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PROSEGUE L’ANALISI DEL NUOVO CONTESTO
ISTITUZIONALE E DEI DECRETI ATTUATIVI CHE HANNO
FATTO SEGUITO ALLA LEGGE DI RIFORMA DEI SERVIZI
SOCIALI (INIZIATA SU PSS 3/2002), CON PARTICOLARE
RIFERIMENTO ALLA GESTIONE E ALLESTERNALIZZAZIONE
DEI SERVIZI SOCIALI E UN APPROFONDIMENTO SULLA

CARTA DEI SERVIZI.

GESTIONE DEI SERVIZI
SOCIALI E CONTRATTI
DI APPALTO

La gestione dei servizi alla persona
¢ una sfida quotidiana particolarmen-
te problematica e complessa a causa
delle diverse variabili che ne influen-
zano lo sviluppo (politico-legislative;
amministrative; organizzative; profes-
sionali). La differenziazione dei bisogni
e I'incremento della domanda produ-
cono continuamente tensioni sull’of-
ferta dei servizi, che tendono a svilup-
pare dinamiche di costo crescenti ri-
spetto alle risorse disponibili.

In questo quadro, nell’ultimo tren-
tennioin Italia, le politiche sociali han-
no oscillato fra un’impostazione ten-
denzialmente pubblicistica (anni Set-
tanta e Ottanta) e un’altra tendenzial-
mente orientata a modi di allocazione
delle risorse governate dal mercato
(anniNovanta e successivi). Fra queste
due vocazioni, la legge di riforma dei
servizi sociali, in un perfetto schema
riformistico, aspira a sviluppare un
sistema di welfare mix cosi impostato:
+ agli enti locali, Regioni e Stato le
competenze di programmazione e orga-
nizzazione; gestione e offerta di servi-
zi; ruolo promozionale dei soggetti ap-
partenenti al terzo settore;

+ aisoggettiimprenditoriali del “Ter-
zo settore” e agli altri enti privatiiruo-
1i di produzione dell’offerta dei servizi
ediagire come soggettiattivinella pro-
gettazione e realizzazione concertata
degli interventi,

+ ail soggetti del volontariato funzio-
ni finalizzate all’espressione organiz-
zata di solidarieta sociale, di auto-aiu-
toeanche diconcorso all’offerta di “pre-
stazioni complementari” a servizi che
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richiedono un’organizzazione comples-
sa attraverso lo strumento della con-
venzione.'

Ne segue che, per quanto concerne
le modalita di gestione dei servizi socia-
1i, 1a legge di riforma prevede I'utilizzo
di varie forme amministrative: la ge-
stione diretta da parte dei Comuni,
avvalendosi di mezzi, strutture e di
proprio personale; la gestione in con-
cessione, mediante 'affidamento della
gestione a soggetti esterni, utilizzando
le procedure di appalto; la gestione me-
diante “accreditamento sociale”. Que-
st’'ultima forma e gia regolata nell’am-
bito dei servizi sanitari e potra essere
introdotta anche nel settore dei servizi
sociali.

Lo strumento amministrativo del-
Iappalto dei servizi & stato diffusa-
mente utilizzato nei decenni preceden-
ti e con riferimento a esso si possono
distinguere alcuni tipi di comporta-
mento operativo collegabili ai diversi
momenti storici:

* bassaregolazione, tipica degli anni
Ottantanel periodo caratterizzato dal-
lo sviluppo della rete dell’Unita sani-
taria locale e dei primi processi di raf-
forzamento di ruolo dei Comuni;

+ regolazione non specifica, caratte-
rizzata dall’'utilizzo di una cultura am-
ministrativa tipica degli appalti d’ope-
ra e poco congruente con le caratteri-
stiche organizzativo-strutturali dei
servizi alla persona;

*  miglioramento degli strumenti, si
tratta diunimportante processo disvi-
luppo professionale (tecnico e ammini-
strativo) dovuto sia all'introduzione di
nuove regole legislative,” sia all’elabo-
razione tecnico-scientifica sulla mate-
ria;’

+ regolazione specifica, riferibile con
certezza all'introduzione della legge di
riforma e alla sua successiva attuazione;

Nel merito di quest’ultimo punto,
assume un forte significato la recente
normativa di regolazione dei rapporti
tra enti pubblici e terzo settore per I'af-
fidamento dei servizi sociali.’ La tavo-
la 1 ne illustra sinteticamente i mo-
mentidecisionaliela struttura deicon-
tenuti.

