;

i criteri dell’accreditamento devono facilitare le valutazioni degli utenti e
consentire la misura della loro soddisfazione. In tal senso |’accreditamento
rappresenta una delle condizioni di esigibilita dei diritti della persona.

In Italia ’accreditamento trova i suoi primi indirizzi nel D. Lgs. n. 517/93, il quale

modifica il precedente D. Lgs. n. 502/92 di riforma sanitaria, stabilendo che i nuovi
rapporti basati sul sistema di accreditamento, da definirsi da parte delle Regioni,
devono essere fondati sulle modalita di pagamento a prestazione e sull’adozione del
sistema di verifica e revisione della qualita. Tale disciplina € assolutamente coerente
con quella indicata dalla legge quadro n. 328/2000, dal Piano nazionale degli interventi
e servizi sociali, dagli atti di indirizzo successivamente emanati. Da cio deriva che deve
garantirsi:

Uesercizio del diritto di scelta dell’assistito nei confronti delle strutture e delle
risorse professionali accreditate e con le quali siano stipulati appositi accordi
contrattuali;

la partecipazione dei cittadini e degli operatori sanitari alla valutazione dei servizi,
dando allo stesso tempo attuazione alla carta dei servizi;

la razionalizzazione dei servizi e delle attivita, evitando gli sprechi e perseguendo
I’efficacia e Uefficienza dei servizi;

la definizione di linee guida per individuare le modalita di controllo e di verifica,
sulla base di appositi indicatori;

il potenziamento del ruolo dei Comuni nella programmazione sociale e
sociosanitaria;

Uintegrazione effettiva a livello distrettuale dei servizi sociali, sanitari e
sociosanitari;

le attivita di valutazione e promozione della qualita garantendo processi di
formazione degli operatori ;

le definizione di modelli di accreditamento attuati dalle Regioni in coerenza con le
proprie scelte di programmazione;

la definizione di standard per accreditamento di strutture, attrezzature e
personale, coerenti con le funzioni richieste dopo |’accreditamento.

La L.r. n. 17/2003, all’art. 15, lettere g) ed h) attribuisce alla competenza della

Regione la definizione dei requisiti minimi e delle procedure per [’autorizzazione delle
strutture e dei servizi socio-assistenziali e sociosanitari pubblici e privati, nonche la
definizione dei requisiti e delle procedure per ’accreditamento delle stesse strutture.

Si sottolinea, inoltre (art. 20, comma 2) che per le strutture ed i servizi rivolti a:
persone disabili e disabili gravi

anziani parzialmente autosufficienti e non autosufficienti

persone affette da AIDS

persone con problematiche psico-sociali che richiedano assistenza continua
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che erogano anche prestazioni socio-sanitarie, le autorizzazioni dovranno essere
rilasciate in conformita alle disposizioni di cui all’art. 8 ter del D.Lgs. n.502/1992 e
successive modificazioni secondo la procedure di verifica di compatibilita previste
dall’art. 28 della l.r. n. 17/2003.

La legge regionale rinvia al Regolamento Regionale la definizione dei criteri e delle
procedure per ’autorizzazione, individuando tuttavia gia in questa fase le competenze
dei Comuni ed in particolare fornisce indicazioni per i Comuni di procedere al rilascio
delle autorizzazioni provvisorie sulla base dei requisiti minimi di cui al Regolamento
approvato con D.M. n. 308/2001 e delle eventuali disposizioni regionali vigenti che siano
compatibili con la normativa nazionale approvata nel 2001. Sostanzialmente con la L.r.
n. 17/2003 si da vigenza anche in Puglia alle direttive contenute nel D.M. n. 308/2001,
che i Comuni sono tenuti a rispettare per il rilascio delle autorizzazioni provvisorie, che
deve riguardare sia le strutture precedentemente iscritte negli albi regionali (per
anziani e minori) sia quelle di nuova istituzione:

- entro 90 giorni dalla entrata in vigore della L.r. n. 17/2003 le strutture devono fare
richiesta di autorizzazione ai Comuni;

- entro 90 giorni dalla richiesta i Comuni dispongono la autorizzazione provvisoria;

- i Comuni definiscono il termine entro cui si deve provvedere all’adeguamento ai
requisiti di autorizzazione, ad oggi contenuti nel D.M. n. 308/2001, che comunque
non puo essere superiore a 3 anni.

Si ritiene opportuno evidenziare sin d’ora che, ai fini dell’espletamento delle
procedure per laffidamento a terzi di servizi e interventi, i Comuni dovranno
considerare tra i requisiti per la scelta del soggetto contraente anche il possesso della
autorizzazione provvisoria rilasciata ai sensi dell’art. 28 della l.r. n. 17/2003.

Si evidenzia, a tal riguardo che la realizzazione di strutture e U’esercizio di attivita
da parte di soggetti pubblici e privati sono subordinate ad autorizzazione, la quale
presuppone per ’esercizio il possesso di requisiti minimi:

strutturali;
tecnologici;
organizzativi.

