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INTRODUZIONE :

Le relazioni socio-assistenziali annuali hanno eviden-
ziato 'immagine di una Regione in posizione di relativo
vantaggio rispetto alla realta nazionale per livelli di red-
dito, consumo, occupazione, istruzione, ma caratterizza-
ta, nel contempo, da ‘indicatori di povertd «vecchie e
nuove», quali alcoolismo e droga, suicidi, degrado delle
abitazioni, nonché da una bassa natalita che unita al pro-
lungarsi della durata media della vita porta ad un rapido
e crescente invecchiamento della popolazione.

Da uno sviluppo socic-economico e territoriale so-
stanzialmente diversificato emergono mutamenti nella
struttura economica e sociale assai complessi, articolati e
disomogenei, ma che indubbiamente tendono ad appro-
fondire la frattura fra gruppi garantiti e gruppi non ga-
rantiti o emarginati, tanto che si segnala, accanto al per-
sistere di aspetti di poverta derivanti da mancanza di ga-
ranzie primarie, l'insorgenza di nuove povertd non
necessariamente connesse a fattori di tipo strutturale.

~Le stesse relazioni hanno sottolineato, quali limiti
dell’attuale assetto dei servizi, la notevole settorializza-
zione e dispersione degli interventi, la persistente ten-
denza alla istituzionalizzazione per minori, handicappa-
ti e anziani, la separatezza rispetio al momento sanita-
rio e agli altri interventi di formazione e sviluppo
" della persona, I’elevata incidenza di interventi tempora-
nei rispetto a quelli continuativi e, infine, 'insufficien-
za di aree di intervento significative tese alla preven-
zione. La stessa assistenza domiciliare, resta ancora in
buona parte circoscritta ad interventi riparatori di
emergenze economiche e di bisogni.

A fronte di questi dati, confortati peraltro da
un’entitd di risorse strutturali, umane e finanziarie di-
sponibili niente affatto trascurabili, il processo di pia-



no si propone il miglioramento” delle prestazioni e,
quindi, dell’efficienza e dell’efficacia della spesa pubbli-
ca agendo sulla qualitd delle strutture ed elevando la
qualitd degli operatori, valorizzando e coordinando le
attivita di volontariato.

Il piano, nel lungo periodo, persegue la finality di
costruire un sistema inteso come insieme organico di
prestazioni e servizi rispondenti alla specificita delle di-
verse realtd territoriali ed agli effettivi bisogni dei cit-
tadini. Un sistema, quindi, capace di fornire risposte
non settoriali e categoriali e di promuovere l'autono-
mia delle persone e la solidarieta dei gruppi.

Si pone pertanto la necessita di allargare I’area di
considerazione dei bisogni sociali, nel tentativo di rac-
cogliere la domanda che viene anche da quei nuovi bi-
sogni che caratterizzano l'era post-industriale — Uesi-
genza di comunicare, di uscire dalla solitudine, di par-
tecipare, di realizzare scelte consapevoli e autonome —
espressi da fasce sempre p1u allargate di cittadini, uten-
ti solo potenziali di servizi.

Gli obiettivi strategici che si perseguono nella costru-
zione di questo sistema possono essere cosl sintetizzati:

1) Prevenzione del malessere sociale

La prevenzione del malessere sociale e delle conse-
guenti forme di disadattamento ¢ ’obiettivo fondamen-
tale orientativo dell’intero circuito.

~

E nota la classificazione della prevenzione quale pri-
maria, secondaria, terziaria e l’accezione comune per la
quale rientra nella prevenzione primaria tutto quanto at-
tiene alla promozmne del benessere sociale, fisico, psichi-
co ed economico dei cittadini attraverso la creazione di
condizioni che permettano la piena realizzazione della



persona e il miglioramento della qualita della vita.