Entrando nel dettaglio, &€ opportu-
no segnalare i seguenti punti chiave di
quest’azione normativa:

obiettivi,” tra 1 necessari indirizzi
generali per regolare i rapporti fra
sistema pubblico e soggetti del terzo
settore, le Regioni sono chiamate a pro-
muovere l'offerta e il miglioramento
della qualita dei servizi e degli inter-
venti, a favorire la pluralita dell’offer-
ta e delle prestazioni, a favorire 1'uti-
lizzo di forme di aggiudicazione o nego-
ziali tese a valorizzare le capacita pro-
gettuali e organizzative, a favorire for-
me di co-progettazione;

criteri per la preselezione dei sog-
getti presso cui acquistare o ai quali
affidare ’erogazione di servizi,’forma-
zione, qualificazione ed esperienza pro-
fessionale degli operatori; esperienza
organizzativa maturata neisettoriope-
rativi di riferimento;
+ criteri per'aggiudicazione, deve av-
venire sullabase dell’'offerta economica-
mente piuvantaggiosa, tenendo conto di
indicatori organizzativi (contenimento
del turnover, qualificazione organizzati-
va del lavoro, applicazione dei contratti
lavorativi) e di indicatori di processo
(conoscenza del territorio). Inoltre, &
esplicitamente esclusa la possibilita di
procedere all’affidamento di servizi con
il metodo del massimo ribasso;’

caratteristiche del servizio, oggetto
dell’acquisto o dell’affidamento deve
essere l'organizzazione complessiva
del servizio o della prestazione con
assoluta esclusione delle mere presta-
zioni di mano d’opera;®

co-progettazione, per affrontare
specifiche problematiche sociali i Co-
muni possono indire istruttorie pub-
bliche perla progettazione diinterventi
innovativi e sperimentali su cui 1 sog-
gettidel terzo settore esprimono dispo-
nibilita a collaborare per la realizza-
zione degli obiettivi. Le Regioni posso-
no adottare indirizzi per definire le
modalita di indizione e funzionamen-
to delle istruttorie pubbliche e per for-
nire anche forme di sostegno.’

Nel decreto € individuabile quell’o-
rientamento alla qualita che é forte-
mente presente nelle culture profes-
sionali dei servizi e nelle recenti rego-
le normative: tale indirizzo € ravvisa-



STATO
Presidenza
consiglio
ministri

INDIRIZZ]

— PRESELEZIONE

VALUTAZIONE sulla base di

* INDICATORI PROFESSIONALI:
Formazione, qualificazione, esperienze

» INDICATORI ORGANIZZATIVI:
esperienze

AGGIUDICAZIONE

Sulla base del criterio dell’

OFFERTA ECONOMICAMENTE PIU’
VANTAGGIOSA tramite.

* INDICATORI ORGANIZZATIVI:
Contenimento del turn over;
Qualificazione organizzativa del lavoro;
Applicazione dei contratti

* INDICATORI DI PROCESSO:
Conoscenza del territorio

bile quando si parla di “valorizzare i
diversielementidiqualita cheil Comu-
ne intende ottenere dal servizio appal-
tato”'’ e quando siparla dicontrattiche
prevedano “forme e modalita per la
verifica degli adempimenti [...] com-
preso il mantenimento dei livelli qua-

litativi concordati”.”

GESTIONE DEI SERVIZI
SOCIALI E ACCREDITAMENTO
SOCIALE

Come ripetutamente rilevato nelle
analisi sulle politiche attuative di que-
sta legge, uno dei suoi obiettivi esplici-
ti e di creare un mercato regolato dei
servizisociali, ossia difavorire impren-
ditorialita organizzative e professio-
nali nel settore capaci di fornire pre-
stazioni ai cittadini e al sistema pub-
blico. Nell’ambito di tale indirizzo, &
sicuramente inquadrabile lo strumen-
toamministrativo dell’accreditamento
che, in termini generali, puo essere
definito come un: “provvedimento con-
cessorio”, attraversoil quale 'ente pub-
blico attribuisce ai servizi accreditati
la natura di “servizi sociali pubblici” e
al soggetto accreditato quello di “con-

cessionario della pubblica ammini-
strazione”."