L’autorizzazione rappresenta il primo livello per 'esercizio delle attivita e la
realizzazione delle strutture e risponde all’esigenza di:

assicurare standard minimi di sicurezza;
assicurare qualita delle prestazioni;
evitare ’esercizio abusivo delle professioni.

L’accreditamento quale ulteriore livello per la qualita dei servizi

L’art. 33 della L.r. n. 17/2003 individua ’accreditamento come la condizione
essenziale per instaurare rapporti economici al fine della erogazione dei servizi la cui
responsabilita sia degli enti pubblici, per partecipare all’istruttoria pubblica, per
partecipare all’attuazione dei Piani Sociali di Zona.

Si deve sottolineare, peraltro, che ’accreditamento € rilasciato alle strutture
autorizzate, pubbliche e private ed alla risorse professionali che ne facciano richiesta,
subordinatamente alla loro rispondenza a:

requisiti ulteriori di qualificazione;
funzionalita rispetto agli indirizzi di programmazione regionale;
verifica dell’attivita svolta e dei risultati raggiunti.
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La qualita di soggetto accreditato non costituisce vincolo a corrispondere la
remunerazione delle prestazioni erogate al di fuori degli eventuali accordi tra Ente
Locale e soggetto accreditato, sottoscritti ad esempio con una convenzione.

La Regione Puglia definira nel Regolamento Regionale le condizioni per
’accreditamento, i requisiti generali e le modalita per ’accreditamento, nonche le
procedure per la costituzione dell’elenco ed i criteri per la definizione delle tariffe da
corrispondere ai soggetti accreditati per le prestazioni unitarie da parte dei Comuni.

4.2 Aggiornamento e formazione delle risorse umane

La “costruzione” del sistema integrato € un processo complesso nel quale sono
coinvolti molteplici Attori che, a livelli diversi, ma in una prospettiva di partecipazione
e di  confronto, realizzano un ciclo continuo  di progettazione-
attuazione/sperimentazione-valutazione-riprogettazione, ecc..

Spesso i servizi e gli altri attori delle politiche sociali elaborano progetti di grande
interesse, attuano interventi significativi e conseguono risultati rilevanti, ma non
sempre hanno la piena cognizione di operare all’interno di questo ciclo, che peraltro
fonte di conoscenze sulle dinamiche sociali, sull’efficacia delle prassi attivate, sulle
sperimentazioni realizzate. In altri termini, e tuttora molto limitato il livello di
riflessivita sul patrimonio delle esperienze prodotte e ancora piu circoscritto il livello
della circolazione delle conoscenze su quel patrimonio.

Un nodo fondamentale di questo processo € costituito dagli operatori del nuovo
sistema integrato che - nonostante il diffuso riferimento, in voga da alcuni anni, alla
rete/alle reti, al lavoro di rete/in rete/con le reti, ecc. - continuano molto spesso a
svolgere le “proprie” attivita e funzioni, all’interno dei “propri” canali istituzionali,
difendendo il “proprio” specifico professionale.

Occorre pertanto puntare a strategie di formazione permanente «finalizzate a
realizzare progetti di sviluppo dei servizi in attuazione della programmazione regionale»
(L. r. n. 17/2003, art. 8 comma 2 lett. o e 9, comma 2, lett. j), ovvero finalizzate alla
costruzione di un sistema integrato di interventi e servizi sociali.

Ferma restando ’opportunita di evitare una proliferazione di nuove e indefinite
figure professionali, prive dei requisiti di un’appropriata formazione universitaria -
evidenziando che attivita quali la trasmissione/diffusione delle informazioni sui diritti,
la progettazione delle politiche e degli interventi, la valutazione dei risultati, ecc.,
costituiscono funzioni proprie di ciascun operatore e di tutti i Servizi sociali e sanitari -
il Piano Regionale assume una strategia di formazione e aggiornamento capaci di
sostenere ’attuazione della rete dei servizi sociali e sociosanitari sui tre piani di
riferimento per lo sviluppo delle risorse professionali:

- ’assistenza di base
- |’area tecnico-professionale
’area gestionale.

Questa strategia deve essere fondata su azioni formative che, nel rispetto delle
competenze specifiche di ciascuna figura professionale, siano volte alla comune
prospettiva della costruzione del sistema integrato, incentivando |’appropriazione di
un’area di saperi e competenze relativa:

- all’integrazione (fra professionalita, fra “sociale” e “sanitario”, fra interventi
“sociali” ed “educativi”, di orientamento al lavoro, al benessere, all’ambiente, ecc.),
accentuando ’apertura comunicativa, l’approccio autocritico, la capacita di ascoltare
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e di apprendere anche da “saperi non professionali” e, quindi, di sperimentare
modelli innovativi e flessibili di lavoro sociale;

- allo sviluppo della cittadinanza attiva e, quindi, alla valorizzazione delle risorse
comunitarie, allo sviluppo dei legami di solidarieta, alla crescita di esperienze di auto
e mutuo aiuto, all’appropriazione di conoscenze e competenze inerenti il lavoro di
comunita e gli approcci di assistenza comunitaria;

- alla logica delle reti e del lavoro di rete, all’interazione e cooperazione istituzionale
e fra istituzioni, Terzo Settore e associazionismo;

- alla ricerca come “pratica” costitutiva e non episodica o occasionale del lavoro
sociale.

