RICHIAMATA la legge regionale 24 maggio 2006, n.“P2omozione del sistema integrato di servizi socil
sociosanitari”, che all’articolo 62 prevede che la Giunta Regiernaledisponga il Piano Sociale Integrato Regionale
(di seguito definito PSIR);

RICHIAMATO in particolarel comma 2 articolo 25 della sopraccitata I.r. )&, che detta indicazioni sui principi
e sui contenuti del PSIR, nel rispetto dei qualé’ sitenuto opportuno articolare la stesura dahB Sociale Integrato
in tre parti:

» la PRIMA PARTEintroduttiva colloca le politiche sociali regionakl piu’ ampio contesto delle politiche sociali
dell'Unione Europea e dellOCSE, orientate a préneem problemi sociali - piuttosto che a “riparare’e a
promuovere “ben-essere” in un sistema di dirittsaggetti e alla collettivita. In questa parte samdicate le
politiche di maggior rilievo da realizzare nel meld di vigenza del Piano;

 la SECONDA PARTEiIndividua gli obiettivi concreti da perseguire leehree tematiche indicate dalla I.r.
12/2006 - gia tracciate nella prima pafff@miglia, minori, adolescenti e giovani - Non asufficienza - Persone
con disabilita - Promozione della socialita e inglone sociale - Emergenza socialePolitiche attive per
l'invecchiament) — attraverso reti integrate d’offerta, con indicae, per ciascuna di esse, dei risultati cui
tendere, degli interventi da organizzare e degti enstrutture di riferimento che devono provvedagi
interventi stessi;

» laTERZA PARTEindica le risorse finanziarie, rese disponibilil@d&egione che concorre al finanziamento delle
attivita'in termini sussidiari e solidaristici conmevisto dall’ art. 4 della L.328/2000 e dall'aB5 della l.r.
12/20086, i criteri per il riparto ai Distretti Sosianitari nonché per il concorso alla spesa da pgett cittadino. In
guesta parte vengono inoltre fornite indicazioniipénanziamento di azioni innovative o a rilewanregionale e
indirizzi ai Distretti Sociosanitari per la prograrazione 2007/2010. La parte conclusiva individuasistema di
indicatori e le modalita’ per la valutazione deafidistrettuali.

ATTESO inoltre chela predisposizione del PSIR, ai sensi del sopramriart. 25 della l.r. 12/2006, e stata
supportata da un Gruppo di lavoro (costituito ceardto del Direttore Generale del 15/9/2006, n.) 323che si &
acquisita un’ ampia condivisione da parte delleofsoimie Locali e dei soggetti sociali;
SU PROPOSTAdell'Assessore incaricato del Settore Assistenistr&tuale e Servizi Sociali:

PROPONE AL CONSIGLIO REGIONALE

Per le motivazioni di cui alle premesse, che diiemano integralmente:

DI APPROVARE, ai sensi del comma 1 art. 25 l.r. 12/2006 l'afiegdocumento recantiano Sociale Integrato
Regionale per gli anni 2007/2010", per la trasm@s al Consiglio Regionale.
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PARTE PRIMA

GLI SCENARI DELLE POLITICHE SOCIALI
1. Gli scenari europei.
Europa e diritti sociali

Nella ricerca sui diritti sociali nel’'Unione Eurep, emerge una rinnovata centralita di questo teghdibattito che si
€ aperto - soprattutto dopo la seconda meta degii novanta - tra comunita scientifiche nazioegholicy-makers
sovranazionali che sta portando, anche dopo lesaadiscussioni sulla Costituzione Europea da mhrédcuni Stati,
ad individuare un sistema garanzie dei diritti sociali.

Agli inizi dell'esperienza comunitaria il dilemmaiatava intorno alla inconciliabilita del’Europa csale con un
mercato in cerca di dinamiche perfette e di massgffigienza. Negli anni in cui I'equilibrio del meato si ando
consolidando intorno alla scelta di una monetaaynidtre alla lenta evoluzione delle politiche sticiradizionali, si
riveld nella sua intera drammaticita I'assenzardi politica per 'occupazione.

In quelle circostanze, ovvero dopo il Trattato dngterdam (2/10/1997), il laboratorio delle poligckociali europee
apri le sue porte a quanti elaboravano i temi dmlaciliabilita fra sviluppo economico e stabilita delle politiche
monetarie da un lato @afforzamento dei diritti sociali dall’altro. Dopo Amsterdam si avvio un periodo fecondo di
approfondimento che indusse ad un confronto di ideediversi Stati e nella stessa Commission@pea.

Il carattere fortemente politico di questa operaegidi rinnovamento culturale ha portato ad un@mdiz attenzione ai
temi dell’Europa socialeparallelamente all'impostazione di significativéorine istituzionali che hanno influenzato
anche i dibattiti nazionali. Una negoziazione dbdivello, collegata ai lavori della Convenzioniga portato alla
redazione dediritti fondamentali.Rilevanteil ruolo giocato dalle Carte Costituzionali degte® Membri che hanno
costituito un banco di prova importante nella réolaz della Carta di Nizza (7/12/2000), ispirata, ltaltro, al principio
della indivisibilita dei diritti fondamentali.

L'elaborazione della Carta di Nizza € stato anthisultato di un processo aperto ai contributilaebcieta civile e del
sindacato europeo. Successivamente un altro greaq®lo innovativo si € avviato al Consiglio Eueapdi Lisbona



(23-24 marzo 2000) con I'adozione dektodo aperto di coordinamentg che trova le sue origini nell’attuazione del
campo dell'occupazione all'interno del TrattatoAginsterdam.

Questi due grandi processi riformatori :

— la preparazione della Carta;

— I'enunciazione di un catalogo di diritti socialifdamentali,

sono avvenuti attraverso una procedura guidatagigesti istituzionali, ma aperta a tutti i contribdella societa civile.
Di essa si parla come di “un modello ottimale”. jpelitiche occupazionali si rafforzano intorno a sfoeemetodo
aperto che, oltre a coinvolgere i governi nazionali, emiye in modo diretto tutti i settori delle ammimézioni degli
Stati.

E’ lo spirito che si ritrova nejpiani regolatori sociali” *.

La consapevolezza che si & diffusa nelle strategieopee in materia di politiche sociali va verso“linguaggio dei
diritti” che favorisce l'integrazione e avvicindegislatori nazionali, creando la consapevolezaattiri condivisi.

Il laboratorio interdisciplinare ed interculturaldel dopo Amsterdam e le politiche occupazionali tigite
dall’attuazione di quel Trattato hanno portato dllee il metodo aperto di coordinamento, quale tecnicgalativa
alternativa all’armonizzaziongale metodo si va estendendo anche ad altre ma&eiene da piu parti auspicato come
una grande novita, per gli spunti di riflessioeerica che esso offre, sia ai giuristi che agldgtsi della scienza
politica e dell'integrazione sociale.

Per quanto attiene le politiche relative all'inéng sociale, in seno al sopra citato Consiglioogeo di Lisbona sono
state individuate le problematiche piu rilevantijtamente a possibili interventi per la loro sotng.

Dal Consiglio medesimo & emerso infatti che il ntondelle persone che nell'Unione vivono al di saltdla soglia di
poverta e in condizioni di esclusione sociale €dettabile. Occorrono iniziative per imprimere @valta decisiva alla
lotta contro la poverta fissando obiettivi adeguath nuova societa basata sulla conoscenza offrénmumenso
potenziale per ridurre I'esclusione sociale siaiamgd la creazione delle condizioni economiche liiaate a una
maggiore prosperita, attraverso livelli piu alti cliescita e occupazione, sia mediante I'aperturaudivi modi di
partecipazione alla societa. Tuttavia, il rischiaud divario sempre pit ampio tra coloro che haanocesso alle nuove
conoscenze e quanti ne sono esclusi € elevator &epeare di evitare tale rischio e valorizzaraeubvo potenziale,
occorre compiere sforzi per migliorare le compeg¢gengromuovere un maggiore accesso alle conoscerdiée e
opportunita e lottare contro la disoccupazionéavbro costituisce la migliore salvaguardia corsclusione sociale
Le politiche per combatterla dovrebbero esseretbasa un metodo di coordinamento aperto compreadieptani
nazionali di azione e un'iniziativa della Commissiqer favorire la cooperazione in questo settore.

Gli obiettivi per I'inclusione sociale emersi dabasiglio Europeo di Lisbona, possono pertanto essesi sintetizzati:

« promozione di una migliore comprensione dell'eschss sociale attraverso un dialogo costante noacagbi
di informazioni e di buone prassi, sulla base diidatori convenuti di comune accordo (il Gruppo aib
livello "Protezione sociale" ha cooperato alla digfone di tali indicatori);

» integrazione della promozione dell'inclusione ngllditiche degli Stati membri in materia di occujgee,
istruzione e formazione, sanita e edilizia abigtbon concomitante affiancamento, a livello corario, di
un'azione nell’ambito dei fondi strutturali dispbitiia bilancio;

» sviluppo delle azioni prioritarie indirizzate a pewolari gruppi bersaglio (ad esempio gruppi mitemij minori,
anziani e disabili).

Il metodo aperto di coordinamento

Tra gli osservatori delle politiche europee & diffua convinzione che i contributi pit inventivpil efficaci circa la
possibilita di portare “cambiamenti” nelle politehper l'inclusione sociale siano venuti dal metagjgerto di
coordinamento.

In una delle occasioni di riflessione politica ext@demica promosse dalla presidenza portogheb&inistro belga
responsabile per gli affari sociali e le pensi¢Rrank Vandenbroucke) segnald I'urgenza di appdicale metodo nella
lotta all’esclusione sociale, legandolo al ragginm@nto di obiettivi (in termini di risultati) pighe alle valutazioni dei
livelli di spesa sostenuta nell’ambito delle palite di welfare dai diversi Stati europei.

Fu anche proposto di basare le scelte politichegdeérni sulla comparazione di indicatori socidl, mettere a punto
congiuntamente con le istituzioni comunitarie. Begnalare I'importanza che si intendeva atimb@a questa materia
si suggeri di trasformare il Gruppo di Alto Livelbnllaprotezione socialin Comitato per la protezione sociale, quale

1 Cfr. Piano regolatore sociale del Comune di R¢2®3) e Piano regolatore sociale del Comune do@z1i2005)



organismo da inserire nel Trattato successivanegeovato a Nizza.

Governance e metodo aperto di coordinaméraono avuto il ruolo guida nel promuovere la coap@ne in materia di
protezione sociale tra gli Stati Membri e con lan®@aissione Europea.

E’ utile valutare perché il metodo aperto di coneshento ha suscitato tanti consensi fra gli ossafivandando a
sostituire il metodo dell'armonizzazione di normeiani tra gli Stati a favore di un sistema bassud‘indicatori di
risultato” con tecnichesoft law di coordinamento, che propongono:

— miglioramento della conoscenza;

- scambio di informazioni sulle migliori prassi elsudsperienze fatte dai diversi Stati Membri.

Si tratta di una formula che non si propone unaptimione “al ribasso degli standard di protezisneiale”, ma un
coordinamento delle esperienze migliori, nel quatirgli obiettivi posti per I'inclusione sociale.

Nel metodo aperto di coordinamento esiste un inioedra competenze e tecniche regolative secondericdi
modernita e di innovazione entrando “nel vivo dimgetenze difese con forza dagli Stati Membri”, tireal
cambiamento per via legislativa, (impositiva), fa@orevoli ad un progetto di “graduale modernizoagi.

Il nuovo clima di riflessioni e di proposte favaridal metodo aperto di coordinamento spiega listtio della
Commissione nel creare consenso politico anchenatal tema dove si difende I'autonomia dei goveaionali che
e quello dei servizi sanitari, nonché nella moderazione delle regole che sovraintendono la lilmm@olazione dei
lavoratori.

E’ ugualmente significativo I'impegno profuso daflmmmissione Europea nel monitoraggio del metquerta di
coordinamento applicato allpolitiche occupazionali volendo imprimere alle stesse una maggiore ieffia,
sincronizzando tali politiche con il piu complegg@adro dello sviluppo economico.

A tale proposito, allAgenda Sociale 2005-2010 fantepo le politiche miranti ad incrementare |'ocazipne,
combattere la poverta e garantire a tutti pari ojymita. Con la cooperazione dei pubblici poteriodni livello, da
quello nazionale a quello locale, dei rappresentdait datori di lavoro, dei lavoratori e delle onjgzazioni non
governative, ’Agenda costituisce un quadro destiapermettere ai lavoratori che si spostano dpagse all’altro di
mantenere i diritti acquisiti a prestazioni pengtohe e previdenziali, a sviluppare I'occupazipimeparticolare dei
giovani e delle donne, ad ammodernare la legistezdel lavoro tenendo conto delle nuove forme pipoati di lavoro,
come i contratti a breve termine, e a gestiredguiturazioni attraverso il dialogo sociale. L’Agka sociale rappresenta
anche un quadro di riferimento per le politicheld8tati membri volte a riformare i sistemi pendgiiti e di assistenza
sanitaria, a lottare contro la poverta, ad affrantaproblemi occupazionali e sociali legati aVatchiamento della
popolazione, a promuovere la parita delle oppotaumia sradicare le ineguaglianze e le discrimimazi

La sintesi che deriva dalle nuove scelte europee sbadatta alla legge regionale 12/06 che apesnih delle politiche
sociali al metodo aperto di coordinament@crociando lagovernancetra Enti (Conferenza Permanente per la
Programmazione Sociosanitaria regionale) con léepigazione alla formazione di un moderno sisteiaealfare,
delle istanze della societa civile (famiglie, asapioni di promozione sociale), delle parti sociadiegli Enti
Confessionali e del Terzo Settore.