Questo strumento non € nuovo. Es-
so & entrato a far parte integrante del
funzionamento del sistema sanitario
dove, durante gli anni Novanta si &
affermato il cosiddetto modello dell’
“accreditamento istituzionale”,* defi-
nibile come: processo tecnico e ammi-
nistrativo attraverso cui le strutture
autorizzate, pubbliche o private, eipro-
fessionisti che ne facciano richiesta
acquisiscono lo status di soggetto ido-
neo ad erogare prestazioni sanitarie per
conto del Servizio sanitario nazionale.

Nel quadronormativo sanitario, es-
so si configura come un’attivita ammi-
nistrativa e di gestione che ha il fine di
regolare ’entrata dei soggetti erogato-
ri nel Servizio sanitario nazionale.

In una prima fase attuativa (1992-
1997)," é stato definito un modello di
“accreditamento come procedimento”,'
cioe scandito attraverso i momenti di:
verifica del possesso di requisiti mini-
mi; accettazione delle tariffe da parte
dei fornitori; adozione di verifiche sul-
la qualita delle attivita e delle presta-
zioni.

Questo modello non era adatto a
favorire la definizione delle caratteri-
stiche qualitative e quantitative pre-
cedenti e successive all’accreditamen-
to. Inoltre, tale sistema, in assenza di
puntuali forme di controllo dell’appro-
priatezza delle prestazioni, aveva de-
terminato unincrementoincontrollato
della domanda sanitaria, per regolare
la quale e stato poi necessario intro-
durre piani annuali delle prestazioni
quali correttivi di questo meccanismo
istituzionale.' Cioé & stato necessario
connettere la programmazione dei ser-
vizi sanitari con le attivita di gestione.

L'introduzione di questa contratta-
zione del piano annuale delle presta-
zioni ¢ stata accompagnata dall’indi-
viduazione e relativa introduzione di

Note

1 Dpem 30-03-2001.

2 Inparticolare, la Direttiva CEE 8 giugno 1992
n. 50, Procedure di aggiudicazione degli appalti
pubblici di servizi e il Decreto legislativo 17 mar-
z0 1995 n. 157, Attuazione della direttiva 9250
CEE in materia di appalti pubblici di servizi che
ha definito la nozione di “appalto pubblico di ser-
vizio”, le relative procedure di aggiudicazione, i
criteri per 'utilizzo della trattativa privata e i cri-
teri diaggiudicazione. Anche le Regionisonointer-
venute a fornire direttive e istruzioni. Perla Regio-
ne Lombardia si puo ricordare la delibera di giun-
ta regionale 28 ottobre 1999 n. 6/46004 Sottoscri-
zione di un protocollo d’intesa per la gestione dei
servizi socio-sanitari, assistenziali ed educativi.

3 Si ricordano in particolare: Ministero dell'In-
terno, Direzione generale dei servizi civili, Con-
venzioni tra enti pubblici e soggetti privati per le-
rogazione di servizi socio-assistenziali, a cura del-
I'Irs, Roma 1991, p. 68; Maccapani A., L'appalto
dei servizi sociali e i relativi capitolati, Apollo-
nio/Ica, Brescia, 1994, p. 92; Battistella A., “Vade-
mecum sull’utilizzo della convenzione tra entipub-
blici e soggetti privati in ambito socio-assisten-
ziale”, Prospettive Sociali e Sanitarie, 12-13,1998,
pp. 2-36.

4 Decreto del Presidente del Consiglio dei mini-
stri 30 marzo 2001, Atto di indirizzo e coordina-
mento sui sistemi di affidamento dei servizi alla
persona ai sensi dell’art. 5 della L. 8-11-2000 n.
328. Per commenti sull’argomento si segnalano:
Bova F., “Un sistema di regole tra pubblico e pri-
vato per I'affidamento dei servizi alla persona”,
Rassegnadi Servizio Sociale, 4,2001, pp. 119-128;
CorraD., “Iaffidamento dei servizi sociali agli enti
del terzo settore”, Terzo Settore - Il Sole 24 Ore,
12,2001, pp. 62-66.

5vediart. 1

6vediart.4c. 1

Tvediart.4c.2e3

8vediart.5¢. 3

9vediart. 7

10 vedi art. 6 c. 2

11 vediart. 6¢c. 4

12 Dalla Mura F., “Autorizzazione e accredita-
mento”, Studi Zancan - Politiche e servizi alle per-
sone, 2,2001, p. 161.