Obiettivo non secondario delle azioni di formazione professionale e di
aggiornamento che il Piano Regionale delle Politiche Sociali intende sostenere, anche
attraverso i Piani Sociali di Zona, & quello della emersione del lavoro sommerso nei
servizi di cura, per favorire percorsi di qualificazione professionale ed emersione da
parte di lavoratori (e piu spesso lavoratrici) svantaggiati e dequalificati, ma anche per
favorire la crescita della qualita dei servizi a sostegno della assistenza domiciliare e del
lavoro familiare.

In tale strategia, tutte le professioni partecipano alla conoscenza dei bisogni, alla
programmazione/progettazione degli interventi e alla valutazione dei risultati, ovvero
alla costruzione del Sistema Informativo.

| Servizi sociali, socio-sanitari e socio-culturali costituiscono Osservatori, o “Centri di
lettura del sociale” (F. Olivetti Manoukian), che attivano flussi costanti di dati verso/dal
Centro regionale di documentazione per le politiche sociali di cui all’articolo 11 della L.
r. 17/2003, per implementare il sistema integrato.

La Regione predispone e finanzia i piani per la formazione, la riqualificazione e
’aggiornamento del personale addetto alle attivita sociali; le Province, nell’ambito
delle proprie competenze, collaborano con la Regione nella promozione dei piani di
formazione per il personale degli Enti locali impegnato nella costruzione della rete dei
servizi socioassistenziali, ed attuano le attivita previste nei piani formativi, di concerto
con i Comuni che definiranno i rispettivi fabbisogni nella fase di stesura dei Piani Sociali
di Zona.

Per il finanziamento delle attivita formative dedicate agli operatori sociali dei
Comuni, la Regione potra utilizzare una quota delle risorse di cui all’art. 45 comma 3
riservate per gli oneri derivanti dall’attuazione della riforma delle politiche sociali, e le
intese tra Province e Comuni potranno riguardare anche una parte delle risorse di cui
all’art. 45 comma 4 della L. r. n. 17/2003 oltre che le ulteriori risorse a cio destinate
dalle amministrazioni Provinciali.

Le azioni di formazione e di aggiornamento potranno essere finanziate all’interno
dei Piani di Zona, con le risorse del Fondo Nazionale Politiche Sociali e le altre risorse
del Fondo Unico di ambito, se rivolte prioritariamente alla acquisizione di competenze
specialistiche per |’ attuazione dei Piani. Potranno altresi finanziarsi attivita formative
finalizzate alla gestione degli stessi Piani con U'obiettivo di sviluppare delle azioni di
monitoraggio e valutazione degli interventi, per la crescita di competenze professionali
idonee alla costruzione di progetti personalizzati e alla gestione dei casi, per la
promozione di azioni di qualificazione professionale di base rivolta all’emersione del
sommerso nel lavoro di cura domiciliare.

Le risorse finanziarie destinate a tali interventi non potranno superare il 2% delle
risorse del Fondo Nazionale Politiche Sociali assegnate a ciascun ambito territoriale,
ferma restando la possibilita di cofinanziamento con risorse proprie da parte degli Enti
locali.
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4.2.1 | profili professionali sociali

Il quadro di riferimento delle professioni sociali appare oggi particolarmente
complesso e cio per un duplice ordine di motivi: in primo luogo, ’aspirazione degli
operatori ad ottenere un formale riconoscimento di professionalita si scontra con la
mancanza di visibilita nei confronti dell’opinione pubblica e con una situazione di
precarieta e sottovalutazione negli inquadramenti contrattuali; in secondo luogo, la
riforma del sistema formativo, che ha elevato lobbligo scolastico, diversificato la
gamma dei corsi professionali regionali e della formazione permanente, ampliato
Uofferta delle universita (laurea triennale, specialistica, master), ha reso ancor piu
complesso il quadro di riferimento dei percorsi professionali. Si assiste, infatti, ad una
proliferazione di qualifiche e titoli (validi a livello nazionale ovvero spendibili solo in
ambito regionale) che porta con sé il rischio di una pericolosa frantumazione del
mercato del lavoro.

A fronte di un quadro tanto disomogeneo e frammentario vi € la consapevolezza di
essere protagonisti (non semplici spettatori) di una vera e propria rivoluzione delle
politiche sociali. Nel sistema di welfare delineato a partire dalla . n. 328/20007, gli
operatori rappresentano il punto cardine della riforma e si candidano ad assumere un
ruolo sempre piu centrale e determinante. A loro sono affidati compiti ampi e densi di
responsabilita, ascrivibili tanto a professioni consolidate quanto a figure emergenti.

L’offerta formativa attualmente disponibile sul territorio pugliese nei diversi ambiti
del lavoro sociale & molto vasta e articolata. Gli istituti d’istruzione secondaria
professionale per i servizi sociali sono capillarmente diffusi in tutte le Province.