1.1. Gli scenari internazionali

| ministri responsabili per le politiche socialiidmesi Ocse, a Parigi, nel marzo 200idividuano nei documenti
preparatori uno dei punti fondamentali sul nuovsodalelle politiche di welfare”. Nel passato, le discussioni sul tema
dello stato sociale sono state dominate dai tinsmgli effetti del livello di spesa sulla crescitaoromica e
sull’occupazione, oggi si segnala un grande camdon lepolitiche socialinon sono necessariamente un "onere" per
il sistema economico, ma possono rappresentarausilio essenzialall'aggiustamento strutturale e all'esigenza di
conciliare crescita economica e sviluppo sociale

2 ocsE (2005), Extending Opportunities - How Active Sodeallicies Can benefit Us



Per assolvere tale funzione, & fondamentale chgoliiche sociali “guardino avanti”, piuttosto cte modelli del
passato, e adeguino obiettivi e interventi alleetia realta della societa moderna. Si tratta dvithgare, in luogo di
interventi assistenzialRolitiche sociali attiveche prevedantyre grandi assi di intervento.

L'Ocse propone in tali termini un’attenzione priaria:

1. ai problemi dell'infanzia e all'importanza di cdiae le responsabilita famigliari e professionddi genitori
che lavorano;

2. all'adozione di strategie per combattere I'eschsisociale anche attraverso misure che facilifipassaggio
dall'assistenza sociale al lavokee{fare-to-work);

3. afavorire il sostegno sociale per coloro che hdawori precari elfare-in-work)

4. a conciliare la sostenibilita finanziaria dei sistg@ensionistici con maggiori opportunita di lavpro

5. asostenere fortemente una politica a favore detiiromia degli anziani.

E ovvio come tali scelte siano priorita largamecwadivise dallo Stato italiano ed anche dalla Regibiguria cosi
come stabilito dalla Convenzione Internazionaletitti del Fanciullo (ONU 1989), rettificata d&arlamento Italiano
con Legge 27 maggio 1991, n. 179, nonché ai cdieia di Lissbona”.

Analizzando le priorita elencate, nella nostraiomg sono da potenziare le politiche per I'occupagiin modo da
ridurre il rischio di poverta infantile e dall’attlato sono da adottare politiche che sostengamealternita e portino a
superare il basso indice di natalita. Cio signifzanentare 'offertali servizi per I'infanzia, agendo anche sui loro
costi, organizzare #istema educativo(integrativo alla scuola, vacanze, etc.), in manj@u attenta alle esigenze dei
genitori, non trascurando la necessaria attenzduoeativo-formativa centrata sui diritti e bisbdri bambini stessi,
ed infine, anche se non per ultimo, offrire ai féa@ni forme di organizzazione del lavoro che pemaed la
conciliazione con i tempi di cura familiare e descita dei bambini con meno di 14 anni.

Le differenze tra Italia e altri paesi Ocse diveotiu significative quando si guarda alle poligctolte a ridurre i
rischi di esclusione sociale tra gli adulti. Diviepaesi dell'Ocse hanno introdotto negli ultimi di@nni riforme
finalizzate ad accelerare il passaggio daflistenza sociale all'impiegoRiforme, spesso controverse, che combinano
una maggior offerta di servizi e formazione all'idpin, la cooperazione tra politiche per 'impiegad disoccupati di
lungo termine agevolando la partecipazione a adirfirmazione o lavoro "mirato”, sanzionando dpetutamente si
sottrae all'impiego.

In Italia, il tema delvelfare-to-worksi pone in termini diversi: I'ltalia € uno dei fpaesi Ocse senza misure nazionali
di “reddito minimo” per le famiglie. Esistono cerddtre prestazioni assistenziali a livello localggrogrammi nazionali
come le “pensioni di invalidita”, ma si tratta ditanenti che non rispondono alle politiche attiva.relazione dell'Ocse
ribadisce che i paesi con spese sociali (esclusarl#a e le prestazioni di vecchiaia) piu elevaeno anche quelli con
minore poverta tra le persone adulte: in ltaliayedtale spesa € inferiore al 5% del PIL, il tads@overta tra le
persone di eta trai 18 e i 64 anni & prossim®&b;Imentre, in Svezia e Danimarca, con una spasalipl2 per cento
del PIL, i tassi di poverta tra le persone adutteosdi circa il 4%.

Un altro capitolo importante &€ quello delle poligca favore degli anziani. Limitare I'impatto dellecchiamento
demograficosui sistemi pensionistici e sanitari resta unarjié in tutti i paesi dell'Ocse. Ma I'obiettivotpimportante
e quello di rispondere ai bisogni deglnziani non autosufficienti In Italia tali bisogni sono stati tradizionalment
assicurati dalle famiglie, 'aumento del tasso cliupazione delle donne e la contrazione dei compbdelle famiglie,
ha messo in crisi questo modello, vanno quindi meFati € potenziati programmi assistenziali a favdegli anziani
non autosufficienti, che prevedano anche I'impiaetionuove forze lavoro, appositamente addestraiehe con
I'obiettivo di far emergere forme di “impiego irrelgre”.

La relazione dell’Ocse completa la disamina sudtéorita del "welfare" nei paesi aderenti, sull@essita di costruire i
consensinecessari per tradurre le prioritd enunciate isun@ concrete per le rispettive popolazioni.

Ancora una volta si pud sottolineare come la leggggonale 12/06 nel promuovere un “sistema integohtservizi
sociali e sociosanitari” sia in sintonia con leopita dell’Ocse e proponga per la Liguria un sisedi protezione a
favore delle fasce deboli, delle famiglie, dei arire degli anziani.

2. L'assetto istituzionale dopo la legge 328/2000.égge quadro per la realizzazione del sistema integfo di
interventi e servizi sociali”

In tutti gli Stati che abbiano sistemi di governembcratici e pluralistici, economia e sistema decisono
intrinsecamente legati nel perseguimento dei diittcittadinanza, in modo da riconoscere ai citiadnsieme alle
possibilita di affermazione, anche forme di prage sociale per i piu deboli. Sono le forme ditpeione sociale,
sinonimo del moderno concetto di solidarieta, chesso operano correttivi ai fattori di distorsiomel sistema



economico che esclude dalla produzione i piu deboli

Nel quadro richiamato, cio che ['ltalia doveva maysire all'inizio del terzo millennio era la rifoandelle politiche

sociali, in un quadro di sostenibilitd economican d concorso di pit soggetti pubblici e privagcendo le regole della
sussidiarieta gia adottate dall’'Unione Europeagnatando adeguatamente le innovazioni e le spetam@ni condotte

dalle regioni e dagli enti locali piu sensibili & potenzialita derivanti da un rapporto pubblicospnofit e privato che,

insieme alle reti della solidarieta sociale e ddbwmtariato, potesse costruire connessioni tite fa risorse dello stato
sociale.

Un sistema economico non puo infatti essere comy@ese non crea un circuito virtuoso con I'ambeéedi vita, se non
valorizza la risorsa umana, se non assume obidttimclusione e coesione sociale e non si propargenuova qualita
sociale, come risposta costruttiva ai processiainfentazione e di emarginazione al crescenteididatle condizioni

di vita nel sud e nel nord del Paese, per affeern@a nuova identita urbana delle nostre citt@&nhenti e servizi alla
persona devono essere considerati non solo strupentidistribuire ricchezza, ma un vero e proprigestimento

sociale per sviluppare le comunita locali meno etel

Questi, sono i principi che hanno ispirato la le@gaovembre 2000, n. 328, “Legge quadro per lazzsione del
sistema integrato di interventi e servizi socialCome si puo osservare prendendo in esame il destgge ne emerge
un sistema attivo di protezione sociafe pari opportunita e diritti di cittadinanza, atteaso:

- la valorizzazione di tutte le capacita e le potalita della persona, del nucleo familiare e dedlecomunitarie;

- la valorizzazione del terzo settore, anche attsovema regolamentazione dei rapporti con il sistemeiale
pubblico;

- la definizione a livello nazionale di un “pacchéti servizi essenziali, superando gli squilibrigi@nali, per
garantire ai cittadini servizi di base uniformitsitto il territorio nazionale;

— il raccordo tra la rete sociale, quella dei seérsamnitari e gli interventi per listruzione, larinazione, il lavoro, ai
fini di una compiuta risposta alla persona, palticoente se fragile;

- Tlindividuazione a regime di una misura di contoasila poverta fino ad allora assente nel sistessstnziale
italiano;

- lintroduzione della modalita di “progetto persamahto” per consolidare percorsi integrati e valeta
costantemente l'efficacia degli interventi prograatim

— lintegrazione degli assegni economici con le @eisini di aiuto alla persona;

— la realizzazione di un assetto istituzionale cheega le politiche sociali superando la sovrappiosie di compiti
tra gli Enti, a favore di una sussidiarieta veftica orizzontale che rispetti le accezioni fedstahe e la
responsabilita di tutti i soggetti.

In sintesi, per rendere il sistema sociale fletsibipersonalizzato, le prestazioni sociali soiic@ate in:

- servizi pubblici e/o accreditati offerti in forméretta;

- servizi acquisiti dal cittadino attraverso buonivsgo, la cui emissione € soggetta ad indirizazionali e
regionali;

- emolumenti economici, collegati ad accertamentwoddizioni di invalidita psico-fisica.

Cosa cambia nel nuovo welfare:

- la modalita di aiuto, intesa soprattutto come proioe di opportunita piuttosto che assistenzialismo

- laresponsabilita di chi & aiutato;

- la centralita del soggetto che offre le opportynitdividuato nella societa civile;

- il ruolo dell'ente pubblico che da protagonistal’daito diventa regista delle risorse pubblicheriwate;

- la capacita progettuale che personalizza I'offdrtservizi, piuttosto che offrire prestazioni chieustolegittimano;

— i servizi sociali sono individuati anche come méscproduttivo e quindi non solo oggetto di spesa, fonte di
occupazione.

Uno degli effetti cascata della riforma dell'assista riguarda lo sviluppo locale con particolaferitinento ai nuovi
lavori di assistenza per favorire nuovi consume algevolino le famiglie migliorando le loro condiai di vita.

Va osservato che in ltalia gli interventi sociabnee occasione di lavoro sono stati grandement®wsdtttati e
scarsamente sperimentati; giova ricordare in medfi® il piano Delors (1993), richiama “l'imprenditlita sociale”
come strumento per aumentare l'offerta di senaflmfamiglie e le occasioni di lavoro per disocatifg sotto-occupati,

® Ricordiamo questo precedentemente evidenziate fudllitiche attive” negli scenari europei e intazionali



stimando in circa 3 milioni i posti di lavoro chetgebbero essere creati in tale settore dai Paespei.

Nella stessa direzione, un'indagine del’OCSE fitla degli anni ‘90, sottolinea che nei sette Pa@siindustrializzati
del mondo, il settore non lucrativo concorre aldmtbo interno lordo per il 4,6%, mentre in Itatjgesto concorso non
supera I'uno per cento.

In questa linea, le politiche sociali impostatel’dalone pubblica nel perseguire equita e solidaria favore delle
situazioni di svantaggio e di marginalita attuarfdozioni di "assistenza" attiva e processi di imeento nei contesti
locali, si trasformano in una fonte di lavoro eodcupazione.

D'altra parte & sempre piu rilevante il tema dneonel nostro Paese una parte della ricchezza pasaarsi e
orientarsi verso la domanda di servizi alla pers&/gvoluzione dei bisogni, consistente in una ampia richiesta di
cura alla persona, in un uso diversificato del tenip nuove esigenze di socializzazione ed in uffasss domanda di
benessere, pud determinare un mutamento nellaustrudi preferenze collettive e quindi anche neltananda di
mercato.

Incoraggiare questi processi, agendo come in Blesi europei, anche sulla leva fiscale (vedagraposito le
esenzioni fiscali per i servizi della prima infamzi per I'assistenza agli anziani non autosufitje pud consolidare la
crescita di nuovi consumi, un mercato sociale cemérsione di lavoro sommerso gia largamente preseer le
funzioni di supporto alla famiglia e la domandandbva mano d’opera.

Una ricerca del CNR del 2000 rileva che in Italia,iniziative del terzo settore hanno determinat@a wrescita
dell'occupazione pari al 39%, mentre per l'inter@n@mia il dato registrato nello stesso periodtatoslel 7,5%.

Per riordinare anche il mercato occupazionaledgde328 valorizza sia i ruoli professionali deglecatori sociali, che
la formazione di nuove professionalita; le misuigpdste prevedono piani per la qualificazione dieba superiore, la
formazione continua e I'accesso alla dirigenza;muer disperdere le competenze di coloro che gidampenel settore, &
richiesta la disciplina dei crediti formativi.

2.1 1l sistema di governanceproposto dalla legge 328/2000 per Comuni, Regiori®rovince e Stato, nel rispetto
della sussidiarieta e del federalismo.

Nell'ambito della legge quadro per la realizzazideé sistema integrato di interventi e servizi abicappaiono decisivi
i nuovi assetti istituzionali, organizzativi e dirdrollo della Pubblica Amministrazione.