13 Il tema & stato ampiamente approfondito in:
Battistella A., “L’accreditamento istituzionale:
una sfida difficile”, Prospettive Socialie Sanitarie,
21, 2001, pp. 1-6; Balma R., Clerico G., “L’accre-
ditamento in sanita”, in Fiorentini G. (a cura di),
I servizi sanitari in Italia - 2000, 11 Mulino, Bolo-
gna, 2000, pp. 231-262; Maino F., La politica sani-
taria, I1 Mulino, Bologna, 2001, pp. 110-120.

14 Decreto legislativo n. 517/1993 e Dpr 14-01-
1997 sui requisiti strutturali, tecnologici e orga-
nizzativi minimi perl'esercizio delle attivita sani-
tarie.

15 in Balma R., Clerico G., op. cit., p. 237.

16 Piano sanitario nazionale 1998-2000. Sul
tema si veda: Vecchiato T., “Il contesto istituzio-
nale e gestionale in cui si colloca 'accreditamen-
to”, Studi Zancan - Politiche e servizi alle persone,
5/6, 2001, pp. 81-96.
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“ulteriorirequisiti” strutturali e gestio-
nali rispetto a quelli minimi. Si e cosi
arrivati a un modello di accreditamen-
to definito come “processo delle tre A”:
+ Autorizzazione, possesso di requi-
sitl minimi;"”

* Accreditamento, possesso di ulte-
riorirequisitioltre a quelli autorizzati-
vieaccettazione del sistema tariffario;'®
+ Accordicontrattuali, delimitazione
quantitativa e qualitativa delle pre-
stazioni compatibili con 1 livelli assi-
stenziali programmati e con le risorse
finanziarie disponibili;**

Lafunzione dell’accreditamento di-
scende dunque dalla necessita di assi-
curare alcuni requisitivi qualitativi
alle prestazioni erogate da una plura-
lita di soggetti erogatori, tra i quali il
cittadino ha liberta di scelta. In defini-
tiva, questo meccanismo amministra-
tivo mira a ottenere una varieta di
obiettivi, fra cui quelli di: rendere omo-
genei alcuni requisiti minimi, assicu-
rare determinati standard di offerta,
favorirelalibera scelta, regolare il mer-
cato dei soggetti erogatori.

E un sistema che si struttura su
alcuni precisi soggetti istituzionali e
flussi finanziari: la spesa sanitaria a
livello statale e regionale; la program-
mazione delle Regioni; il funziona-
mento delle Asl quali enti funzionali
delle Regioni per I’erogazione dei ser-
vizi sanitari.

Poiché la legge di riforma (tenendo
conto degli orientamenti politici della
coalizione che, allora, era all’opposizio-
ne) ha voluto estendere anche ai servi-
z1 sociali queste modalita, vale la pena
di osservare che in questo settore ’ap-
plicabilita e ben pit complessa. Basta
riflettere sulle seguenti variabili: i
Comuni finanziano i servizi sia attra-
verso fondi regionali, ma soprattutto
attraverso fondi che impegnano il pro-
prio bilancio; la rete dei Comuni & mol-
to piu estesa e frammentata di quella
delle Asl (circa 200 queste ultime, ri-
spetto agli 8.000 Comuni italiani); I'e-
rogazione dei servizi sociali € meno stan-
dardizzabile di quella dei servizi sani-
tari; mentre le Asl possono ammortiz-
zare eventuali errori nel piano dei costi
sulla spesaregionale, ognicomune deve
agire esclusivamente suimpegnidi spe-
sa caricati sul proprio bilancio.

E probabilmente per questi motivi
che il legislatore nazionale ha tentato
di porre alcune limitazioni e cautele
all’utilizzo di questo strumento, affer-
mando che esso riguarda esclusiva-
mente “i servizi e le strutture a ciclo
residenziale e semiresidenziale”.” In
rapporto a questo contenuto formale
della norma, € aperta un’interpreta-
zione (che sara risolta nelle diverse

applicazioni che metteranno in atto le
Regioni): se sono inquadrabili nel mo-
dello amministrativo dell’accredita-
mento tutti i servizi (e quindi anche
quelli di accesso, territoriali, domici-
liari) o solamente quelli residenziali o
semiresidenziali. Per ora si puo affer-
mare che la normativa nazionale rego-
la solamente le funzioni di autorizza-
zione di questi ultimi.