Per quanto riguarda U’offerta formativa specialistica, tra gli altri soggetti erogatori &
possibile individuare i seguenti:

"Universita degli Studi di Bari, I’Universita degli Studi di Lecce e la LUMSA (Libera
Universita degli Studi Maria SS. Assunta), con sede a Taranto, hanno istituito corsi di
laurea triennali in Servizio Sociale, recuperando e valorizzando il lascito dei
precedenti Diplomi Universitari: questi danno accesso all’esame di Stato per la
professione di “assistente sociale”;

- presso la Facolta di Scienze della Formazione dell’Universita di Lecce sono attivi,
inoltre i corsi di laurea triennale in “Sociologia” e per “Educatori professionali” ed il
corso di laurea specialistica in “Scienze Pedagogiche”; inoltre a Bari € attivo il corso
in “Scienze e tecniche psicologiche”. A questi vanno aggiunti vari indirizzi di studio
istituiti presso le Facolta di Medicina e Chirurgia a prevalente vocazione sanitaria,
ma dai contenuti affini rispetto alla materia sociale.

Per quanto concerne i bienni specialistici, & gia stato attivato il corso in “Scienze
per la progettazione e organizzazione dei servizi sociali” (Universita di Lecce), mentre e
in via d’istituzione presso la Facolta di Scienze Politiche di Bari la laurea specialistica in
“Politiche per i servizi sociali”.

Meno ricca e consolidata appare l'offerta di occasioni formative post-laurea. Si
segnalano, in particolare presso l’Universita di Bari, un Corso di Alta Formazione in
“Politiche Europee per lo sviluppo, impresa sociale ed economia solidale”, un Master di

7'1..328/2000, prevede, tra i punti qualificanti del sistema integrato di interventi e servizi sociali:
1) la chiara definizione dei profili professionali
2) LUelaborazione dei piani di studi della prima formazione, nonché gli indirizzi per |’aggiornamento e
la formazione continua degli operatori.
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I° Livello per “Esperto in problematiche socio-sanitarie della popolazione” e un Master
di 1I° Livello per “Esperti in progettazione e valutazione d’interventi a sostegno della
genitorialita”. A Lecce é istituito il Master in “Pedagogia interculturale e dimensione
europea dell’educazione”.

Accanto all’offerta universitaria, sussiste un articolato sistema di corsi di formazione
professionale erogati da una grande varieta di soggetti: dagli enti locali (i Comuni, le
Province - che in questo ambito operano tradizionalmente - la Regione), agli attori del
Terzo settore (consorzi d’imprese sociali, centrali cooperative, singole ONLUS e
associazioni, ecc.), ai soggetti privati (scuole, agenzie ed enti di formazione). Cio
costituisce senza dubbio un notevole patrimonio di saperi e di esperienze che non va
frustrato o disperso. Tuttavia, alla gia denunciata assenza di riflessivita sulle pratiche
formative si aggiunge un’evidente carenza di coordinamento e di armonizzazione tra le
diverse proposte, che rischia di contribuire alla proliferazione di profili professionali
improbabili, dagli incerti contenuti e, soprattutto, poco coerenti con ’obiettivo
dell’integrazione con il sistema dei servizi sociali.

Per far fronte a questi nodi problematici, nonché al fine di dare traduzione
operativa ai principi strategici sopra specificati, la Regione - anche in ottemperanza alla
L. r. n. 17/2003, art. 15, comma 2 lett. q - istituisce presso |’Osservatorio regionale per
le politiche sociali - di cui all’art. 11, comma 4, della l.r. n. 17/2003 - un Tavolo di
Concertazione tra i soggetti a diverso titolo protagonisti dei processi di formazione e
aggiornamento degli operatori sociali: le Province (le cui competenze nell’ambito in
parola sono specificate al comma 1, lett. d, dell’art. 14 della L. r. 17/2003), i
rappresentanti dei corsi di laurea e post-laurea attivati presso le Universita presenti sul
territorio regionale, i Centri di Servizi Amministrativi (gia Provveditorati agli Studi), gli
Ordini delle professioni sociali, nonché i Soggetti pubblici, privati e del Terzo Settore di
comprovata esperienza in materia di formazione e aggiornamento delle risorse umane in
campo sociale, ed i rappresentanti delle Organizzazioni Sindacali.