Questo livello di prevenzione, che & rivolto a ri-
muovere 1 fattori che creano il malessere proprio al
nostro tipo di societd, deve destare I’attenzione del cir-
culto socio-assistenziale. Tuttavia & in relazione alla
prevenzione secondaria e terziaria che il campo va fo-
calizzato attraverso:

— lindividuazione precoce degli stati di malessere ini-
ziale, dei rischi eventuali, dei casi di bisogno sia
det gruppi sia dei singoli cittadini, e di ogni- situa-
zione che possa provocare stati di emarginazione;

- — Tattenzione rispetto a momenti di crisi che posso-

no insorgere nel gruppo sociale primario — la fa-

miglia — o in singoli membri di questa per con-
flicti familiari, crisi della coppia genitoriale, crisi
degli adolescenti, crisi genitori-figli, assenze tempo-

ranee e prolungate di un membro significativo e

conseguenti crist di ruolo, problemi connessi con

le tossicodipendenze e ’alcolismo.

In questa accezione la prevenzione non va intesa
come un momento staccato dal momento curativo.

Per operare in questa direzione, 1 servizi sociali
vanno liberati del tutto dal condizionamenti dovuti al
prevalente schematismo delle prestazioni.

Interventi rigidi, non personalizzati e pertanto ina-
deguati non possono concorrere alla soluzione dei pro-
blemi, ma prolungano lo stato di assistito dell’utente.
Da qui il persistere del bisogno, con conseguente accu-
mulo di richieste individuali in un passivo rapporto di
causa-effetto. Al contrario, P’attenta lettura della doman-
da, che non va considerata come immutabile, ¢ una sua
interpretazione che tenga conto delle specificita, delle
differenziazioni delle varie realtd anche territoriali, al-



I'interno di una relazione interpersonale condotta da un
operatore sociale professionalmente esperto nella comu-
nicazione, permetteranno l’avvio di un processo nel
quale I'utente si porra in modo piu attivo.

2) Promozione della consapevolezza e autosufficienza -
delle persone

I servizi sociali nel fornire adeguate risposte alla
domanda dell’utente devono con 1 loro interventi per-
mettere e stimolare i livelli di consapevolezza delle
persone, le quali solo attraverso la progressiva presa di
coscienza della propria realtd possono, partecipando al-
la soluzione dei propri problemi, evolvere verso stati
di autosufficienza. Pertanto I'offerta di prestazioni deve
realizzarsi in un contesto che fornisca non solo rispo-
ste oggettwe ma occasioni attraverso le quah 1 smgoh
e i gruppi siano spinti a sviluppare la propria capacita
e le proprie risorse, per pervenire a soluzioni autono-
me e personalizzate.

L’obiettivo & infatti ’evoluzione dei servizi da una
concezione assistenzialistica e passiva dei cittadini ad
una concezione che promuova all’interno della societa
livelli di partecipazione e di creativita delle persone
nel gestire le risposte ai loro bisogni. Si tratta cioeé di
favorire la soddisfazione del bisogno senza innescare
stati di’ massificazione o processi di dipendenza, dal
momento che questi ultimi creano malessere e 1ncapa-
cita non minori dello stato di bisogno.

3) Promozione e tutela della famiglia

I membri della famiglia sono legati, oltre che da
vincoli di sangue e da stati d’animo e sentimenti, an-
che da un sistema coerente di norme giuridiche, che
costituisce il diritto familiare e conferisce carattere isti-



tuzionale a quella ‘che indubbiamente & la cellula di
base e la prima‘ radice :della societi. Questa istituzione,
evolvendo con ‘la societd;  ne ‘assorbe i problemi e le
contraddizioni e, accanto -agli aspetti positivi e solidari-
sticl, presenta anche conflitti ed egoismi.

Particolare  attenzione  merita anche ‘la. famiglia rea-
lizzata dopo la separazione, il divorzio e comunque
formata da adulto con figli minori.

-Una saggia polmca sociale dovrebbe aiutarla ad
esprimere il meglio di sé e per la veritd lo Stato italia-
no,_spec1almente dopo la riforma del diritto di fami-
gha, si ¢ proposto di farne il soggetto e il destlnatarlo
di servizi sociali, previdenziali e sanitari adeguati alle
sue esigenze, che sono anche di partecipazione.

. Ma se vi ¢ stato consenso sull’idea «guida» della
farrugha come comunita primaria; non & mancata con-
trapposizione fra chi faceva leva su di una concezione
meramente privatistica e chi si faceva propugnatore
della sua rilevanza pubblica e sociale.