La tavola 2 mette in evidenza l'ef-
fetto che si intende ottenere attraver-
so l'accreditamento sociale.

Ecioe possibileindividuare quattro
aree operative coesistentinell’offerta di
servizi sociali: servizia gestione diretta
da parte dei Comuni; servizi sociali
gestiti mediante gli strumenti dell’ap-
palto; servizi sociali finanziati tramite
accreditamento; garanzie qualitative
minime (autorizzazione) per servizi so-
ciali offerti in regime di mercato.

Le responsabilita istituzionali per
Pattuazione dell’accreditamento socia-
le sono distribuite a tre livelli:

+ 1 Comuni, che devono gestire i pro-
cessli di autorizzazione, accreditamen-
to e vigilanza dei servizi sociali e che
devono, conseguentemente, corrispon-
dere ai soggetti accreditati tariffe per
le prestazioni erogate;

+ leRegioni, che devono definire i cri-
teri per l'autorizzazione, 'accredita-
mento elavigilanza delle strutture e dei
servizi a gestione pubblica o privata;®

+ lo Stato, che deve fissare 1 requisiti
minimi strutturali e organizzativi per
Pautorizzazione all’esercizio dei servi-
zi e delle strutture a ciclo residenziale
e semiresidenziale.?

I1 Dipartimento della Solidarieta
sociale ha gia emanato quest’ultimo
atto amministrativo,* i cui contenuti
sono di seguito sintetizzati.

Gli obiettivi del provvedimento so-
no di favorire il potenziamento delle
strutture a ciclo diurno (che potranno
anche collegarsi con le strutture resi-
denziali) e promuovere lo sviluppo del-
le strutture di tipo familiare e delle
comunita di accoglienza dei minori.

I soggetti destinatari degli inter-
venti sono:*

* minori per gli interventi integrati-
vi o sostitutivi della famiglia;

+ disabili e anziani per interventi
finalizzati al mantenimento o al recu-
pero dei livelli di autonomia della per-
sona e al sostegno della famiglia;

* malati di Aids e persone con disagi
psico-sociali prive del necessario sup-
porto familiare e bisognose di assi-
stenza continuativa.

Sono individuate tre fasce di requi-
sitl minimi.

*  Requisiti comuni delle strutture a
ciclo diurno e residenziale ,* a loro vol-
ta articolati in:

- requisiti strutturali, possesso dei
requisiti previsti dalle norme urbani-
stiche edilizie di prevenzione incendi,
diigiene e sicurezza; ubicazione inluo-
ghiabitatifacilmenteraggiungibili con
mezzi pubblici e tali da consentire la
partecipazione degli utenti alla vita
sociale del territorio e facilitare le visi-
te agli ospiti; dotazione di spazi desti-
nati ad attivita di socializzazione di-
stinti dagli spazi destinati alle camere
dalettoeorganizzatiin modo da garan-

COMUNI
AUTORIZZAZIONE
Funzioni organizzative
per:
* ACCREDITAMENTO
* VIGILANZA
v v
OFFERTA di OFFERTA di OFFERTA dei Offerta in regime di
SERVIZI a SERVIZI tramite SERVIZI ACCREDITATI mercato
GESTIONE CONTRATTI di
DIRETTA APPALTO
Offerta sulla base di
tariffe riconosciute
agli enti erogatori da
CITTADINI parte dei comuni
UTENTI




tire 'autonomia individuale, la fruibi-
lita e la privacy;

- requisiti professionali, applicazio-
ne dei contratti di lavoro e dei relativi
accordi integrativi; presenza di figure
professionali sociali e sanitarie quali-
ficate in relazione alle caratteristiche
e bisogni dell'utenza ospitata; presen-
za diun coordinatore responsabile del-
la struttura;

- requisiti relativi al processo di ero-
gazione del servizio, adozione di un
registro degli ospiti e predisposizione
di pianiindividualizzati di assistenza;
predisposizione di progetti educativi
individualizzati per i minori che indi-
chino gli obiettivi da raggiungere,icon-
tenuti, le modalita diintervento, il pia-
no delle verifiche; organizzazione del-
le attivita nel rispetto dei normali rit-
mi divita degli ospiti; adozione da par-
te del soggetto gestore diuna “Carta dei
servizi sociali” comprendente la pub-
blicizzazione delle tariffe praticate con
indicazione delle relative prestazioni;
*  Requisiti comuni ai servizi* attra-
verso presenza di figure professionali
qualificate; presenza di un coordinato-
re responsabile; adozione della Carta
del servizi sociali; adozione di piani
individuali di assistenza.