Il Tavolo di Concertazione potra contribuire, in particolare:
alla catalogazione e al monitoraggio dell’offerta formativa esistente in ambito
regionale;
al coordinamento degli interventi di formazione e aggiornamento promossi dai
diversi soggetti sul territorio regionale;
alla definizione degli standard formativi minimi (di carattere quantitativo e
qualitativo) per il riconoscimento degli specifici profili professionali in ambito
sociale;
all’armonizzazione e all’integrazione tra sistema formativo e sistema dei
servizi sociali, al fine dell’adeguamento dell’offerta di competenze e figure
professionali alla domanda e ai bisogni emergenti;
alla progettazione d’interventi formativi attraverso accordi e protocolli
d’intesa con i soggetti erogatori della formazione;
alla progettazione di cicli di aggiornamento professionale a beneficio del
personale di ogni livello operante all’interno del sistema dei servizi socio-
assistenziali e socio-sanitari, sia nei ranghi amministrativi sia nella sfera del
Terzo settore e dei servizi privati;
al monitoraggio e alla valutazione della qualita degli interventi formativi,
previa definizione di criteri e strumenti opportuni;
alla riflessione tecnico-scientifica sul tema della formazione e sui processi
innovativi ad esso legati.
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Il Tavolo di Concertazione dovra operare secondo lo spirito dei principi strategici
enunciati (integrazione, sviluppo della cittadinanza attiva, logica di rete, ricerca),
salvaguardando la centralita degli attori istituzionali (in primis, |’Universita) nell’intero
sistema formativo e armonizzando quest’ultimo agli standard in corso di definizione in
ambito europeo.

L’attivita del Tavolo di Concertazione si sviluppa all’interno del Centro di
Documentazione regionale, di cui all’art. 11 comma 3 della L.r. n. 17/2003, che opera
quale centro di raccolta ed elaborazione di dati su tutte le problematiche sociali: il
lavoro del Tavolo di Concertazione consentira di garantire il necessario supporto tecnico
all’Osservatorio Regionale per le politiche sociali, con particolare riferimento al
recepimento degli indirizzi nazionali e alla ulteriore definizione regionale dei profili
professionali sociali e della offerta di percorsi formativi dedicati alla formazione di tali
profili.

Allo stato attuale il presente Piano Regionale delle Politiche Sociali prende atto
delle figure professionali sociali di rilievo nazionale, cioé quelle che sono
riconosciute da norme dello Stato italiano inerenti |’assetto dei servizi sociali e socio-
sanitari®:

- 0SS operatore socio-sanitario, livello di base a cui si accede dopo |'istruzione
primaria, che sostituisce gli altri profili per l'assistenza di base (OTA e OSA ad
esempio);

- Assistente sociale, laurea tre anni e biennio di specializzazione;

- Educatore professionale, laurea tre anni distinta per il settore sociale e il settore
sanitario

- Psicologo, laurea tre anni e biennio di specializzazione

- Pedagogista, laurea quadriennale o laurea specialistica

- Sociologo, laurea tre anni e biennio di specializzazione.

Inoltre, il presente piano delle politiche sociali prende atto delle figure professionali presenti
sul territorio regionale per le quali & ancora in via di definizione I’equiparazione del titolo e il
profilo professionale:

- pedagogista, laurea quadriennale;

- laureati in scienze dell’educazione, laurea quadriennale.

E’ necessario, tuttavia - pur nelle more della definizione a livello nazionale dei
nuovi profili professionali sociali - che tutti i Comuni ed i soggetti promotori dei Piani
Sociali di Zona affianchino al lavoro di elaborazione delle scelte prioritarie di
programmazione sociale relative alle tipologie dei servizi da garantire, ai criteri e alle
modalita per ’accesso ai servizi, ai nuovi assetti organizzativi dei servizi sociali negli
ambiti territoriali, anche una verifica sul fabbisogno di nuove competenze specialistiche
e di risorse umane dotate di un profilo professionale funzionale alle necessita relative
al mix di servizi che si vuole porre in essere.

Allo stato attuale, e solo a titolo esemplificativo, e possibile individuare tre livelli
nel sistema delle professioni sociali:

1. Progettisti, dirigenti e coordinatori delle politiche sociali, figure tecniche per il
coordinamento e la gestione degli interventi e dei servizi sociali a livello di ambito
territoriale (in possesso di laurea triennale/specialistica e di un corso almeno
annuale di livello post-laurea - master, corso di specializzazione o di alta
formazione). Tra i profili individuabili vi sono il Manager degli enti che erogano
servizi alla persona, il Progettista dei servizi, l’agente di sviluppo per il welfare
locale, il Coordinatore/responsabile del Settore Servizi Sociali nei Comuni, il

8 ISFOL “Norme Nazionali” Rapporto di ricerca a cura di Studio Come, 2001. Ora in ISFOL-DPSP
MinWelfare, Figure professionali per il sociale: scenario di riferimento e prospettive di sviluppo.
Rapporto finale della ricerca finanziata nell’ambito Progetto Operativo “Azioni di sistema per
favorire l'integrazione tra le politiche sociali e le politiche del lavoro nell’ambito di riforma
dell’assistenza”, Asse B, Misura B 1, Ob.3 - 2000-2006.
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Responsabile della qualita nell’ambito dei servizi sociali, il progettista e gestore dei
sistemi informativi sociali.

2. Operatori professionali in ambito socio-assistenziale (titolari di diploma di tecnico
dei servizi sociali ovvero di laurea triennale e/o specialistica), tra cui & possibile
distinguere tra operatori e tecnici dell’area del welfare d’accesso, operatori e
tecnici dell’area educativa, operatori e tecnici dell’area della mediazione culturale
e dell’inserimento lavorativo. Tra i profili individuabili vi sono il Promotore o
Antenna sociale, |'operatore di segretariato sociale, ’assistente sociale,
Ueducatore per linfanzia, ’educatore professionale, |’animatore sociale, il
mediatore culturale, |’operatore dell’inserimento lavorativo, [’esperto in relazioni di
aiuto (counsellor), il mediatore familiare.