Il sistema pubblico & chiamato a misurarsi suleteordella pianificazione e della regolazione dedf® di protezione
sociale, per tutelare i diritti fondamentali dgblersona, mentre la produzione delle prestaziomi satvizi € demandata
allo stesso sistema pubblico, al terzo settore soggetti della solidarieta sociale, valorizzandohe le iniziative di
auto-aiuto e la responsabilita della persona cheetassistenza.

Nel ridisegnare i circuiti istituzionali, finanziae gli assetti organizzativi, la legge non si sttiecomunque su uno
schema rigido che la renderebbe inefficace sulgidel federalismo acquisito, non si sovrappone djuan realta
regionali consolidate, ma persegue I'obiettivo eitare aderente alle realta e di affrontare i wotiali del territorio
valorizzando le risorse presenti a livello locale.

La definizione di requisiti minimi nazionali, opéaanell'ambito del Piano nazionale e messa in di&one dopo le
modifiche del titolo V della Costituzione, é staizcettata dalle Regioni come un indirizzo volt@oaseguire il livello
essenziale delle prestazioni nel Paese. Sono mu@i singoli o associati, che debbono governardgefa rete di
interventi e servizi sociali, mentre spetta allegi@ai la programmazione concertata con le autondauali e le forze
sociali organizzate.

Per rendere operante questa scelta, la legge ¥@dwe forme di incentivazione idonee a favoriredtxiazione fra
Comuni allo scopo di razionalizzare la funzionaétdeconomicita dei servizi con la individuaziodiecredibili bacini
d'utenza (ambiti o zone) per favorire anche l'iméggone con i distretti sanitari.

Questo approccio "federalista”, accompagnato dacgs® di innovazione e qualificazione della Pulgblic
Amministrazione, pud garantire anche un adeguantrao di qualitad sui servizi erogati, nonché kerifica della loro
efficacia, anche attraverso forme di partecipazidgiecittadini e delle loro organizzazioni.

La scelta "federalista" &€ adottata, in termini désdiarieta orizzontale per valorizzare gli orgaminon lucrativi di
utilita sociale, gli organismi della cooperazionspggetti privati, le associazioni di volontaviatome soggetti attivi
nella progettazione e nella realizzazione dei genAi Comuni, singoli o associati, si propone lettivo di



promuovere, secondo un modello a rete, le risdede collettivita locali, tramite forme innovativk collaborazione e
concertazione, stimolando le prestazioni di autideae di reciprocita nell'ambito della vita comtamia locale.

Infine, come ulteriore considerazione sugli ass&ftuzionali, va sottolineato come un razionalstema di governo
degli interventi e servizi sociali, concorra glkva di coesione e di inclusione della collettivstéciale e quindi al
risanamento del sistema socio-economico, tantondalére positivamente anche sullo sviluppo dedlliot Paese,
ricercando un punto di equilibrio positivo tra igliterventi prodotti e la credibilita sociale dedtsma.

Proprio sul piano della credibilita del sistema datto ricorso al criterio delle responsabilita tutti i partecipanti al
progetto di integrazione sociale: dal cittadindEalte erogatore, per costituire una nuova formaaiunita (welfare
society) pienamente responsabile, in grado di gvelg di essere coinvolta in forme di partecipazierdi controllo
sociale.

Lo schema di seguito riportato offre la sintesialalasformazione del welfare dopo la legge 3280200

NUOVO WELFARE
WELFARE STATE WELFARE SOCIETY
CENTRALISTICO FEDERALE
SETTORIALE INTEGRATO
BUROCRATICO SUSSIDIARIO
DEFICITARIO SOSTENIBILE

Nell'ottica della responsabilita e partecipazionene previsto, in base al reddito del cittadinochenil concorso alla
spesa per i servizi resi, indicando criteri pac€ertamento delle condizioni reddituali e patrimbnallineando in tal
senso, sul piano nazionale, iniziative differerejabste in essere da comuni e regioni.

Sul piano della spesa sociale, la legge 328 operaup controllo ed una riqualificazione della stespassando -

attraverso razionalizzazioni - al concorso finanaigu obiettivi (Piani di Zona) da parte dei disieEnti (Comuni,

Regioni e Stato) ivi compresa la partecipazioneaditéadini al costo dei servizi. Le operazioni sattlicate possono

considerarsi gli obiettivi di maggior rilievo in daito economico-finanziario della legge di riforma:

a) riordino degli emolumenti economici nazionali sedorriteri di protezione attiva;

b) adozione del Fondo sociale per valorizzazione deltgrammazione concertata tra Enti, per I'applmag del
principio sussidiarieta e invito alla ricerca dehcorso esterno alle risorse pubbliche (fundmgjsi

c) collegamento del finanziamento statale e regioaaisponibilita gia inserite nei bilanci dai Comuni

d) individuazione di meccanismi di monitoraggio, vieaf e valutazione della spesa, compreso il recupkio
finanziamenti erogati, laddove si rawvisi il matwcautilizzo delle risorse economiche da parte ddgyiti
destinatari;

e) fissazione del principio di concorso alla spesapdee del cittadino precisando le modalita di \etidgne del
reddito e del patrimonio.

L'operazione piu consistente per I'appropriatezefiedprestazioni & senz’altro quella indicata &dléera a), ovvero il
riordino degli assegni e delle indennita gia coseesllla base delle leggi vigenti agli invalidiitigiechi e sordomuti.

Gli emolumenti, facendo salvo i diritti acquisiiengono riclassificati per realizzare a favore elpérsone disabili una
piena integrazione con le altre prestazioni dicapgrsonale, tenendo conto delle capacita funzidetlh persona e del
grado di autonomia psico-fisica. L'aspetto piu galdi tale riordino € la collocazione dell’emolurt@in un “progetto
sulla persona” separando gli interventi collegdi poverta rispetto a quelli che supportano la dtitonoma di un
disabile grave e che permettono un sostegno neldidstale dipendenza o non autosufficienza.

Altro aspetto determinante ai fini della spesa aecsono gli indirizzi sul concorso alla spesa degdel cittadino.
Certamente, tale articolo non disciplina il conogmna introduce il principio “nazionale” che netlancessione delle
prestazioni sociali, si debbono accertare le caodizconomiche del richiedente utilizzando strutngia regolati da
altri provvedimenti (Decreto legislativo 31 marz@98, n. 109 e successive modifiche e integrazi@nitéri unificati



di valutazione della situazione economica dei stigghe richiedono prestazioni sociali agevolae)dendone cosi
omogenea l'applicazione da parte delle diversdadiliane.

2.2 La riforma del titolo V della Costituzione: legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3 e Livelissenziali delle
Prestazioni.

La legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3 ldgmdamente modificato il regime di riparto deltampetenze e delle
funzioni tra lo Stato e le Regioni, ridisciplinanthomodo integralmente innovativo l'articolo 117lae€ostituzione.

| nuovi principi costituzionali che regolano il gira delle competenze sono cosi sintetizzabili:

a) allo Stato sono riservate in via esclusijeampetenza esclusiva dello Statdfune competenze puntualmente
declinate all'articolo 117, secondo comma, dellati@w@ione, da svolgere nel rispetto dei limiti geadi posti alla
funzione legislativa statale, dal primo comma dstksso articolo 117;

b) alle Regioni sono attribuiti due tidi competenze legislative:

— quelle, indicate all'art. 117, terzo comma dellasi@ozione, da svolgere nel rispetto dei princgnidamentali
stabiliti in leggi dello Statoicompetenza regionale concorrente);

— quelle, stabilite all'articolo 117, quarto comma,tstte le materie non riservate allo Stato o etianpetenza
concorrente, da svolgere in via “esclusiva”. La petenza di carattere residuale &€ da sviluppareisptto
dei limiti generali posti alla funzione legislatidall'articolo 117, primo comm@ompetenze residuali delle
regioni).

Questa nuova regolazione ribalta il precedentecjpim di distribuzione delle competenze legislatike lo Stato e le
Regioni: la competenza legislativa regionale aumentiventa esclusiva in materia di servizi soc@iganizzazione
sanitaria, formazione professionale e istruzione. Stato, ai sensi dell’articolo 117, lettera m)laleCostituzione,
mantiene la competenza a determinalieelli essenziali delle prestazioni concernenti diritti civili e sociali che
devono essere garantiti su tutto il territorio nazonale”, secondo criteri di uniformita e di unitarieta.

La legge 5 giugno 2003, n. 13Disposizioni per l'adeguamento dell'ordinamentdlaleRepubblica alla legge
costituzionalel8 ottobre2001,n. 3, completa le norme di attuazione sull’esercizatiedfunzioni decentrate.

L'uniformita di erogazione dei livelli diventa ilrpblema di fondo dei sistemi regionali, che debba@omunque
garantire in un “equilibrio” tra livello di tutel@ livello gestionale, con risposte coerenti aittiicivili e sociali
localmente espressi.

Come emerge dalle osservazioni esposte, la madesistenziale si trova in una prospettiva del tattova, anche
rispetto a quanto disciplinato dalla legge 328/20f0atterizzata da poteri regionali ampi, dall@decollaborazione
delle autonomie locali e da poteri statali di ri¢iquio finanziario (articolo 119 della Costituzieh

Daltra parte, anche l'obiettivo della legge 328@@ra quello di istituire un sistema "rispettosiglle autonomie
regionali e locali dove emergeva un solo principazionale: il riconoscimento in chiave universastdel diritto ai
servizi sociali, pur con alcune priorita nei comfiiaclelle fasce deboli.

In base alle premesse, il contenuto dei Livellidegsali delle Prestazioni - partendo anche da b® & stato sancito
dalla legge 328 - deve essere quellgatiantire il nucleo delle prestaziorihe costituiscono il fattore unificante della
cittadinanza sociale, contrastando la diversifioagi che oggi si registra nei diversi territori Belese e della Regione.

Esistono diverse modalita per determinare i "livefisenziali" in relazione aliritto socialeche si vuole tutelare. Per
determinati diritti sociali, quali la salute o ffiszione, € importante da tenere presente cheslgmioni sono in linea di
principio facilmente identificabili, particolarmentnegli aspetti descrittivi generali, perché stadidaate sul piano

scientifico secondo modalita condivise a livellzioaale e internazionale (es: prestazioni sanijtaianche nel caso
dell'istruzione si tratta di percorsi temporali itiéicabili con il risultato di conoscenza e matzicme che si vuole

raggiungere. Lo stesso pud dirsi per gli aspetivigienziali le cui prestazioni sono standardizzaten erogazioni

monetarie.

Nel settore dell'assistenza, dove la dimensionsopate ed il contesto sociale di inserimento passoitare
completamente ilprofilo del bisogno,ci troviamo di fronte ad una elevata differenzimeodi risposte, che é
standardizzabile solo come contenuto generales¢ssegno psico-sociale, supporto domiciliare, eziogee economica,
risposta ai bisogni quotidiani, asilo e assisterta), con modulazione delle prestazioni secondpokenzialita ed i



supporti di cui dispone una persona o una famiglizche di carattere "informale" esterno al contgmsonale e

familiare.

Cio significa disporre e attuare criteri di fleskid, gradualita o progressivita della prestaziatifficiimente pre-
determinabili ma costruibili analizzando le condizidi disagio personale familiare insieme alle risorse offerte dal
gruppo sociale e dalle istituzioni.

A proposito di livelli essenziali si puo sintetizeache:

a)

sono da includere nei livelli essenziali le premtaizgia oggetto di diritti soggettivi, quali ad ezspio le

indennita monetarie (invalidita civile, assegni [gefamiglie numerose, etc) stabilite da leggi d&tato;

b) € necessario che lo Stato, nel definire i livellsenziali, proceda anche ad un allineamento dedistazioni di
cui alla lettera a), come previsto dall'articotbdlla legge 328/00.

Di seguito si riporta la classificazione delle pag#oni e delle azioni proposte dalla ConferenzadstRegioni al
Governo in data 26-6-2004.