+  Requisiti specifici delle strutture
che sono distinte in:

- strutture a carattere comunitario
caratterizzate da bassa intensita assi-
stenziale, bassa e media complessita
organizzativa, destinate ad accogliere
utenza con limitata autonomia perso-
nale priva del necessario supporto fa-
miliare o per la quale la permanenza
nel nucleo familiare sia temporanea-
mente o definitivamente contrastante
con 1l piano individualizzato di assi-
stenza;

- strutture a prevalente accoglienza
alberghiera caratterizzate da bassa
intensita assistenziale, media e alta
complessita organizzativa, destinate
ad accogliere anziani autosufficienti o
parzialmente non autosufficienti;

- strutture protette caratterizzate da
media intensita assistenziale, media e
alta complessita organizzativa, desti-
nate ad accogliere utenza non autosuf-
ficiente;

- strutture a ciclo diurno caratteriz-
zate da diversi gradi di intensita assi-
stenziale in relazione ai bisogni dell’u-
tenza ospitata.

E opportuno segnalare che, per 1
minori, sono richiesti ulteriori requi-
siti di tipo organizzativo in relazione
alle necessita educativo-assistenziali.®
Degna dinota e I'individuazione di “co-
munita di tipo familiare” e “gruppi ap-
partamento” con funzioni di accoglien-
za e bassa intensita assistenziale, che

accolgono fino a un massimo di 6 uten-
ti, anziani, disabili, minori o adole-
scenti, adultiin difficolta periqualila
permanenza nel nucleo familiare sia
temporaneamente o permanentemen-
te impossibile o contrastante conil pro-
gettoindividuale. Queste strutture abi-
tative devono possedere esclusiva-
mente 1 requisiti strutturali previsti
per gli alloggi destinati a civile abita-
zione. Per le comunita che accolgono 1
minori, le Regioni devono stabilire spe-
cifici requisiti organizzativi, adeguati
alle necessita educativo-assistenziali
dei bambini e degli adolescenti.

Al regolamento sono allegate alcu-
ne tabelle contenenti i requisiti strut-
turali (ricettivita; postiletto per came-
ra; serviziigieniciin rapportoal nume-
rodegliospiti) ele caratteristiche degli
arredi e attrezzature in rapporto alle
diverse tipologie di servizio.

I due decreti qui esaminati metto-
noinevidenza l'ulteriore passaggio nel-
la direzione del pluralismo gestionale
che le regole legislative in materia di
servizi sociali hanno promosso in que-
stiultimianni: gestione diretta dei ser-
vizi sociali da parte dei Comuni singo-
li 0 associati; gestione tramite agenzie
operative attivate dai Comuni (istitu-
zione o azienda speciale); gestione at-
traverso contratti di affidamento a sog-
getti erogatori esterni; gestione attra-
verso 'accreditamento sociale; gestio-
ne delegata all’Asl sulla base di accor-
di amministrativi inter-istituzionali;
gestione integrata inter-istituzionale
tramite accordi di programma.

L’affidamento dei servizi tramite
appalto e 'accreditamento si configu-
rano come strumenti disponibili per le
strategie operative dei Comuni. ’ap-
palto di servizi € una scelta che puo
essere messa in atto quando l’ente in-
tende progettare un’attivita secondo le
proprie intenzionalita. Il procedimen-
to passa attraverso le seguenti fasi: de-
finizione degli obiettivi; definizione del-
le quantita e della qualita del servizio;
elaborazione del capitolato contrattua-
le che descrive le caratteristiche che si
vogliono ottenere attraverso I'esterna-
lizzazione; procedure di aggiudicazio-
ne; applicazione del contratto.