3. Operatori di base (con un diploma di Scuola media superiore nell’area del servizio
sociale e/o con un corso di formazione professionale rientrante negli standard
individuati dal Tavolo di Concertazione). Tra i profili individuabili vi sono
’Assistente familiare o Assistente di base alla persona e alla famiglia, I’Operatore
socio-assistenziale (0SA), U'Operatore socio-sanitario (0OSS) che unifica le
competenze prevalentemente sociali dell’assistente di base e le competenze
prevalentemente sanitarie dell’operatore tecnico addetto all’assistenza (OTA).

La forte differenziazione tra figure professionali € allo stato attuale presente nelle
diverse posizioni lavorative degli operatori sociali impiegati nei servizi esistenti ed e
presente nei diversi livelli di offerta formativa garantita anche in Puglia; peraltro, per
alcuni profili, si tratta di una differenziazione auspicabile per migliorare la dotazione di
risorse umane per l’erogazione di servizi piu qualificati.

Sara impegno della Regione Puglia quello di pervenire al riconoscimento di un
insieme di profili professionali, con il supporto del Tavolo di Concertazione di cui sopra,
capace di promuovere una razionalizzazione dell’offerta formativa, ma anche un
completamento della stessa, nonché di garantire la necessaria ricchezza di competenze
specialistiche e abilita professionali da porre al servizio del sistema integrato delle
politiche sociali e sociosanitarie.

4.3 L’integrazione sociosanitaria

4.3.1 | riferimenti normativi

Le azioni di tutela, prevenzione e inclusione sociale promosse con il Piano Regionale
delle Politiche Sociali richiedono un coordinamento con le politiche della salute, della
scuola, della qualificazione professionale e del lavoro perché si possa attuare un sistema
integrato di interventi e servizi sociali.

Ai sensi dell’ art. 3-quater D.Lgs. n. 229/1999, il distretto € il contesto territoriale
dove si realizza il Programma delle Attivita Territoriali (PAT) e in esso sono assicurati i
servizi di assistenza primaria relativi alle attivita sanitarie e socio-sanitarie, nonché il
coordinamento delle proprie attivita con quelle dei dipartimenti e dei servizi aziendali,
inclusi i presidi ospedalieri, inserendole organicamente nel programma delle attivita
territoriali.

A loro volta i Comuni, cui il D.Lgs. n. 229/1999 gia attribuiva un significativo ruolo
nella programmazione socio-sanitaria territoriale, dalla . n.328/2000 sono stati definiti
come attori principali del ridisegno del sistema integrato territoriale dei servizi sociali.
In questo nuovo sistema di welfare gli interventi socio-sanitari rappresentano un
impegno ineludibile degli enti locali a garanzia di diritti che presuppongono la centralita
e l'univocita della persona, e che richiedono, per trovare appropriata ed adeguata
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risposta, la definizione di percorsi unitari di accoglimento della domanda, di presa in
carico e di intervento.

L’integrazione sociosanitaria garantisce una ricaduta positiva anche nell’ambito
della sanita, in termini sia di uguaglianza e appropriatezza delle risposte che di
economicita. Il potenziale valore aggiunto dell’integrazione con il sistema sociale,
infatti, consentirebbe l’implementazione della rete integrata di servizi evitando il
ricorso sostitutivo a funzioni improprie. Basti pensare, ad esempio, a quanti pazienti
disabili di grado lieve-medio, con bisogni prioritari sociali di vitto, alloggio,
socializzazione, sono invece impropriamente ospitati in strutture sanitarie residenziali e
ad alto costo. In questi casi, piu adeguati interventi sociali consentirebbero
contemporaneamente una riduzione della spesa complessiva e risposte piu appropriate
ed incisive.

L’integrazione sociosanitaria € pertanto una opzione strategica, che deve essere
valutata su diversi piani (quello istituzionale, quello gestionale e quello professionale)
in quanto la sola in grado di promuovere risposte unitarie a bisogni complessi del
cittadino.

Per U’integrazione sociosanitaria i punti di riferimento sul piano normativo sono
rappresentati da:

o Articoli 8 lettera a), 14,15 e 19 della . n. 328/2000 e articolo 10 della L.r.
n. 17/2003;

o Atto di indirizzo per l’integrazione sociosanitaria del 14 febbraio 2001
richiamato anche dal Decreto del 29.11.2001 sulla determinazione dei Livelli
Essenziali di Assistenza sanitaria (LEA).