AREA DI
INTERVENTI E
LIVELLI
(ART. 22 L.328/00)

DESTINATA
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'accesso alla retg
integrata dei
servizi

Generalita dellalnformazione

popolazione

e consulenza

Segretariato
sociale
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problema e
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amento
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successivi
percorsi di
assistenza
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e
orientament
o] sulle
opportunita
offerte dalla
rete dei
servizi e
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comunita
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Sui
problemi
familiari e
sociali
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intercultural
e per
immigrati
Promozione
di reti
solidali,
anche ai
fini  della
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Art. 117 lett. m della Vigente Costituzione

art. 22, Legge 8 novembre 2000, n. 328 “Leg
quadro per la realizzazione del sistema integrato
interventi e servizi sociali” (commi 2 e 4)
DPCM 14.2.2001 “Atto di indirizzo e coordinament
in materia di prestazioni sociosanitarie” - Art.
comma 3 Legge 328/2000 (accesso prioritario
servizi)
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dei rischi
del disagio
sociale
Raccolta
sistematica
dei dati e
delle
informazion
i
AREA DI
INTERVENTI E DESTINATA AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI RI
(ART. 22 L.328/00)
Prestazioni d Sostegno
Servizio sociale Generalita dellaservizio accompagnamepArt. 117 lett.m della Vigente Costituzione
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indica

(con
prioritari
persone
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comma 3 L.328

sociale:
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eart. 22, Legge 328/2000

(comma 4)

DPCM 14.2.2001 leggi di settore:
DPR 22/9/1988, N. 448
disposizioni sul processo penale a carico di imp
minorenni »

L. 29/07/1975, n. 405 « Istituzione dei Consul
Familiari »

L. 22/05/1978, n. 194 « Maternita e infanzia
Norme per la tutela sociale della maternita

sull'interruzione volontaria della gravidanza »
L. 5/2/1992, n. 104 « Legge quadro per l'assistg
diritti

« Approvazione dell
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Valutazion | I'integrazione sociale e i delle person
e, preparazionghandicappate »
consulenza L. 28/08/1997, n. 285 « Disposizioni per ||
sostegno dipromozione di diritti e di opportunita per l'infaiaze
procedimenti d 'adolescenza »
Affido/Adozione| L. 23/12/1997, n. 451 «lstituzione dejl:
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giudiziaria
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socio-educativo
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L. 21/05/1998, n. 162 « Modifiche alla leg

favore di persone con handicap grave ».
L. 3/08/1998, n. 269 « Norme contro lo sfruttame
della prostituzione, della pornografia, del turis
sessuale, in danno di minori, quali nuove formg
riduzione in schiavitd »

5/02/1992, n. 104, concernenti misure di sostegno
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dell'interog psico-sociale eL. 31/12/1998, n. 476 « Ratifica ed esecuzioneade
a-zione per le fasce diConvenzione per la tutela dei minori e ||
socio- popolazione  aCooperazione in materia di adozione internaziona
sanitaria. rischio fatta a I’Aja il 29/5/1993. Modifiche alla I. 4/5983,

. Rapporti | n. 184 in tema di adozione di minori stranieri ».
con le istituzioni L. 18/02/1999, n. 45 “Disposizioni per il Fon
formative e| Nazionale di intervento per la lotta alla drogane
occupazionali |materia di personale dei Servizi per

. Promozion | tossicodipendenze”.

e di reti solidali] L. 28/03/2001, n. 149 “Modifiche alla L. 4/5/1983
al fine diln. 184, recante “Disciplina dell'adozione
prevenire i rischj dell'affidamento dei minori”, nonché al Titolo VIJI
del disagiq del Codice Civile”.

sociale

. Definizion
e del Progetto
Individuale  di
Assistenza
(PIA), nelle
Unita
Multidisciplinari

AREA DI
INTERVENTI E DESTINATA AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI RI
(ART. 22 L.328/00)
Servizio Sociale die Minori Attivita  di| - Accoglie | Art. 117 lett.m della Vigente Costituzione
pronto intervento, |«  Anziani pronto nza art. 22, Legge 328/2000
per le situazioni dije Disabili intervento assistenza g(commi 2 e 4)
emergenza - Famiglie |Sociale per cura alla DPCM 14/2/2001
personale €. Persone |ispondere persona, (se
familiare difficolta | temporanean necessario |Dlgs 25/07/1998 N. 286 “Testo unico delle
professionale . Marginalita ente ai collegament| disposizioni concernenti la disciplina
sociale bi§ogn_i el o} con deII‘immigrazione e norme sulla condizione dello
. i L primari e prestazioni | straniero”
Dlpendenze'singolo e sanitarie ¢ L.269/98
della famiglia socio- L.45/99
sanitarie) L. 23/12/2000 N. 388 “Disposizioni per |la
. Ristorazi | formazione del bilancio annuale e pluriennale dellc
one Stato” (Legge Finanziaria 2001)

. Interventi| Dpcm 15/12/2000 “Riparto tra le Regioni dei

economici | finanziamenti destinati al potenziamento dei sé|z

. Ripristin | favore delle persone che versano in stato di payer!

0 delle| estrema e senza fissa dimora”
possibili
relazioni
familiari e
sociali
. Pronto
intervento
per minori
vittime  di
maltrattame

nti e abusi 6




di
prostituzion
e
. Accoglie
nza pef
donne in
difficolta o
che hanng
subito
violenza
. Accoglie
nza per
eventi
eccezionali
elo
particolari
AREA DI
INTERVENTI E | DESTINATAR AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI I
(ART. 22 L.328/00)
Servizi educativo-|*= Prima Interventi per{s  Nidi e servizil Art. 117 lettm della Vigente
assistenziali e d infanzia la prima innovativi per primg Costituzione
promozione dellaj= Minori e| infanzia a infanzia art. 22, Legge 328/2000
socialita adolescenti| carattere e Attivita socio-| (commi 2 e 4)
=  Famiglie educativo- educative territorialii DPCM 14/2/2001
= Disabili assistenziale di aggregazione e dleggidi settore:
= Anziani Interventi per incontro L. 6/12/1971 n.. 1044 “Piano
* Persone in la promoziong. Azioni per favorirg quinquennale per listituzione di asili-
difficolta o] delle cittal I'obbligo scolastico ¢nido comunali con il concorso dello
con amiche delle e attivita formative | Stato”
problemi di| bambine e de€i. |nterventi per L.405/75
emarginazio bambini I'inserimento g L.104/92
ne Interventi  di lintegrazione socialgL-285/97
= Dipendenze| promozione dei  dej disabili L.162/98
diritti dei|.  Azioni per favorire I3
minori e degli  partecipazione,
adolescent l'associazionismo &
Interventi - per l'impegno civico delle
favorire laj  persone anziane anche
socializzazione  jitraverso scambi
dei disabili

(anche integrati
con prestazioni
socio-sanitarie
e di
riabilitazione) |,
Interventi  di
promozione
per

intergenerazionali
Educazione
interculturale

Misure di integrazion

sociale per:

detenuti ed ex detenu
nomadi e cittadin
stranieri

1%

[=3




linvecchiamen|«  immigrati
to attivo
Interventi per
favorire
l'inclusione
sociale di
persone a
rischio di
emarginazione
AREA DI
INTERVENTI E DESTINATA AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI RI *)
(ART. 22 L.328/00)
Interventi per |= Persone Trasferimen|  Sussidi e altr¢Art. 117 lettm e artli 31 e 38 della Vigente
contrastare le difficolta ti_in denarg forme di| Costituzione
condizioni di economich¢ o forme di trasferimenti
vecchie e nuove e/o prive ( assistenza economici Leggi di settore:
poverta e per lavoro continuatival«  Servizi al L. 30/04/1969 n. 153 “Revisione degli ordinamenti
favorire = |nvalidi erogata dal bassa soglia | pensionistici e norme in materia di sicuregza
l'inclusione sociale | =  Anziani Comuni €+ Manteniment|sociale”.
- Famlglle dallo Statqg o di person(:L.66/72
= Dipendenze finalizzati a inabili e prive| L. 26/05/1970 n. 381 “Aumento del contribyto
sostenere: di reddito ordinario dello stato a favore dellEnte Nazionpé
Invalidi « Misure perfla protezione e lassistenza ai sordomuti e dellc
impossibilit agevolare misure dell’assegno di assistenza ai sordomuti”.
ati al lavoro, linserimento | L. 27/05/1970 n. 382 “Disposizioni in materia |di
o privi di al lavoro assistenza ai ciechi civili”
autonomia |,  Emolumenti |L- 30/03/1971, n. 118 “Conversione in legge del
nella  vita invalidita D.L. 30/01/1971, n. 5 e nuove norme in favore |del
guotidiana civile, cecital mutilati ed invalidi civili”
Genitori in sordomutismg L+ 11/02/1980 n. 18 “Indennita di accompagnamentc
difficolta . Assegno d agli invalidi civili totalmente inabili”
Famiglie maternita ) . A,
numerose |, Assegno perL.448/98—art. 66 “Concessione assegno maternita
Pgrsone nuclei L. 8_/8/19_95 “Riforma del sistema pensionistjco
prive o con familiari  con obbl_lgatorloecomplementare”.
limitato almeno trd Art.li 22 (comma 2), 23 e 24
reddito. fig L. 328/2000
Disoccupati| , Ass.egno
e inoccupat sociale o
di lungo

periodo

integrazione




Azioni  di

accompagn
mento e
mediazione

IL al minimo

(*) Il riordino degli emolumenti dell’invalidita econdo la delega dell'articolo 24 della legge 3282 prevede il
superamento delle prestazioni elencate a favoreteliventi pil appropriati che promuovano I'avviblavoro e le
opportunita per una vita indipendente.

AREA DI
INTERVENTI E DESTINATA AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI RI
(ART. 22 L.328/00)
Servizi di aiuto e dije  Minori Assistenza |« Assistenza @Art. 117 lett.m della Vigente Costituzione
sostegno familiare,«  Anziani domiciliare cura alla Art.li 15 e 22,
per favorire la|e Disabili di tipo persona (aiutpL.328/2000
permanenza a. Famiglie domestico personale) | (commi 2 e 4)
domicilio «  Persone familiare €|« Governo della DPR 14.2.2001
difficolta | Socio- casa 6
.+ Marginalita educativo migliorament L.104/92
sociale o  dele
condizioni
abitative per i
mantenimentq L.285/97

della person
a domicilio

« Aiuto per il
soddisfacimer
to di esigenzg
individuali e
per favorire
I'autosufficie
nza nelle
attivita  della
vita
quotidiana

« Promozione ¢

;1

D




sostegno per
care-giver €

per il
mantenimentd
dei legami
sociali e
familiari
e Sostegno
socio-
educativo a
minori e
disabili
AREA DI
INTERVENTI E DESTINATA AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI RI
(ART. 22 L.328/00)
Strutture e centri|s  Minori Assistenza |+  Accoglienza |Art. 117 lett.m e art. 38 della Vigente Costituzon
di assistenza €. Anziani ospitalita di assistenza  pArt.22, Legge.328/2000
accoglienza a ciclo. Disabili tipo cura allal DPCM 14/2/2001
diurno «  Famiglie semiresiden persona (commi 2 e 4)
«  Persone ziale o 4de. Ristorazione | D.M. 21/05/2001 N. 308 “Regolamento concernente
difficolta ciclo diurno |«  Attivita “requisiti minimi strutturali e organizzativi per
. Marginalita socio- l'autorizzazione all’esercizio dei servizi e delle
sociale educative e djstrutture a ciclo residenziale e semiresidenziale,
- Dipendenze promozione |Nnorma articolo 11 I. 8 novembre 2000, n. 328”
dell’autonomi
a L.104/92
. Attivita  di|L.162/98
socializzazion| L-45/99
e
. Attvita  di|DI9gs 286/98

integrazione
con il
contesto
sociale e pe
favorire
l'inserimento
al lavoro
Sostegno
psicosociale
collegato a
disagio
personale

sociale,




stimolo  dei
rapporti
interrelazional
[
* Mediazione
interculturale
per le
popolazioni
immigrate
AREA DI
INTERVENTIE | DESTINATA AZIONI PRESTAZIONI NORME DI RIFERIMENTO
LIVELLI RI
(ART. 22 L.328/00)
Strutture di [+ Minori Attivita di |«  Accoglienza | Art. 117 lett.m e art. 38 della Vigente Costituzon
assistenza €e Giovani assistenza assistenza pArt.22, Legge.328/2000
accoglienza adulti e cura alla DPCM 14/2/2001
residenziali o ale Anziani ospitalitg persona (commi 2 e 4)
ciclo continuativo |«  Disabili prestate in|e Pronta
«  Famiglie strutture accoglienza . N
. Marginalita protette a|. Ristorazione | DPR 9/10./19_90_, n. 309 « Testo unico c_ielle legdi ir
sociale favorire di |.  Attivita  di | materia di disciplina degli stupefacenti e sostanz
. Dipendenze anziani e socializzazion Psicotrope, prevenzione, cura e riabilitazione |de
disabili e, sostegnprelativi stati di tossicodipendenze »
accoglien- educativo, |L.162/98
2@ € integrazione | L-45/99
ospitalita a con il| D-M. 308/2001
tempo contesto
pieno  per sociale §
persone promozione
dipendenti; dellinserime
Attivita_di nto al lavoro;
accoglien- |, agivita  di
z2a per stimolo per lo
minori— € sviluppo e
donne in manteniment
difficolta o o dei livell
che hanno cognitivi e
subito meta
violenza; cognitivi
Attivita di |, Sostegho
accoglien- psicologico a
za per




lavoratori minori e alle

immigrati donne

in minacciate ¢
temporane vittime di
a difficolta violenza

o Attivita  di
recupero e
inserimento
sociale per
soggetti g
rischio di
marginalita
sociale

3. Il ruolo della Regione, dei Comuni, delle Provice e delle Aziende di Servizi alla Persona seconldgolegge
Regionale 12/06

L'aspetto qualificante sull’efficacia dei servindali, € nella modalita di saper cogliere oppaitue risorse locali
in modo da operare quelle forme di inclusione roaitesto e nel gruppo sociale, che sono spessaigilie del
bisogno. In questottica, gli aspetti che influemaamaggiormente I'offerta di servizi sono collegatiassetto
istituzionale, alle politiche locali, alla cultuesalle disponibilita economiche.

L'assetto istituzionale & stato quindi I'obiettipau rilevante della legge regionale 12/06: “Promoa del sistema
integrato di servizi sociali e sociosanitari”, chiprendendo gli indirizzi della legge 328/2000at Blgs 229/99, ha
individuato un modello avanzato di integrazione ig®a&nitaria supportato da un ruolo primario delle
amministrazioni locali.

La legge regionale 12/06 disegna quindi un’architatistituzionale rispettosa anche delle modifiatteodotto dal
rinnovellato Titolo V della Costituzione, che vedella Regionel’ente di programmazione che provvede al Piano
Sociale Integrato, agli indirizzi normativi e dinfica delle politiche locali. E’ inoltre assegnaadia Regioneil
coordinamento dei piani sociali con quelli sanjtazon le politiche dellistruzione, del lavoro, tdiive ed
urbanistiche.