L’accreditamento siconfigura, inve-
ce, come una ricerca di un punto di in-
contro tra la domanda dell’ente pub-
blico e 'offerta dell’ente gestore sulla
base direquisiti organizzativi stabiliti
alivello statale (livelli minimi) e regio-
nale (criteri specifici). Sembra di poter
sostenere che nell’appalto di servizio e
ravvisabile una maggiore vicinanza fra
I'ente eil servizio offerto (nel senso che,
attraversoil capitolato, i1 Comune puo
definire in modo precisoicontenuti del

servizio che intende offrire ai propri cit-
tadini), mentre nell’accreditamento si
afferma una specie di delega a un sog-
getto esterno, sia pure sulla base di
caratteristiche operative definite e
aventi un valore generale. Attraverso
questa politica amministrativa sono
gia fin d’ora ravvisabili due percorsi
d’uso da parte dell’'utenza:

* accesso ai servizi accreditati sulla
base di un’attivita di accompagna-
mento simile a quella proposta nelle
metodologie del case manager (accesso,
precisazione degliobiettivi, individua-
zione dell’'unita d’offerta utile alla per-
sona sulla base del progetto individua-
le, verifica dei progressi del piano di
assistenza) organizzato dal servizio
professionale di ambito;*

+ accesso spontaneo alle unita di of-
ferta da parte delle famiglie attraver-
so 1 “titoli per 'acquisto dei servizi so-
ciali”.*

Vale davvero la pena di seguire con
attenzione ’evoluzione delle pratiche
operative dei servizi alla persona: c’eé
davvero il rischio che, in nome della
liberta di scelta dei cittadini e del ruo-
lo sussidiario della famiglia, si apra
unanuova forma di abbandono e di soli-
tudine degli utentiin situazione dibiso-
gno. Occorre ricordare ancora una vol-
ta la cautela che il legislatore naziona-
le ha voluto elaborare in questo campo
applicativo, dicendo che i criteri e le
modalita per la concessione dei buoni
servizio devono collocarsi “nell’ambito
di un percorso attivo per I'integrazio-
ne o la reintegrazione sociale dei sog-
getti beneficiari”.*

Nei processi istituzionali e orga-
nizzatividell’accreditamento, gioca un
ruolo fondamentale la Carta dei servi-
zi. Infatti, “I’adozione della carta dei
servizi sociali da parte degli erogatori
delle prestazioni e dei servizi sociali
costituisce requisito necessario ai fini
dell’accreditamento”.”

Interminigenerali, la Carta dei ser-
vizi ¢ definibile come una documenta-
zione scritta, orientata alla comunica-
zione esterna e rivolta ai cittadini/uten-
ti, con cui l'ente:

+ esplicita le sue finalita;

+ dichiarale prestazioniche siimpe-
gna ad erogare;

+ dichiara come intende operare in
caso di mancato rispetto delle presta-
zioni promesse.

E del tutto evidente la forte impli-
cazione organizzativa di questo stru-
mento, cioe quella di orientare il forni-
tore a mettere al centro le esigenze del-
I'utente/cliente.

Questa norma aiuta gli operatori e
le organizzazioni, in quanto rende ob-
bligatoria I'adozione di un documento
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a evidenza esterna in cui devono esse-
re dichiarati, oltre i livelli di qualita,
anchele modalita di partecipazione dei
cittadini e le correlate forme di difesa.

La Carta deiservizisicollocain una
zona di confine fra la tutela delle posi-
zioni soggettive degli utenti® e le effet-
tive capacita professionali e organiz-
zative che I’ente é capace di produrre.
Vale la pena di segnalare I'importanza
della scelta del legislatore. Avendo deci-
so di puntare sulla Carta dei servizi,
che attiva processi interni di migliora-
mento organizzativo, piuttosto che sul-
la certificazione di qualita affidata ad
agenzie esterne (che hal’effetto di dele-
gare ad altri questicompiti) lalegge da
un forte contributo alle capacita pro-
fessionali di tutti gli operatori con fun-
zioni di assistenza diretta o di coordi-
namento organizzativo che in questi
anni hanno accresciuto le proprie com-
petenze per lo sviluppo dei servizi alla
persona.