In particolare per quanto riguarda le prestazioni sociali a rilevanza sanitaria,
numerosi appaiono gli ambiti di collaborazione per una programmazione congiunta tra
AUSL e Comuni, cosi come espresso dall’art. 3 comma 2 del DPCM 14.02.01, che fa
riferimento ai seguenti interventi:

a) gli interventi di sostegno e promozione a favore dell’infanzia, dell’adolescenza e
delle responsabilita familiari;

b) gli interventi per contrastare la poverta nei riguardi dei cittadini impossibilitati a
produrre reddito per limitazioni personali o sociali;

c) gli interventi di sostegno e di aiuto domestico familiare finalizzati a favorire
’autonomia e la permanenza nel proprio domicilio di persone non
autosufficienti;

d) gli interventi di ospitalita alberghiera presso strutture residenziali e
semiresidenziali di adulti e anziani con limitazioni dell’autonomia, non assistibili
a domicilio;

e) gli interventi, anche di natura economica, atti a favorire l’inserimento sociale di
soggetti affetti da disabilita o patologia psicofisica o da dipendenza, fatto salvo
quanto previsto dalla normativa vigente in materia di diritto al lavoro dei
disabili;

f) ogni altro intervento qualificato quale prestazione sociale a rilevanza sanitaria ed
inserito tra i livelli essenziali di assistenza secondo la legislazione vigente.

L’integrazione sociosanitaria deve essere promossa sul piano istituzionale,
gestionale e professionale.

Integrazione istituzionale
Mentre sulla programmazione delle attivita sanitarie va richiesto dalla AUSL il parere
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del Comitato dei Sindaci di distretto, la programmazione delle attivita sociosanitarie va
definita "di intesa” fra Comuni ed AUSL. Simmetricamente viene prevista dalla legge
328/00 la partecipazione della AUSL all’Accordo di Programma, e la Regione Puglia con
il Piano Sociale Regionale segnala come necessaria la presenza del Direttore Generale
della AUSL all’interno del Coordinamento Istituzionale che provvede alla definizione e
approvazione del Piano di Zona.

Occorre costituire luoghi di lavoro comune, in cui attori sociali e sanitari di pari
dignita siano impegnati a ricercare e negoziare accordi in una prospettiva di crescente
collaborazione e integrazione delle politiche e degli interventi sociali e sanitari.

Appare, pertanto opportuno che le articolazioni distrettuali della Conferenza dei
Sindaci della AUSL (i Comitati dei Sindaci) trovino coincidenza con il Coordinamento
Istituzionale dell’ambito territoriale sociale, cosi che le medesime cariche istituzionali e
le medesime persone possano incontrarsi in momenti diversi, per discutere di politiche
sanitarie,di politiche sociali e di politiche sociosanitarie con una sostanziale continuita
di riflessioni e di valutazioni in merito a scelte specifiche.

Integrazione gestionale ed organizzativa

E' contestualmente necessario che le AUSL ed i Comuni lavorino per [’attuazione
della integrazione sociosanitaria sul piano gestionale e organizzativo perché occorre che
i budget dei distretti sociosanitari siano raccordabili con il quadro finanziario di ogni
Piano di Zona, e che i referenti delle procedure di programmazione finanziaria e di
spesa nelle AUSL e nei Comuni possano operare in un contesto di collaborazione e di
omogeneita rispetto ai livelli decisionali ed alle procedure di gestione.

Occorre, inoltre, individuare un luogo e una procedura di coordinamento a livello
distrettuale sia per la AUSL che per i Comuni, potendo identificare le possibili risposte
nella funzione strategica di coordinamento socio-sanitario, da istituire nelle AUSL, ed il
coordinatore dell’Ufficio di Piano Sociale di Zona o dirigente dei servizi sociali del
Comune Capofila, da individuare per i Comuni.

Integrazione professionale

Un ulteriore ed importante piano per |’attuazione della integrazione sociosanitaria,
al fine di favorire Uefficacia e l’appropriatezza delle prestazioni, € quello della
integrazione professionale, che appare come conditio sine qua non per realizzare una
efficace valutazione multidisciplinare del bisogno, e per definire un piano di lavoro
integrato personalizzato, nonché la valutazione periodica dei risultati.

L’atto di indirizzo e coordinamento per l'esercizio delle funzioni socio-sanitarie
(DPCM 14.02.01) merita una particolare attenzione perché introduce modalita operative
indispensabili per tutta l’area sociosanitaria e in particolare per la tutela degli anziani
non autosufficienti, dei disabili con elevata compromissione dell’autonomia, delle
persone con patologie gravi, degenerative ed in fase terminale, nonché per il recupero
ai fini del reinserimento sociale di soggetti dipendenti.

Le indicazioni fondamentali dell’atto di indirizzo riguardano non solo le aree
dell’integrazione, ma le modalita processuali con cui la stessa integrazione deve essere
perseguita:

1. le prestazioni sociosanitarie si caratterizzano per la natura e complessita dei
bisogni a cui si rivolgono, si connotano per la unitarieta di intervento basato sul
concorso di apporti professionali di tipo sanitario (medico, infermieristico,
riabilitativo), di servizio sociale professionale e di prestazioni assistenziali,
organicamente inseriti nel progetto personalizzato la cui redazione € basata sulla
condivisione di obiettivi, di responsabilita, di risorse umane e finanziarie.