La Regioneprovvede inoltre agli adempimenti della legge, particolare riferimento a:

- Fondo regionale per la non autosufficienza;

— criteri per la destinazione delle risorse finarei@ia assegnare ai Distretti sociosanitari;

— indirizzi per i titoli di acquisto dei servizi e ke forme innovative di sostegno economico a favdele persone
e delle famiglie;

— indirizzi per il concorso alla spesa dei servizipdate dei cittadini;




— organizzazione e coordinamento del sistema infavmabciale regionale;

— criteri di finanziamento delle prestazioni sociasae, anche per garantire uniformita in ambitgioaale;

— indirizzi per la formazione degli operatori deltsima integrato;

— progetti speciali di interesse regionale e sperta@ane innovative;

— iniziative per la valorizzazione del Terzo Settore;

- sostegno all'inserimento al lavoro delle persomschio di esclusione sociale;

- disciplina dei requisiti strutturali, organizzatie di qualita, per l'autorizzazione e I'accreditantze delle
strutture sociali e sociosanitarie.

Per gli adempimenti indicati la Regione emana peovmenti di indirizzo e linee guida ai Comuni sifige
associati negli Ambiti Territoriali Sociali e neiddretti Sociosanitari.

Il ruolo dei Comuni nelle politiche sociali diventa strategico dopalédeghe del 1977 e del 1998, ed & confermato
dalla legge quadro sui Servizi Sociali 328/200@&kadegge regionale 12/06.

La legge regionale assegnate alla titolarita coheundte le funzioni amministrative, di pianificanie, gestione ed
erogazione della rete integrata di interventi @igesociali e delle funzioni sociali a rilievo stario. Inoltre, spetta
ai Comuni il rilascio dell'autorizzazione per l'apura delle strutture residenziali e semiresiddnegi la vigilanza
sulle stesse, nonché la definizione delle condizibaccesso alle prestazioni sociali, compresgel@rminazione di
livelli di assistenza ulteriori ed integrativi risjpo a quelli determinati dallo Stato e dalla Regio

Le valutazioni di efficacia ed efficienza delle gi@zioni sociali, anche attraverso l'uso di struim@inmisurazione
del gradimento dei servizi da parte dei cittadini.

L'aspetto critico, per garantire qualita ai servinitamente alla sostenibilita economica dell® @$sistenziale, €
dato dallagrandezza territorialedei Comuni; i servizi del terzo millennio debbandatti rispondere a requisiti di
efficienza e di efficacia che richiedono costi efpssionalita, tali da non poter essere sostalauiinti di piccole
dimensioni. A tale scopo, sia la legge 328/2000qtkadla regionale, hanno individud@mbiti territoriali sociali”
(ATS) che nella configurazione geomorfologica déliguria (alta presenza di Comuni inferiori ai 108Bitanti),
individuano associazioni intercomunali, accompagt forme di decentramento per i grandi Comurgrel’prea
metropolitana.

La grandezza territoriale del’Ambito Sociale peta dalla 1.r.12/06 e di 10.000 abitanti, che possessere
derogati quando I'ambito coincide con Comunita Maet | Comuni per la gestione dei servizi tranienbito, si
avvalgono delle forme associative previste al Cepael decreto legislativo 18 agosto 2000 n. 267s{@eainico
delle leggi sull’'ordinamento degli enti locali), cparticolare riferimento allaonvenzione all’esercizio associato
di funzioni( in appendice al capitolo).

La grandezza territoriale indicata, porta comungunehe alla possibilita che Comuni singoli, di mediimensione,
possano gestire direttamentservizi sociali di base.

A norma della legge regionale i servizi socialbdse consistono in:

- informazione, consulenza e segretariato socialé preblemi del singolo e della famiglia;
— servizio sociale professionale;

- assistenza domiciliare di carattere domestico-faneil

— aiuto personale a favore di minori e disabili.

L'Unita Operativa Multiprofessionale, coordinatall@esistente sociale ed in cui sono presenti cdemEe
psicosociali, educative e amministrativo-contabggrantisce I'erogazione dei servizi sociali dsda

Alle prestazioni indicate si accede tramite il poitivello dello sportello integrato sociosanitaragfinito sportello
di cittadinanzache ha sede presso I'ambito e puo trovare “teriiiaache presso i singoli Comuni. Si collegano
allo sportello anche Patronati e associazioniottintariato.

Da quanto osservato, i Comuni per garantire ladegervizi alla persona indicata dalla legge 120dal presente
Piano dovranno provvedere a:
a) risorse finanziarie per i servizi sociali all'inter del proprio bilancio;
b) professionalita adeguate alla erogazione dei senafla predisposizione di piani e progetti;
c) adozione di flessibilita organizzative per la risgenza della rete ai bisogni della popolazione;
d) individuazione di risorse esterne, da parte diestder per potenziare le disponibilita finanziagiprogetti
e partecipando alle iniziative dell’Unione Europea;



e) collegare le politiche sociali allo sviluppo locatelividuando i servizi alla persona anche comertam
occupazionale”;
f) sviluppare rapporti con il terzo settore per lalitd indicate alla lettera e).
Per la gestione deiervizi sociali complessiche richiedono un’integrazione con le politiclamitarie o con quelle
dell'istruzione, della formazione e del lavoroJdgge regionale 12/06, propone un livello terradeipit ampio che
coincidendo con il territorio dellZona Sociale e del Distretto Sanitario, viene ridenominato Distretto

Sociosanitario.

| Comuni, gia associati in Zona, si associano stige neDistretto Sociosanitaria

— I'Unita Distrettuale;

- le funzioni sociali complesse, gia affidate alleng Sociali;

— tutte le funzioni connesse leon autosufficienza a partire dalla valutazione multidimensionale Péno di
assistenza individualizzato (PAl), alla domiciltarintegrata e alla residenzialita a ciclo conttiwoae diurno;

— le prestazioni sociali a rilievo sanitario di cliiaticolo 3 septies del DIgs 502/92, come modifiz dal DIgs

229/99.

La rappresentanza politica e la “governance” ddepedelle diverse istituzioni, con particolare rifeento alle

associazioni intercomunali, € assicurata:

— per I'ambito sociale dall&€onferenza di Ambito;

— per il Distretto Sociosanitario d&lomitato dei Sindaci di Distretto;

- per il territorio dell'Unita Sanitaria Locale dall&€onferenza dei Sindaci

— per la pianificazione regionale dalzonferenza permanente per la programmazione saaitgasociosanitaria
regionale,a cui partecipano anche gli Amministratori dellewnce.

interesse dei Comuni dell Ambif
anche con riferimento al mode

alell’Ambito e approva le proposte organizzative slaivizi
Isociali di base per i Comuni dell’Ambito.

ORGANI DI FUNZIONI COMPETENZE
RAPPRESENTANZA
CONFERENZA Rappresenta le istanze dei ComyiSii esprime sugli aspetti organizzativi del sisteme
PERMANENTE PER Province, Aziende sanitarie (e |isociosanitario, sulla pianificazione triennale atei
LA particolari casi del Terzo Settonejanitaria e sociosanitaria, sulla valutazione deigetti
PROGRAMMAZIONE nellambito della  pianificaziongsociosanitari di rilievo sovradistrettuale o regitm
SANITARIA E sociale, sociosanitaria e sanitaria
SOCIOSANITARIA
CONFERENZA  DEI Rappresenta i Comuni nell®i rapporta con la Direzione dell’Azienda Sanitapar il
SINDACI pianificazione sanitaria dell’ASl Piano di Salute e per gli indirizzi in materia niggrazione
fornisce macro indirizzi per lesociosanitaria. Per le attivita sovradistrettusiliavvale d
Pianificazione integrata di Distretton esecutivo composto dai Presidenti dei Comitaii| d
sociosanitario. E’ dotata di suppoftBindaci di Distretto sociosanitario.
tecnico sociale e sociosanitario.
COMITATO DEI Approva i Piani di DistrettoSi rapporta con il Direttore dellASL per la
SINDACI DI Sociosanitario provvederedisposizione del Piano delle Attivita territdri (PAT).
DISTRETTO all'allocazione delle risorsgSi avvale di un esecutivo composto dai Presidenti ¢
SOCISOANITARIO economiche per la non|Ambito per il coordinamento delle attivita di Antbie ai
autosufficienzaper gli investiment] fini della predisposizione della componente socidéd
in conto capitale, per altre attivit®iano di Distretto. Si rapporta con I'Unita Distuetle pel
che sovra-ambito. Approva per|l& Piano di Distretto, lo Sportello Integrato Sosdmitario,
parte sociosanitaria il Piano delld le attivita per la non autosufficienza.
Attivita Territoriali  (PAT). Si
avwvale del Direttore Sociale e del
Direttore del Distretto sanitario.
CONFERENZA DI Approva il Piano di Ambito} Si rapporta con I'Unita Distrettuale per incombeetativi
AMBITO analizza e verifica le questioni dl territorio dellAmbito; nomina il coordinatorg

organizzativo

Le Province, secondo la legge regionale 12/06, concorrono algrpmmazione sociale collaborando al Piano
Sociale Integrato e alla programmazione territerdgi Distretti Sociosanitari, anche con il suppa@gli Ambiti e ai
Comuni di piccole dimensioni per la rilevazione Hiiogni e della domanda espressa dal territogo gl aspetti di



supporto alla pianificazione dei Distretti sociosam, le Province possono stipulare intese e alicati
collaborazione.

Spetta poi alle Province, come compito proprio,plegrammazione e realizzazione delle iniziativéodmazione
ed aggiornamento professionale, preventivamentgranamate con i Distretti Sociosanitari e/o la Cosfiea dei
Sindaci, per gli operatori della rete dei serviatiali e sociosanitari. In collaborazione con ittt le Province
provwedono anche a programmi di formazione pradesée e inserimento al lavoro delle fasce a riscti
esclusione sociale, avvalendosi, in prima istardedla collaborazione dei soggetti del Terzo Setto

Il qguadro delle istituzioni pubbliche € completatn leAziende di Servizi alla Persong ASP), che sono derivate
dalla trasformazione delle Istituzioni PubblicheAdsistenza e Beneficenza (IPAB). La trasformagjoprevista
dall'articolo 10 della legge 328/2000 e attuata tatecreto legislativo 4 maggio 2001, n.2®idrdino del sistema
delle Istituzioni pubbliche di assistenza e bemgfia, a norma dell’articolo 10 della L. 8 novemBf00, n.328 &
prevalentemente finalizzata a riportare una gestafficiente e partecipata al territorio di tatitiszioni.

Le ASP svolgono attivita assistenziali e sociasai@ con il profilo di “Aziende di Servizi ala Pema”, profilo
pubblico che deve trovare un’efficienza ed unasflabta di gestione piu vicina ad un’organizzazodi tipo
privatistico con particolare riferimento al parégdi bilancio.

In termini operativi le ASP devono avere rappootnc

1) i Distretti Sociosanitari partecipando in modstematico al processo di programmazione ed erogazdei
servizi sociosanitari

2) le attivita sanitarie e sociosanitarie a faviedle reti integrate d’offerta del sistema socmkociosanitario

3) altri organismi pubblici e non, per dare luogsimergie operative e a processi sperimentaliaatiigliorare i
modelli assistenziali.

In particolare il ruolo delle ASP diviene determitey laddove le stesse sono collocate in terrperiferici e
montani, al fine di sostenere anche forme di asstst domiciliare e diurna difficilmente erogahilimaniera diretta
dal servizio sanitario regionale.

Le ASP, tramite loro organismi rappresentativit@aipano anche alla programmazione regionale.

Appendice sulle forme di Associazione Intercomunale

Il Decreto Legislativo 18 agosto 2000, n. 267 "deghico delle leggi sull'ordinamento degli entidt¢, prevede
agli articoli 30, 31, 32, 33 e 34, diverse formerigiche per la gestione associata dei serviznvemzione,
consorzi, unione di comuni, esercizio associatdudzioni e servizi, accordi di programma. Si rigowd come
orientamento ai lettori dei Piano, le sintesi ddiléerenti forme associative.

Convenzione &€ una delle forme piu semplificate per svolgene naniera associata e coordinata funzioni
(programmazione) o gestioni di attivita (es: assiza domiciliare). Le convenzioni individuano lenfioni e i
servizi che si svolgono d'intesa tra i Comuni, diss i tempi, le forme di consultazione, i rappdirtanziari e gli
obblighi reciproci tra i Comuni. Possono prevedareomune capofila, uffici comuré il distacco di personalper

lo svolgimento del servizio realizzato in convemzo

Consorzio:é una forma organizzativa pit complessa, cheraiginche nuovi organi, con responsabilita politico-
amministrative presupponendo una delega di ciastoimune al Consorzio, che adotta apposito statutolgpe
disciplina del funzionamento, la nomina e le fumkiadegli organi consortili assemblea e consiglio d
amministrazione. Al Consorzio possono partecipareha Enti diversi dai Comuni. | consorzi sono mntiditi
prevalentemente per opere pubbliche, bonifiche,; etegli anni ‘80 sono stati loro affidati anchensa
sociosanitari che coinvolgevano comuni, provinced®L. Negli anni 2000, alcune regioni hanno indidttu il
consorzio per la gestioni di aree con grandezzarsane alle ASL.