Talune strategie, poi, con. Pappello alla fam1g11a han-
no .in realtd puntato allo scarico di spese e di responsa-
bilita pubbliche: di fatto, da un lato, le istituzioni I’han-
no. largamente rimossa e ignorata, dall’altro essa & stata
sempre piu chiamata in causa come alternativa e valvola
di sfogo. per le disfunzioni dei servizi pubblici.

Pertanto sarebbe difficile dire in-quale misura ab-
bia trovato attuazione il dettato costituzionale secondo
il quale la Repubblica riconosce i diritti della famiglia
come societa naturale fondata sul matrimonio.

In questa sede, si ritiene che meriti ‘adesione la li-
nea neo-solidaristica, che intende promuovere, contro
le spinte collettivizzanti e le tendenze individualistiche,
una tutela specifica della famiglia. Occorre considerare
al riguardo che essa necessita al tempo stesso di piu li-



berta nella scelta- del servizi e di maggiori controlli in
ordine agli abusi e alle violenze che possono verificarsi
‘al suo interno. E inoltre, al di 13 delle situazioni defi-
citarie e devianti, quelle positive devono essere aiutate
ad esprimere e ad accrescere le loro potenzialita.

In altre parole, senza voler enfatizzare la riscoperta
dell’istituto familiare, né precostituire alibi ai servizi, si
tratta di riconoscere la tenuta che la famlgha anche oggi
realizza e di sostenerla con prestazioni e servizi adeguati.

Riconoscere la continuita e la centralita della fami-
~glia vuol dire tener conto delle risorse e delle capacita
che essa, nel suo insieme, rappresenta. E cid consente
pure, all’'occorrenza, un’azione a suo favore di sostegno
e di integrazione che si rivela pil efficace delle risposte
ai singoli suoi componenti in difficolta. In tal modo,
con un sistema di servizi integrati alla famiglia, si pud
ottenere il risparmio di quote parti di lavoro familiare e
si potrd anche evitare una parte dei ricoveri dei soggetti
pit deboli, allorquando il loro permanere nel tessuto fa-
miliare venga favorito con interventi coordinati di diver-
sa natura: assistenza economica, aluto domestico, soste-
gno psicologico, prestazioni sanitarie.

L’interesse del servizio sociale dovra dunque, di
norma, essere spostato dal singolo membro «che pone
la richiesta al sistema familiare di riferimento.

4) Perseguimento della globalita dell’intervento

La presa in carico della - situazione-problema  da
parte del circuito socio-assistenziale deve evitare la di-
cotomia individuo-ambiente, cosl persistente nella quo-
tidianitd operativa.

Il lavoro con la persona, perche questa superi con-
sapevolmente le difficolta vissute, dovra svilupparsi
contestualmente al lavoro sull’ambiente, rivolto alla ri-



mozione delle cause di disagio e alla modifica di mo-
delli culturali negativi. L’intervento, oltre che diretto
all’utente in quanto tale, deve prolungarsi sulla realta
sociale entro cui egli si colloca, contrariamente all’orga-
nizzazione prevalente che affida il lavoro sull’ambiente
all’operatore sociale variamente configurato assistente
sociale, sociologo, amministratore e la persona con la
sua soggettivitd all’operatore del momento individuale,
psicologo, psico-terapeuta, in un regime di separatezza
che mal si concilia con la- concezione unitaria della
persona e dei suoi bisogni soggettivi ed oggettivi.

Cid anche al fine di favorire il superamento della di-
cotomia spesso riaffiorante fra momento preventivo e
momento curativo fra fase di analisi e fase di intervento.

5) Superamento degli squilibri territoriali e settoriali
©Si tratta di perseguire il superamento degli squilibri
tra aree ed aree in ordine alle garanzie di tutela, in
‘modo da permettere un’omogenea fruizione dell’oppor-
tunitd di servizio per tutte le aree della regione. Infat-
ti, laddove ¢ carente Vofferta dei servizi pubblici, si al-
larga la forbice della disparitd fra gli assistiti di diversa
condizione sociale in quanto i gruppi piu sfavoriti ri-
sentono della mancanza di informazioni adeguate e di
disponibilita economica. -

‘Analogo ordine di problemi riguarda il riequilibrio
degli interventi fra le diverse fasce di utenza. Se quan-
titativamente ¢ ampio lintervento rivolto agh anziani,
assal carente &, viceversa, l’intervento verso 1 giovani.