Note
33 idem, art. 13,c. 1

G. Brienza

FAMIGLIA E POLITICHE
FAMILIARI IN ITALIA

Carocci, Roma, 2001, pp. 128

La famiglia sta prepotentemente
ritornando al centro dell’attenzione
delle istituzioni centrali e periferiche,
delle politiche sociali e economiche,
nonché dei partiti € movimenti
politici. Quella che perd risulta sinora
carente, secondo |'autore, &
un’organica e coerente politica
“della” famiglia. A tale scopo questo
lavoro, oltre a tracciare un quadro
d’insieme sullo “stato di salute” del
matrimonio e dell’istituto familiare nel
nostro Paese, ricostruisce in maniera
documentata e competente tutti i
frammentari provvedimenti assunti
nel passato e le novita in tema di
politiche familiari proposte sul finire
degli anni Novanta. Nella prospettiva
di un progressivo decentramento,
inoltre, Brienza effettua un’analisi
della piu recente normativa regionale
in materia. Infine, vengono delineate
le caratteristiche che dovrebbero
essere assunte dalle politiche
pubbliche per un’effettiva
“soggettivita sociale” della famiglia
in Italia. Per completezza e
aggiornamento, il libro si presenta
come uno strumento utile per tutti
coloro che, a vario titolo, sono
interessati alla politica familiare:
amministratori, assistenti sociali,
sociologi, membri del volontariato.

La compliance
nell’approccio al
paziente cronico

Laricerca effettuata origina dauna
serie di considerazioni che ci hanno
convinto dell’utilita di raccogliere dati
suunadimensione del trattamento del-
le malattie cardiovascolari che appare
poco documentata in letteratura, pur
essendo una variabile che condiziona
pesantemente l'efficacia della terapia.
I presupposti dai quali e partito lo stu-
dio sono molteplici.

L'ipertensione arteriosa e I'iperco-
lesterolemia sono condizioni frequenti
e partecipano in modo consistente a
rendere la morbilita e la mortalita per
malattie cardiovascolari uno dei pro-
blemi emergenti per la salute della
nostra popolazione.’

Una percentuale trail 17 e 1l 20%
della popolazione adulta dovrebbe es-
sere sottoposta a monitoraggio della
pressione arteriosa;® altri lavori con-
fermano che, per ogni anno di eta ag-
giuntivo, &€ presente unincremento del-
lapressione arteriosadicirca 1 mm Hg.
con un aumento della quota di ipertesi
con il passare degli anni (dal 4% nella
fascia di eta 18-22 anni al 64% della
fascia di eta 70-79 anni).?

Laprevalenza deisoggettioltrei45
anni con colesterolemia >240mg/ml é
in Italia del nord del 24% nei maschi e
del 26% nelle femmine (cfr. Osservato-
rio epidemiologico cardiovascolare del-
I'Istituto superiore di sanita).

Ivantaggisullasalutelegatial con-
trollo dell’ipertensione e della dislipi-
demia sono ampiamente documentati
esolo perl'ipertensione € notocheil suo
controlloriduce del 16% gli eventi coro-
nariciischemicie del 42% gliictus cere-
brali.* Per quanto riguarda le statine,
il beneficio € di una protezione annua-
le del 30% sugli eventi cardiovascolari

AA. V. ¥
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in genere e del 29% sulla mortalita car-
diovascolare.’ I benefici sulla salute
sono ancora piu evidenti se si utilizza
come indicatore non solo quello del
numero degli eventi evitati (o rischio
assoluto), ma quello cumulativo degli
anni di vita guadagnati in assenza di
complicanze e in pieno benessere.’

I1 controllo di questi eventi costi-
tuisce un grosso carico di lavoro per il
Medico di medicina generale (di segui-
to Mmg): solo per I'ipertensione esiste
un carico medio di circa 200 pazienti
perogni Mmg che devono essereinqua-
drati e seguitinel tempo anche per evi-
tare ulteriori complicanze legate, per
esempio, al rimodellamento del musco-
lo cardiaco (circa il 75% del totale dei
casi di scompenso cardiaco ha un’a-
namnesi positiva peripertensione arte-
riosa). Nell'ipotesirealistica che ognu-
no di questi pazienti sirechi/venga con-
vocato almeno una volta al mese per
motivi vari nell’ambulatorio del pro-
prio medico, questa porzione di assistiti
generera 2000- 2500 accessi all’anno.

E stato stimato che solo una per-
centuale che varia tra il 50 e il 74% dei
pazienti ipertesi € in terapia e che la
situazione e controllata solonel 50% di
questi pazienti.” In particolare, per cio
cheriguardalacompliance, alcunidati
di letteratura stimano che il 50% dei
pazienti in trattamento interrompe la
terapia entro il primo anno. Gli ACE
inibitori sono tra i principi attivi che
hanno il tasso di compliance piu alto,®
seguiti dai calcio antagonisti, dai beta
bloccanti e dai diuretici.’

L'impatto economico di quanto de-
scritto e della mancata compliance nel-
la terapia ipertensiva ¢ evidente sia in
termini di costi diretti sia indiretti.