Unioni di Comuni sono anch’esse un ulteriore organismo sovracolaucsstituito da due o piu Comuni per
esercitare congiuntamente una pluralita di funzinoro competenza. Anche le Unioni hanno un pomtatuto
che ne disciplina gli organi e il funzionamentouhione ha la potesta di regolamentare anche i rigp@nziari
tra i Comuni e gli introiti derivanti dalle tasstglle tariffe e dai contributi provenienti dai senaffidati al’Unione.

Esercizio associato di funzioni e serygiiriferisce in maniera specifica alle norme osgili derivate dalle deleghe,
come la legge regionale 12/06, che lo individummeda forma piu idonea e meno burocratica per i@z delle
funzioni associate. Pud essere, adottato da tGtiniuni che compongono I’Ambito e il Distretto smganitario. Lo
strumento che regola il rapporto tra i Comuni €davenzionestipulata con utomune capofilger fruire, in base
ad accordi finanziari e gestionali, del servizitlalatesso organizzato.



Accordo di programmaé una modalita molto utilizzata per definire ¢tiare opere, interventi o programmi che
richiedono un’alta integrazione tra i diversi soigige

Puo essere lo strumento con il quale i Comuni e ABprovano il Piano delle Attivita Territoriali dfélSL,
impegnandosi a sostenere impegni economici a rerdisponibile una struttura organizzativa su umpaloobiettivi
da raggiungere.

Per l'adozione delle modalita associative & necesgaendere in considerazione principi e indiviciariteri
affinché 'associazione sia condivisa e resa ptodutper migliorare lgperformancedei servizi. Gli elementi di
magagior rilievo da considerare sono:

1. Finalita e scopi dell'intesa;

2. Territorio coinvolto e sedi di erogazione dellegiegioni;

3. Funzioni, compiti e Organi politici e amministratdell’associazione intercomunale;

4. Regolamento per I'organizzazione e il funzionamedaoservizi e definizione delle prestazioni dagame
in forma associata;

5. Aspetti finanziari: partecipazione economica dem@ai;

6. Atti e strumenti per consentire I'operativita coreunonvenzioni, intese, etc;

7. Definizione della struttura professionale, indivaeghdo organismi per la elaborazione dei programmi;

8. Metodi e strumenti per la elaborazione dei Piaspedti operativi, sistema di qualita e verifichetesi per

la riprogrammazione;

9. Ruolo e compiti del comune capofila e degli altoin@uni;

10. Modalita di accesso alle prestazioni da parte iidini;

11. Criteri per il concorso alla spesa da parte detgnti (con eventuali deroghe per le fasce di esirem
fragilitd);

La Giunta Regionale approva lo schema tipo di comiame per la gestione associata degli Ambiti Teriali Sociali.
4. Le azioni di sistema per le politiche integratei Piani Regolatori Sociali

Troppo spesso gli interventi sociali sono statift@ti nella sfera assistenziale, senza una ragkgiazione con i
percorsi di salute e con politiche attive perualdicazione professionale ed il lavoro, tali daancare buona parte dei
cittadini da bisogni da bisogni economici, o amcdi politiche per migliorare la qualita della vigala vivibilita
quotidiana attraverso l'assetto urbano, la viahilit trasporti e la disponibilita abitativa, gemedo “rischi di
esclusione” divenuti oggetto delle politiche agsigiali.

Una comunita socialedeve interpellare e orientare tutte le politiche aeterminano la cittadinanza. In questa
dimensione la 328/2000, non casualmente, assag@amune il compito di programmare, progettareaizzare il
sistema locale integrato di interventi e di sergiaciali. Cio significa disegnare un “welfare amo", finalizzato ad
attuare un modello di convivenza solidale costroeritta e periferie percorse da “reti sociali".

In questi termini, grandi cittd metropolitane ,rpa Roma e recentemente, nella nostra regione, @erfmnno
sviluppatoPiani Regolatori Socialiper progettare e realizzare sistemi cittadiniegtvizi e di interventi sociali. Questi
Piani, rappresentano non solo uno strumento dirarogazione ma dettura delle politiche cittadine a partire dalla
evoluzione del bisogno sociale, alla strutturazidiela domanda, al rispetto dei diritti sociali estindard urbani
fondati su processi di sostenibilita sociale, amtzile e territoriale.

| piani regolatori sociali hanno lo scopo di anadiee il territorio sotto diversi aspetti, favorenctmme finalita unitaria
di tutte le politiche losviluppo di un welfare comunitarioche realizzi in maniera integrata upeotezione sociale
attiva, capace di mettere in campo opportunita, servitiasferimenti economici a sostegno delle persomele
famiglie.

| piani regolatori sociali, non sono riservati alle grandi citta ma hannoetisione che puo coinvolgere, forse anche
con maggior facilita, piccoli e medi centri e puwehtare la dimensione di lettura dei bisogni estdategia operativa
dei Distretti Sociosanitari. Gli elementi da mett@r campo per questa sorta di politiche integratevedono:

a) un’analisi degli scenari cittadini: dal modello shiluppo socioeconomico a quello urbano e dellé det
protezione sociale;

b) l'individuazione di principi e obiettivi strategiper un arco di tempo misurabile dai tre ai cinquei;

C) le azioni di sistema da porre in essere per migiter diritti di cittadinanza;

d) le responsabilita e i diritti sociali da promuovere



e) le azioni di welfare, con particolare riferimentd’iategrazione delle politiche cittadine che pradmo

“esclusione”

f) l'uscita dalle emergenze e la lotta all’esclusiatizaverso forme di integrazione con gli intervesatnitari, il
monitoraggio e la consonanza con le politiche grdporto, della viabilita, I'assetto urbano, lerastrutture e
I'abitare;

0) l'individuazione di progetti obiettivo per realizzale politiche integrate piu frequenti: salutajae, lavoro.

4.1 Le politiche integrate per migliorare la salute 'autonomia della persona e facilitare I'inclusicme sociale.

Nella comunita locale ogni persona € soggetto dittid riconosciuti dalla collettivita e finalizati sia al benessere
della persona, che a quello della intera comuh#aconcezione di “cittadinanza”, collegata allalttita di diritti, civili

e sociali € quindi un concetto di inclusivita ©entesto sociale. Misure di cittadinanza rivolteutia la popolazione
presuppongono strategie di azione integrata diqiwdi unitarie di promozione e di aiuto alla pesqer gli aspetti

connessi, come si € gia sottolineatocdavivenzasociale lasalute I'istruzione e il lavoro.

Le connessioni tra politiche sociali e sanitariecala valutarsi sotto due profili: quello deilori e quellotecnico-
organizzativo. Nel profilo dei valori rientrano i concetti dialute e di qualita della vita e in quello tecnico-
organizzativo la qualita del servizio e le migliparformance organizzativeer rispondere ai bisogni della persona.

Le prestazioni sociosanitarie si rivolgono a peesdefinite “fragili” sul piano psico-fisico, in cua struttura della
salute non pud essere disgiunta da azioni sull'anibj sulle condizioni economiche per la soprawnaee sulla
rimozione della dipendenza, al punto tale che tgés interventi sanitari, se non supportati dardzthe facilitano il
mantenimento o il reinserimento nelllambiente dayiavrebbero un’efficacia “limitata”. |l modellsociosanitario
diventa quindi l'unico capace di fornire una risfg al bisogno in una continuitd di azioni che gaot dalla
prevenzione fino alla cura e alla riabilitazionado I'asse Salute/benessere/inclusione sociale”.

I DPCM 14.2.2001 esplicita le tipologie di prestad sociosanitarie richiamandosi alle definiziothél decreto
legislativo 229/99:

1. prestazioni sanitarie a rilievo sociale prestazioni proprie dell'area medica, psicologicdermieristica e
riabilitativa che si strutturano nell’ambito dontiare extraospedaliero con particolare riferimealte strutture
diurne e residenziali;

Tali prestazioni comprendono anche quelleebVata integrazione sanitariger la rilevanza terapeutica e la

prevalenza dei fattori produttivi allocati nel sista sanitario, rispetto alle altre componenti delcesso

assistenziale. Le aree ad elevata integraziongasi@nsono quelle gia richiamate nella disaminadizreto
legislativo 229/99. In relazione @mpie allimpegno assistenzialle prestazioni si articolano in:

- trattamenti intensivirichiedenti un elevato impegno clinico, di tipmghostico, di cura e recupero, con
tempi definiti, in cui sono prevalenti le funzioeirapeutiche e riabilitative. Il trattamento éedfffiato in
strutture residenziali e, laddove consentito, aidibioy

- trattamenti estensivi o intermedtaratterizzati da un minor impegno terapeutiam presa in carico
multiprofessionale, elevata assistenza alla perspea la prosecuzione del processo riabilitativalie
reinserimento sociale, con programmi assistenaalinedio/lungo periodo. | trattamenti sono effatiili
a domicilio e in sede residenziale extraospedalies: RSA);

- trattamenti di lungo assistenza mantenimentoper patologie cronico degenerative, caratteriziatun
costante impegno sociosanitario per limitare gti dgl deterioramento, ai fini della miglior quididi vita
acquisibile. | trattamenti sono effettuabili a deilid e in sede residenziale extraospedalierapatér di
programmi assistenziali a lungo periodo, verifitiabelle diverse fasi per modulare lintensita dell
prestazioni sanitarie, assistenziali e tutelari.

2. prestazioni sociali a rilievo sanitario consistono in azioni atte alla rimozione di ostadi natura sociale e

assistenziale, che impediscono l'ottimizzazionerbeiltati di cura e riabilitazione.

Sono consideratgrestazioni sociali a rilievo sanitario

- gl interventi di natura economica&he si configurano come “facilitanti” l'inclusionsociale e |l
superamento delle criticitd socio-economiche, afawell'infanzia, dell'adolescenza, della famagldel
disabile e dell'anziano;

- I"aiuto domestico familiare le forme di sostegno alla domiciliarita;

- lospitalita di tipo “alberghiero” presso le stute diurne e residenziali per persone con limitagi
dell'autonomianon assistibili a domicilio.

L’Atto di indirizzo, richiamato agli articoli 2 e della legge regionale 12/06 fissa, per le prestazndicate, anche i
criteri di allocazione della spesa:



a) sono _a caricalelle Aziende Sanitariée prestazioni sanitarie a rilievo sociale le prestazioni ad elevata
integrazione sanitariaperché ricomprese nei livelli essenziali di assiza. Le ASL individuano nella quota
capitaria le aliquote da dedicare alle prestazgwgio-sanitarie;

b) sono_a caricadei Comunile prestazioni sociali a rilievo sanitarjoche analogamente alle ASL debbono
individuare, all'interno dei piani di zona, le rise finanziarie da dedicare a tali prestazioni.

4.2 Le politiche integrate per facilitare I'inserimento nella scuola, nella formazione e nel lavoro.

Le politiche integrate a favore della persona nispandono solo ai bisogni di fragilita, ma hanrmbiettivo di
facilitare I'istruzione e I'avviamento al lavoroaéilitare la scolarizzazione per tutto il ciclo ld#bligo nei confronti
delle persone con disagio sociale: dagli alunni disabilita, ai minori stranieri ai nomadi e sefizga dimora, ha lo
scopo di prevenire fenomeni di analfabetismo ediop-out” agendo sul background familiare, sullautstira socio
economica dell'area territoriale di riferimentoratterso progetti integrati sociale/scuola che iac@ sull’'abbandono
scolastico.

Il collegamento tra servizi sociali e diritto abtudio lo troviamo anche nel raccordo da attivaxgadrte dei Distretti e
delle Istituzioni scolastiche tra la I.r. 12/06ael.k. 15/06'Norme ed interventi in materia di diritto all'istrzione e alla
formazione” che, all'articolo 15(Azioni regionali per gli alunni disabilj) stabilisce, da parte della Regione la
promozione di azioni sperimentali da realizzarsigpio con la partecipazione di Istituzioni Scolelsé, Terzo Settore e
strutture di riabilitazione di cui all'art. 26 dallegge 833/78 (Istituzione del Servizio Sanitf&rionale), per rendere
effettivo il diritto all'integrazione scolastica #®rmativa degli alunni disabili, con il potenzianberdell’assistenza
educativa e socio riabilitativa nelle scuole.

Alla prima formazione segue la qualificazione pssienale ed il lavoro, in questi termini la centéabtelle politiche
del lavoro, i programmi dei Fondi strutturali eped e lo stesso Fondo sociale europeo, sonorglingnti pit idonei
per soddisfare i bisogni formativi delle fasce dglfacendo sinergia con il mercato del lavoracen I'impresa. In
guesto contesto assume un ruolo pregnante anct@opeerazione.

L’approccio delle politiche integrate per favorii@vvio al lavoro, & al centro delle politiche epee e del FSE, con una
visione che dalla stesura dei programmi (POR) padne maniera strategica i rapporti e gli intrecci
istruzione/formazione/lavoro. La redazione dei PORshe deve vedere coinvolti con la Regione e con le
Amministrazioni Provinciali i Distretti sociosanitae I'occasione permettere in atto politiche qeazionali a piu
dimensioni:

— di qualificazione del lavoro;

— di stabilizzazione dell’occupazione;

- di rafforzamento dell'incontro tra domanda e offiedit lavoro.