Pid in generale, I'insorgere di nuove povertd-e le-
mergere di aree di bisogno legate a nuovi soggetti so-
ciali posti in particolare condizione esistenziale aprono
nuovi campi di intervento rispetto a quelli convenzio-
nalmente assunti dalle politiche sociali.



6) Limitazione dei processi di medicalizzazione e
- sanitarizzazione e corretta integrazione tra i ser-
vizi sanitari e socio-assistenziali

Anche in anni recenti la risposta fornita dai servizi
alla domanda sociale é stata permeata non di rado da
una caratterizzazione sanitaria tutt’altro che pertinente.

Se questo ¢ assai evidente per alcune fasce di popo-
lazione come gli anziani, al cui bisogno di cure e di so-
cializzazione si & risposto piuttosto con ricoveri di tipo
sanitario, bisogna riconoscere che, in carenza di una
consolidata cultura dei servizi, lo stereotipo medicale ha
ancora una sua diffusione. Perfino nel Consultorio fami-
liare, vale a dire in un’unitd di servizio di recente affer-
mazione, la medicalizzazione ha svolto funzioni preva-
lenti rispetto all’attenzione dedicata alla contraccezione
o al momento della gravidanza e parto, ed ai non meno
rilevanti problemi affettivo-relazionali vissuti dalla don-
na e dall’unitd familiare nel suo insieme.

Si tratterd, pertanto, di attribuire ai fattori piu
propriamente sociali il peso congruente in un’equilibra-
ta valutazione rispetto a quelli medico-sanitari, evitan-
do una subalternitd dei primi rispetto ai secondi e, piu
in generale, una residualitd dell’intervento assistenziale
all’interno delle politiche sociali complessive.

7} Qualificazione e wumanizzazione delle strutture
protette ' ‘
Fermi restando i precedenti obiettivi di promozio-

ne dell’autosufficienza, dei servizi integrativi alla fami-

glia per favorire il processo di reinserimento familiare

e sociale, vanno ridefinite le complessive politiche di

accoglimento, nelle diverse tipologie di strutture pro-

tette, dei soggetti temporaneamente O permanentemen-
te impossibilitati a permanere nel contesto originario



abitativo, familiare e sociale.

“Da un lato, si tratta di favorire lopportuna ricon-
versione delle attuali' strutture sul piano edilizio, orga-
nizzativo e. di funzionamento, in modo da rendere ef-
ficiente. I'impiego  dei fattori e corrispondere servizi
qualitativamente adeguati, dall’altro, si pone Iesigenza
di predisporre servizi collaterali in grado di attenuare
le conseguenze negative sul piano fisico e soprattutto
psichico che P'impatto con la struttura di accoglimento
genera nell’ospite, specie nel periodo iniziale.

8) Sostegno ai processi di aggregazione, socializza-
zione, associazionismo

La Regione dovra investire il suo potenziale anche
per sostenere iniziative afferenti all’ambito del privato
sociale affinché anche a livelli extra-istituzionali venga-
n6 formulati progetti, proposte, rilievi e si sperimenti-
no 1niziative gestite da gruppi di cittadini, comitati,
organismi associativi.

A tal fine, per incentivare la consapevolezza e la
partecipazione dei cittadini e di ‘gruppi con professio-
nalitd e ruoli specifici su problemi e fenomeni di par-
ticolare interesse sociale — la questione giovanile, la
crist adolescenziale, la droga, leducazmne del bambmi,
la socializzazione etero-familiare, il rapporto scuola-fa-
miglia — sari opportuno attuare campagne educative,
iniziative culturali, gruppi di lavoro, informazione or-

ganizzata, utilizzo dei mass media.