2. Il percorso assistenziale deve rispettare le seguenti procedure:
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o definizione della natura del bisogno attraverso una valutazione
multidisciplinare di salute, di autonomia funzionale, di capacita di relazione,
favorendo azioni di prevenzione, cura e riabilitazione;

o stesura di un progetto personalizzato, indicando le prestazioni necessarie ed
i servizi che provvedono ad erogarle, per realizzare le azioni piu appropriate
per la riduzione del “danno” o il raggiungimento e mantenimento delle
migliori condizioni di vita della persona;

verifica delle azioni compiute sotto il profilo della qualita e degli esiti;

accesso unico alla rete dei servizi per gli utenti e le rispettive famiglie, a cui
deve poter essere garantita una valutazione integrata, degli aspetti di
rilevanza sociale e di rilevanza sanitaria che caratterizzano il caso, prima di
essere orientati verso una specifica prestazione sociosanitaria.

Compito della Regione come previsto dall’articolo 10, comma 3, della L.r. n.
17/2003, e di definire indirizzi per ’integrazione sociosanitaria, ed in tal senso le linee
di seguito indicate sono da considerarsi punto di riferimento per i Piani Sociali di Zona e
per i Programmi Attuativi Territoriali (PAT) dei distretti sanitari.

Le prestazioni sociosanitarie in base alla prevalenza e all’intensita dei processi di
cura e riabilitazione rispetto ai processi di assistenza e mantenimento a carattere
alberghiero, sono articolate in:

a. Prestazioni sanitarie a rilevanza sociale
b. Prestazioni sociali a rilievo sanitario.

Prestazioni sanitarie a rilievo sociale

Sono prestazioni dell’area medica, psicologica, infermieristica e riabilitativa che si
strutturano nell’ambito domiciliare, extraospedaliero con particolare riferimento alle
strutture diurne e residenziali. Tra esse sono ricomprese le prestazioni ad elevata
integrazione sanitaria, per la rilevanza terapeutica e la prevalenza dei fattori produttivi
allocati nel sistema sanitario, rispetto alle altre componenti del processo assistenziale.

Sono aree ad elevata integrazione: ’area materno-infantile consultoriale, la tutela
della salute degli anziani, dei disabili, dei portatori di patologie psichiatriche, di
dipendenze da alcool, droga e farmaci, di patologie per infezioni da HIV, di patologie
cronico degenerative e in fase terminale. Per la sede di erogazione delle prestazioni e
per i tempi di continuita assistenziale le prestazioni socio-sanitarie ad elevata
integrazione prevedono:

a) trattamenti intensivi, richiedenti un impegno clinico specialistico e complesso
effettuato in sede ospedaliera, residenziale extraospedaliera, e, laddove
consentito a domicilio (ospedalizzazione territoriale) di tipo diagnostico, di
cura e recupero, con tempi definiti, in cui sono prevalenti le funzioni
terapeutiche e riabilitative;

b) trattamenti estensivi o intermedi, caratterizzati da un minor impegno
terapeutico, effettuato a domicilio e in sede residenziale extraospedaliera che
richiede la presa in carico multiprofessionale, con elevata assistenza alla
persona, ai fini della prosecuzione del processo riabilitativo e di reinserimento
sociale, con un programma assistenziale di medio/lungo periodo;

c) trattamenti di lungo-assistenza, o mantenimento, in forma integrata o meno,
per patologie cronico degenerative, caratterizzati da un costante impegno
sociosanitario per limitare gli esiti del deterioramento, ai fini della miglior
qualita di vita acquisibile, effettuati a domicilio e in sede residenziale
extraospedaliera, a fronte di un programma di lungo periodo, verificabile in
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tempi definiti per modulare U’intensita delle prestazioni sanitarie, assistenziali
e tutelari.

Le prestazioni individuate alle precedenti lettere devono integrarsi organicamente
nel percorso di vita della persona, favorendone lo sviluppo e la miglior qualita
esistenziale possibile.

Prestazioni sociali a rilievo sanitario

Consistono in azioni atte alla rimozione di ostacoli di natura sociale e assistenziale,
che impediscono ’ottimizzazione dei risultati di cura e riabilitazione.

Sono prestazioni sociali a rilievo sanitario: il sostegno economico e sociale a favore
dell’infanzia, dell’adolescenza, della famiglia, del disabile e dell’anziano; [’aiuto
domestico familiare e le forme di sostegno alla domiciliarita, l'ospitalita di tipo
“alberghiero” presso le strutture diurne e residenziali per persone con limitazione
dell’autonomia non assistibili a domicilio, gli interventi di natura economica che si
configurano come “facilitanti” U'inclusione sociale (nella vita quotidiana o in attivita
produttive) per fasce deboli e di emarginazione.

L’atto di indirizzo sugli interventi sociosanitari, in precedenza citato e il DPCM sui
LEA del novembre 2001 (cd. “Decreto Sirchia”), fissano anche i criteri di spesa per le
prestazioni integrate fornendo indicazioni, per le quali si prevede uno specifico
recepimen