Altri aspetti determinanti, soprattutto per le me@enerazioni che si affacciano al mondo delraswno la “qualita”

e I"innovazione”; anche per questa parte le pcitiéi sociali debbono essere propositive e servisinlo includendo
nell’ambito di azione anche gli stessi servizi aliasona.

Le politiche integrate sono tanto piu necessarliarase di transizione che stiamo vivendo di ripamamento e di
rilancio del nostro orizzonte produttivo. Il capéaumano non pud non essere uno strumento fondafteeper
introdurre la necessaria innovazione e ridare coithpg& al sistema delle imprese. Alti livelli dstruzione e di
formazione non rappresentano solo nuove opportumitdupazionali per gli individui, ma sono fattdgterminanti per
lo sviluppo socio-economico locale e nazionale.

Generalizzando e modernizzando i sistemi di protezisociale ponendosi I'obiettivo di migliorare hed'adattabilita
del mercato del lavoro, pone le basi affinché umeno sempre maggiore di persone arrivi e possangngasul mercato
del lavoro. In sintesi, la miglior politica perd¢lusione sociale, affrancando la persona daigiiseconomici dovuti a
poverta o a limitatezza del reddito, € quella dyliorare l'istruzione e le competenze professiopalr tutto il ciclo

della vita attiva, aumentando gli investimentilaegicerca e nel capitale umano in modo da innalfarqualita e la
stabilita dell'occupazione.

4.3 Collegamento con il Piano Operativo Regionaldel Fondo Sociale Europeo (FSE) - Asse Inclusios®ciale

Il piano operativo regionale del Fondo Sociale Ppem ha definito nella futura programmazione un agmifico
dedicandolo all' INCLUSIONE SOCIALE. E’ evidente &He azioni, seppur rientranti nella tipica prognaazione
europea hanno una ricaduta positiva su tutto titsia delle politiche sociali liguri sia nel sens@zioni promozionali
che di vero e proprio sostegno. La programmaziegionale FSE si interseca territorialmente comad®ni che i



distretti sociosanitari potranno attivare. | vamfiagli indispensabili sinergie, pur nella autonomastgne
programmatoria autonoma dei due piani, troverarspmndenza sui destinatari delle diverse aziorioreti.

Sintetica descrizione delle finalita generali in racordo con le specificita del territorio

Il perseguimento dell'inclusione sociale assumenotazioni particolari in Liguria, in ragione deltaolteplicita delle
situazioni sociali e territoriali. Basti pensargimtidenza delle migrazioni, differenziata per et®aese di provenienza,
oltre che per progetto migratorio, nelle varie adedla regione, alla concentrazione delle nuoveepay al disagio
sociale che si accompagna alla dispersione scmdadi alla precarieta occupazionale, oltre che sthio di
disoccupazione che minaccia quote non piccole pofazione attiva. Si consideri inoltre che in Ligumolti indicatori
di disagio di carattere piu generale presentanorivallarmanti, come emerge dall’incidenza dei iosdipendenti e
degli alcolisti in trattamento, dal tasso di sui@dentativi di suicidio o dalle stime di lavororsmerso.

Una concezione allargata di integrazione socialgoime pertanto di considerare l'inclusione scolastjwer le fasce
preadolescenziali e adolescenziali e I'inserimdatorativo, per quelle adulte, come strumenti diusione sociale per
le numerose fasce in condizione o a rischio di maliga e di articolare di conseguenza gli inteteim stretta
connessione con le politiche sociali e in moltii@xhe con quelle territoriali. L’esperienza dakgato ha mostrato il
ruolo importante dei progetti integrati, mirati ealesigenze specifiche di target ben definiti; ol@osto & tuttavia
mediamente elevato, mentre I'impatto sul fenomeanegale del disagio piuttosto modesto. Nel nuoviaode di
programmazione sara dunque necessario unire advénte integrati mirati e ad esperienze pilota ntte azioni di
portata piu ampia, capaci di sostenere percorsicpitnplessi di uscita da condizioni di dipendenzayepta o
emarginazione, nonché azioni di sistema volte arastare la diffusione sul territorio di fattori teazialmente
produttori di disagio (dall'abbattimento del didit#ivide all'informazione e orientamento precocka @romozione di
attivita lavorative adeguate per durata e modgitdstazionali, allinserimento di persone con rdotapacita o
disponibilita lavorative). In questo contesto i getti realizzati con il Programma Equal rappresemtatili esempi
sperimentali di integrazione tra politiche formatig sociali che hanno permesso la maturazionerdpetenze per la
progettazione e attuazione di progetti integrati.

L'impatto dell’Asse sul contesto regionale sara udazione dei fenomeni di esclusione sociale;antipolare il P.O.
contribuira alla riduzione dei tassi di disoccupagi (di tutta la forza lavoro ed in particolarelelelonne, degli anziani
e degli immigrati) e alla diminuzione dell'incidemzlella disoccupazione di lunga durata e rela#issit oltre che al
contenimento dei fenomeni di dispersione scolast@ayiovani, in particolare di quelli immigraticana riduzione del
numero di giovani che lasciano prematuramentetgiis

Priorita

Si e scelto quale priorita strategica il potenziatoee l'inclusione sociale delle persone svantaggga fini della loro
integrazione sostenibile nel mondo theloro e combattere ogfdrma didiscriminazione nel mercato del lavoro. Cio
puod essere meglio esplicitato attraverso alcureldi indirizzo che la regione potra definire:

1. Coordinamento tra le politiche di inclusione soejalel lavoro, occupazionali, economiche e teifidtbattraverso
il partenariato tra soggetti portatori di istanzeegrabili anche a livello locale

2. Sostegno all'inclusione sociale attraverso azioraatompagnamento all'inserimento e reinserimemonmercato
del lavoro delle persone disabili e svantaggiadalizzando politiche attive per il lavoro rivolté lavoratori
espulsi, agli over 45, alle donne over 40, ai dispati di lunga durata, giovani senza titolo ddghyimmigrati e
fasce deboli

3. Rafforzamento delle professionalita impegnate nedlalizzazione degli interventi dedicati alla praieme
dell'inclusione sociale (progetti integrati)

4. Diffusione e trasferimento dei risultati raggiuotin i progetti pilota per le pari opportunita e nstieaming delle
pari opportunita attraverso il collegamento coaltee politiche (sociali, territoriali, aziendali).

Obiettivi specifici e attivita regionali

1. Combattere le forme di esclusione sociale e fagofinserimento socio-lavorativo dei soggetti achi® di
marginalita.

2. Favorire linserimento nel mercato del lavoro, amagevolando I'accesso allistruzione e alla forimae, dei
soggetti a rischio di marginalita e a rischio dilesione sociale.

3. Favorire lo sviluppo e la crescita delle comunibaali quali strumenti per 'accompagnamento allirstone
sociale e alla rimozione delle discriminazioni fa@ltesso al mercato del lavoro.

4. Promuovere I'emersione del lavoro irregolare.

5. Favorire l'inclusione nel mercato del lavoro degnainti.

Per il conseguimento degli obiettivi specifici gana attuate diverse tipologie di intervento, anicitegrate tra loro, tra



le quali si possono annoverare a titolo esemptifioaquelle di seguito elencate:

- Percorsi individuali, personalizzati e flessibili,accoglienza, orientamento, counselling, accompaggnto in
impresa

- Interventi integrati (orientamento, formazione, @opagnamento, aiuti all’'occupazione, creazione pfasa)
rivolti all'inserimento dei soggetti svantaggia@lmimercato del lavoro

- Consolidamento e sviluppo di servizi integrati ([econciliazione dei tempi di vita e di lavorostiene della
diversita, cura e sostegno sociale)

- Percorsi integrati volti a favorire I'occupabilitiei giovani fuoriusciti precocemente dal sistemacetivo

- Interventi di accompagnamento e assistenza alleeisepsociali (coaching, counselling, tutoring, ietori
d’'impresa, start up aziendale, spin off, etc...)

- Interventi di informazione e sensibilizzazione finzate all'inclusione scolastica, sociale e cudtardella
popolazione immigrata

- Interventi di potenziamento a livello locale deltégrazione tra servizi e politiche educative,alédirmazione
professionale, del lavoro e dell'inclusione sociale

- Interventi di formazione volti a prevenire e costeae rischi di nuove divisioni come effetto dajittil divide

- Interventi volti a favorire I'emersione del somners

- Interventi volti a migliorare la programmazione ldgbolitiche del lavoro a favore dei soggetti seaufiati,
anche attraverso la promozione di reti territoriali

- Servizi specialistici per I'orientamento dei didabidei soggetti svantaggiati

- Promozione di misure di accompagnamento e di odulitda servizi di sostegno, collettivi e di assista,
finalizzati ad agevolare l'inserimento nel mdl deiggetti appartenenti a famiglie al di sotto dstalia di
poverta

Potenziali destinatari

Gli interventi saranno diretti a persone portatdcihandicap fisici e mentali — detenuti ed ex date— cittadini
extracomunitari — nomadi — tossicodipendenti ed tessicodipendenti — sieropositivi — persone apperig a
minoranze etniche — alcolisti ed ex alcolisti —go#re inquadrabili nei fenomeni di nuova povertaspee senza fissa
dimora o in condizioni di poverta estrema — pragtite transessuali — giovani a rischio di dispessiscolastica e
formativa, adulti con basso titolo di studio, disopati over 45, personale che opera nei servizabdicluso terzo
settore) — formatori, operatori scolastici, opetiattei centri per I'impiego, mediatori, datori diMoro, parti sociali,
famiglie

4.4 Le politiche integrate per I'immigrazione

Il concetto di inclusione sociale esprime, meglicaliri, la filosofia di fondo delle politiche dite alla popolazione
“migrante”, politiche che dovranno essere finalitezea consentire/favorire la possibilita di un pesme di
stabilizzazione sui territori della regione degtinmigrati in termini di:

— accoglienza

— sostegno all'alloggio

— accesso ai servizi

- diritti di cittadinanza

A partire dal quadro tuttora vigente dettato daleme previste nel T.U 286/98 - come modificatdadkgge 189/2002
— e dalle problematiche territoriali emerse, sigoo® definire alcuni ambiti prioritari di intervensui quali concentrare
l'attenzione:

- garantire una parita sostanziale di accesso attiatnento relativamente ai diritti civili e socigkr la popolazione
di origine straniera (assistenza sanitaria, almgéstruzione, formazione e lavoro), eliminandornie di
discriminazione e razzismo;

— garantire pari opportunita di accesso ai servizi;

— favorire nel contesto territoriale di appartenerizegciprocoriconoscimento della cultura, della religione dlale
lingua;

— garantire forme di tutela dei diritti con riferimtena particolari situazioni di vulnerabilita, ancher ovviare a
forme di devianza e disadattamento (donne, mimoiori non accompagnati, vittime di tortura, vitendella
tratta, richiedenti asilo, rifugiati e profughiregolari, persone con particolari problemi di salutisoccupati con
particolari problemi di reinserimento nel mercaéd ldvoro, anziani, ecc.);



— promuovere la partecipazione alla vita pubblicaalecper un ruolo responsabile dellimmigrato nelamunita
locale che lo accoglie.

In data 20 febbraio 2007 la Regione Liguria ha apgto la legge n. 7 “Norme per l'accoglienza etégrazione

sociale delle cittadine e dei cittadini straniarimigrati”, che evidenzia il ruolo della Regione lt@tuazione dei

principi costituzionali relativi alla difesa deiriti fondamentali della persona umana e nel remddfettivo I'esercizio

dei diritti di cittadinanza, pari opportunita nelfcesso ai servizi e parita di genere.

La Regione Liguria in particolare interviene per:

a) eliminare ogni forma di razzismo o di discriminazo

b) valorizzare la consapevolezza dei diritti e dei eto\connessi alla condizione di cittadino stranié@ronigrato,
come disciplinata dalle convenzioni internazionalimateria di diritti del’'uomo, dall’ordinamentoumpeo ed
italiano;

c) garantire I'accoglienza e l'effettiva integrazioseciale, con particolare attenzione ai processingiérimento
sociale e alle forme di tutela rivolti a donne enani;

d) garantire pari opportunita di accesso ai servizparticolare alle prestazioni sanitarie ed asssadi, all’istruzione
ed alla formazione professionale, al lavoro e bitazione;

e) favorire la formazione e la riqualificazione prafesiale e promuovere il riconoscimento e la val@izzone delle
competenze, dei saperi e delle esperienze formatigaisite nei Paesi di provenienza o comunquesiiio;

f) garantire forme di tutela dei diritti con riferimera particolari situazioni di vulnerabilitd so@oonomica;

g) assicurare pari valore e pari condizioni al getfieneminile;

h) garantire la tutela dei minori stranieri, con paotare attenzione per quelli non accompagnati;

i) favorire la comunicazione e la reciproca conoscérazaittadini stranieri immigrati ed italiani, gioli od associati,
e il reciproco riconoscimento e la valorizzaziomdealidentita culturali, religiose e linguistiche;

i) promuovere la partecipazione alla vita pubblicaaleccon particolare attenzione all’equilibrio dingre ed alle
aree di provenienza;

k) acquisire la conoscenza sul fenomeno migratoriogiente da Stati non appartenenti all’'Unione Eaegmanche
ai fini dellinserimento nel mercato del lavoro;

[) contrastare i fenomeni che comportano per i citiadiranieri immigrati situazioni di violenza o dirave
sfruttamento;

m) favorire I'associazionismo diffuso tra le comunitégranti.