'Cid anche al fine di produrre modificazioni cultu-
rali e favorire lelevazione della soglia di tolleranza nei
confronti di fenomeni generalmente stigmatizzanti qua-
li il disadattamento giovanile, I’handicap, la malattia
mentale, stimolando la forrnazwne, al di fuori delle
istituzioni, di gruppi attivi.

















































































































































































ALLEGATO 3

C

LINEE PROGRAMMATICHE PER GLI INTERVENTI A FAVORE

DEGLI ANZIANI

1. Ambiti di intervento

2. Ohbiettivi del piano socio-assistenziale nel settore anziani

3. | servizi egli interventi
3.1. Servizio sociaedi base
3.2. Assistenzadomiciliare
3.3. Il centro diurno
3.4. Lestruttureresidenziali per anziani
3.5. Leresidenzedi assistenzasociae
3.6. Leresidenze protette”

4.  Aspetti di integrazione tra sanita ed assistenza

5. Priorita da perseguire nel triennio

(D] Parole sostituite da art.. 13, comma 1, L.R. 51/1993.



























pubblica comunale o intercomunale, privata 0 convenzionata, mentre
le prime s presentano a strutturazione mista come <<residenze

protette>>(l) con finanziamenti proporzionali tra assistenza e sanita,
sulla base di quanto stabilito dal progetto-obiettivo anziani del piano
sanitario regionale che ha anticipato di fatto il D.P.C.M. dell'8 agosto
1985 e lalegge 595/85.

3.5 Leresdenzedi assistenza sociale

S intendono qui individuare alcune tipologie di strutture
residenziali che, pur offrendo accoglienza notturna, consentono una
piena autonomia di gestione della propria vita, garantendo nel
contempo, da un lato adeguati servizi integrativi anche a domicilio, e
dall'atro il sostegno e I'appoggio conseguente al fatto di vivere con
altre persone in condizioni analoghe.

Il nucleo abitativo elementare per anziani autosufficienti puo
essere tendenzialmente indicato nella Comunita aloggio Con tale
denominazione si intende comunemente un'unita abitativa singolain
cui convivono non pit di 10 persone anziane che presentano semplici
problemi abitativi o di solitudine o di limitata autosufficienza tale da
non consentire di vivere da soli.

In questi casi non € necessaria una assistenza tutelare
continuativa, ma un sostegno che vicendevol mente possono fornirs i
membri della comunita con il supporto dei servizi domiciliari e dei
centri diurni.

Va sottolineato,  tuttavia, che  laddove ['unita
abitativa assume la semplice  configurazione  di
appartamento sl possono presentare problemi di coesistenza non

(1) Parole sostituite daart. 13, commal, L.R. 51/1993.









ti reparti protetti ovvero nelle strutture di cui a successivo
paragrafo.

3.6 Leresdenze protette(l)

E questo il settore dell'ospitaita per anziani, che va
potenziato e in gran parte ridefinito sul piano organizzativo e
funzionale per rispondere anche adl'esigenza di eliminareil ricovero
improprio nelle strutture ospedaliere. La politica avviata da
progetto-obiettivo del P.S.R. pud oggi fondarsi su provvedimenti
legidlativi di carattere nazionale che meglio delimitano e integrano
le rispettive competenze del settori sanitario o assistenziale e che
contribuiscono a prefigurare in sede locale soluzioni piu idonee; ai
fabbisogni esistenti.

La Residenza protetta che occorre individuare per anziani
non autosufficienti, ivi comprendendo | cas definibili psico-
geriatrici, deve quindi configurars come una struttura in grado di
offrire la gamma completa dei servizi di tipo comunitario e
assistenziale contestualmente all'assistenza sanitaria continuativa
infermieristica e specificariabilitativa.

Va sottolineato che anche in questo caso il fine primario e
quello del mantenimento alberghiero e assistenziale dei cittadini in
condizioni  di  autosufficienza  menomata.  L'assistenza
infermieristica ed | trattamenti riabilitativi di mantenimento per
prevenire ulteriori aggravamenti intervengono come fattori
complementari per quanto indispensabili. Per quanto concerne
inoltre l'assistenza medico-generica e specidistica valgono le
considerazioni e leindicazioni relative alle Case albergo.

In questo caso il dimensionamento minimo puo es-

(1) Parole sostituitedaart. 13, commal, L.R. 51/1993.








































































































































