La l.r. 7/07, all'articolo 7 istituisce la ConsulRegionale per l'integrazione dei cittadini stranienmigrati con il

compito di formulare proposte e pareri in meritstadi e approfondimenti, problematiche, intervestiiniziative di

settore afferenti alle aree tematiche che interesBanmigrazione.

4.5. Le politiche integrate per il contrasto al diagio economico

Le politiche sociali oggi, si trovano a far fronte fenomeni strutturali quali I'alloggio, l'indebit@ento e |l

sovraindebitamento per una parte di popolaziongrétarie condizioni di lavoro, con occupazioni salte, famiglie

numerose o famiglie con presenza di persone con disabilita e non autosufficienza.

La casa e un problema primario dovuto alla quastitpualita degli alloggi accessibili alle popolagioneno favorite.
Su questo piano investimenti pubblici, anche diasiramento dell’attuale patrimonio (non sono dacuegre in questo
campo i patrimoni delle ASP), accordi con i privatazioni di sostegno agli affitti, possono riguir numero delle
persone “escluse”.

Collegati all’alloggio ma anche all'acquisizionelgini di consumo, talvolta nemmeno primari, ma dio#ila “cultura
dei consumi” si assiste a forme di indebitamentsosraindebitamentohe portano le famiglie a richiedere l'intervento
dei servizi sociali o delle associazioni caritatper superare momenti di poverta. A questo scolpie alla rimozione
delle cause di indebitamento si possono metterattm forme “credito positivo'(microcredito) che consentano di
identificare la capacita individuale di rimborsoadifaiscun debitore portando al superamento di sgoatransitorie di
poverta.

Ed infine, sul piano “educativo”, lo sviluppo @iuone prassi in materia formazione del consumdtpozani e giovani
famiglie), sulle possibilita di spesa collegate aisponibilitd economiche, possono coadiuvaretipasiente le azioni
pubbliche in materia di lotta all'indebitamento.

Vanno poi ricordati gli interventi stabili a favodell'autosufficienza economica dove le amminidtai pubbliche
dovrebbero superare le forme di “sussidio econohocentate a sostenere il reddito, per andareovenrterventi stabili
di contrasto alla poverta quali il “reddito minimdCertamente queste forme richiedono una respditaade! fruitore,
particolarmente se in eta attiva di lavoro, a Geee condizioni di occupazionalita anche frequeshdanorsi di
qualificazione e riqualificazione.



In futuro, per la maggiore precarieta e flessibiliel lavoro le nuove generazioni potranno trovdiréionte a processi
di impoverimento, anche transitori, quindi wantrattualita tra I'aiuto erogato e I'impegno a rientrare nedroato del
lavoro si renderanno indispensabili. In questa rattutalitd possono rientrare anche forme sperintietidaapplicarsi

oggi all'uscita dal lavoro da parte di ultrasessant per i quali I'allungamento della vita imporbebl'adozione di
politiche che promuovano “I'invecchiamento attivedn fuoruscita dal lavoro articolata: dal part-tjinale riduzioni

d’orario, all'impiego in attivita di formazione dauovi assunti.

Infine, la realizzazione di una misura di contrad#tla poverta e dell’esclusione sociale va inagenche in attuazione
delle direttive dell’Unione Europea, organicameng sistema di offerta di ambito territoriale e gksstire in modo
integrato con altre forme di intervento.

4.6. Le politiche integrate per le pari opportunita

I mutamenti della societa e la sempre maggiore apalezza delle istituzioni della necessita deltutdi tutte le
diversita e complessita individuali richiedono udeguamento delle politiche ai bisogni sempre piicaati e

complessi che considerino la persona nella suaatitabanche di relazione, e assicurino azionievalta prevenzione
condivisa tra le competenze dei diversi assessarattendo in relazione vari ambiti, dalle forzdl'dedine alle

istituzioni, al mondo della scuola.

L'obiettivo € la realizzazione delle pari opportianfra i cittadini e lo sviluppo di una societaidale, in cui i diritti
siano esigibili e sia rafforzata la coesioneiaecche caratterizza la comunita regionale e @ppresenta un
importante fattore di crescita.

La Regione Liguria, con un recente intervento naivodInterventi di prevenzione della violenza di geneeemisure

a sostegno delle donne e dei minori vittime di eiaa’(l.r. 12/2007) ha voluto dare un primo forte segnale sul
fenomeno della violenza di genere e chiama ad aggmore senso di responsabilita della regione atesslelle
istituzioni pubbliche liguri a mettere in atto 4rative e azioni in grado di affrontare tale probée

La Regione, pertanto, nelllambito delle attivita pfogrammazione del sistema integrato di serviziiadio e
sociosanitari, individua tra gli obiettivi di bersese sociale da perseguire, il contrasto e la pzepe della violenza di
genere e le misure a sostegno delle donne e derinaime ne sono vittime.

Le Province, i Comuni e le Aziende Sanitarie, &#rao i Distretti Sociosanitari, promuovono e resno le attivita
volte a contrastare il fenomeno della violenzaddviduano i_centri antiviolenzguali strumenti operativo territoriale e
punti di riferimento facilmente individuabili perodne e minori che subiscono o hanno subito maltrahti e abusi,
nei quali trovare sicurezza, informazioni utis@stegno concreto.

In particolare le Province, sulla base degli iratiriregionali, individuano i bisogni formativi dégbperatori e
realizzano le idonee iniziative di formazione pesienale.

Nellambito dell’Osservatorio Regionale delle Piglie Sociali € inoltre istituita un’apposita sezomubricata
“Osservatorio regionale sulla violenza alle donmeag minori” che si avvale degli Osservatori pravali, sulla
violenza alle donne e ai minori, laddove istituiti.

5. Diritti di cittadinanza, diritti sociali e sociosanitari: un sistema di tutele a favore del cittadio.

Il quarto comma dell'articolo 22 della L. 328/00smbne che le leggi regionali di applicazione detledesima legge,
prevedano comunque - tenuto conto anche delleualbe@me o rurali - I'erogazione delle seguenti g organizzative
e l'erogazione delle relative prestazioni esseinzial

a) segretariato sociale (informazione, orientamertoresulenza sulla rete dei servizi sociali);
b) servizio sociale professionale;

c) assistenza domiciliare;

d) servizio di pronto intervento sociale per situazairemergenza personali e familiari;

e) strutture residenziali e semiresidenziali per stigfreagili;

f) centri di accoglienza residenziali o diurni a cema comunitario.

Le Regioni, come abbiamo potuto esaminare nel pgede capitolo, anche sulla scorta dei confromnti lecAutonomie
Locali, hanno ritenuto illustrare nel documento 803 i livelli di assistenza analizzando non sbiguarto comma
dell'articolo 22 della legge 328/2000, ma ancherimo e secondo comma, (dove si elencano gli ietgivche
costituiscono "i livelli essenziali delle prestazicsociali"), allargando il ventaglio dell'offertdi servizi, con un
maggior numero di interventi come sotto riportato:



— Servizi di informazione e consulenza per I'accesforete integrata

- Servizio Sociale Professionale

— Servizi sociali di Pronto intervento per situazidhnemergenza personali e familiari
— Servizi educativo assistenziali e di promoziondadebcialita

- Interventi per contrastare vecchie e nuove powef&vorire I'inclusione sociale

— Servizi di aiuto e sostegno familiare per favola@ermanenza a domicilio

- Strutture e centri di assistenza e accoglienzala diurno

— Strutture di assistenza e accoglienza residerzmiciclo continuativo.

La l.r. 12/06 al comma 2, art. 4, prevede che #ti@tto Sociosanitario assicuri anche le prestazoniosanitarie
definite dall'articolo 3-septies del d.lgs 502/1989Zuccessive modifiche ed integrazioni, atte aliséate bisogni di
salute di ogni persona che richiedono congiuntaenaniche azioni di protezione sociale. In parti@l@rDistretto

assicura a favore di minori, anziani, disabili, ipa# psichiatrici, persone con dipendenza da dJabr@ghe e farmaci,
malati terminali, persone con patologie da HIV:

a) assistenza ambulatoriale e specialistica;

b) assistenza domiciliare anche integrata con la coewye socioassistenziale;

c) assistenza residenziale e semiresidenziale antdgrata con la componente socioassistenziale;

assistenza penitenziaria.

6. Dal Welfare State alla Welfare Community: orienaamenti per la pianificazione locale dei servizi a persona.

Il termine partecipazione € spesso non compresaulreale significato e cio, pud creare molti eqcii € utile
quindi, in sede di piano, richiamare gli aspette gfgossono delineare il concetto di partecipazicglecittadino e
delle sue forme organizzate articolando anche teifuni attraverso le quali le persone si autorgaaip per
concorrere alla vita della comunita.

E’ ormai superato I'approccio alla partecipazioregld anni '70 che significava “essere nei processiin una
maggior importanza data alla presenza piu chesaltaito raggiunto.

Nei processi di riproduzione sociale si persegusokiruzione di un tessuto di relazioni contrasaggdai diritti di
cittadinanza e dalla responsabilita di ciascunate” e di “fare insieme”: le politiche sociali paresentano quindi
la sintesi delle interrelazioni tra le persone elpgersone.

L'approccio culturale del nostro tempo non pud piredere dai processi di trasformazione sociale ddeualche
decennio caratterizzano I'ltalia e la nostra Regidra trasformazione sociale in atto configura psscdi profondo
cambiamento nei modi di produrre e di vivere: alp@ono offerte vaste opportunita e diverse polisibdentitarie

mentre ad altri, meno dotati, si offre isolamemigcarieta e forme di deprivazione culturale. @érmotivi, oggi

piu di ieri - nella societa globalizzata - si creanaggiori fasce di emarginazione.

Le nuove condizioni di globalizzazione sono mohdinamiche, complesse ed in esse le appartenéransb, di
classe e di vicinato sono meno forti e univochev&ejuindi un orientamento culturale e sociale n@ggente
promozionale, non guida, ma supporto per affronta@mbiamenti, dando alla partecipazione e akkpoasabilita
civile del cittadino un ruolo centrale nell’'orientae non subire gli aspetti piu difficoltosi dehadaiamento.

Non si tratta di proporre solo ammortizzatori eqorm o sociali per superare rischi ed esclusiors, a@hascoltare
anche i piu deboli e gli esclusi nel programmargdktiche sociali. Promuovere la partecipaziorgngica ascoltare
la domanda e le aspettative degli individui, d&dimiglie e dei gruppi sociali.

La credibilita di questo percorso partecipazione sta nel consentire agli individui che si “impegagr’aumento
delle loro “possibilita di scelta” con maggiori apfunita di realizzare il loro progetto di vita §igme” e non in
antitesi con gli altri.

In questi termini, le politiche sociali assumore gromozione dell’autonomia della persona come ttie
regolatore della rete dei servizi e la partecipagidel cittadino delle famiglie e dei gruppi divertondizione
discriminante per raggiungere esiti positivi deéglerventi sociali.

Il cittadino, anche quello piu deprivato, non € waso vuoto da riempifema comungque una risorsa, per evitare
forme di assistenzialismo passivo, pertanto, inwgffare comunitario, andranno considerate e vatate le sue
capacita, anche residue, per “ricominciare” dopocessi di vita negativi. Solo fornendo servizi epapunita
appropriate, la persona esclusa potra concorrer@gettazione e alla realizzazione di un “promeit vita”.



Si deve aggiungere alle considerazioni evidenzeehe [lattivazione di nuove risorse che il proocesh
partecipazione favorisce: dal lavoro volontaride dbrme di auto-aiuto e di auto-organizzazionemeocapitale
sociale che si aggiunge a saperi, competenze,roedi® e fiducia possedute dai cittadini che chrede da quelli
che possono offrire la loro opera.

In sintesi, la partecipazione deve essere asswume &in processimmpegnativoper gli Enti e per i cittadini, nel
quale, a fronte di obiettivi definiti e concretpno collocate assunzioni di responsabilita recipeoin tempi dati e
con scadenze verificabili.

| momenti attraverso i quali puo articolarsi la ffgzipazione” e che coinvolgono la cittadinanzaiaecsono cosi
riassumibili:

- informazione sulla rete dei servizi;

- comunicazione interattiva con i cittadini;

— conoscenza sui vincoli collegati alla fruizioneldgirestazioni;

— concorso di gruppi sociali alla progettazione @evii;

— consultazioni della cittadinanza sui programmisissiziali realizzati o da porre in essere;
- assunzione di compiti e responsabilita da parteittedini nella rete dei servizi.

Per attivare i processi di partecipazione descittidispensabile una elaborazione e uno sforzgionto (ognuno
per i propri compiti e responsabilita) da partelal@ubblica amministrazione e da parte delle omgazioni e
associazioni di rappresentanza sociale, cultusaidacale ed economica.

Proporsi di attivare tutte le risorse della comautiib primis quelle dei cittadini e delle famigli@)la condizione per
affermare un sistema gjovernance dove la regia pubblica persegue a trecentosessmatli la valorizzazione e
I'assunzione di responsabilita di tutti gli attedciali.

Passare da uno “stato sociale” di redistribuziopehi (meno abbienti), di risorse residuali (beservizi), ad una
collettivita che propone e offre opportunita all mleboli con Ila funzione della Pubblica Amministome di

garantire comunque diritti sociali attraversowelli essenziali di assistenza, significa impiegatemassimo il
capitale sociale e realizzarevielfare communitygvvero una comunita solidale.

7. Il ruolo del Terzo Settore

Di fronte alla difficile situazione del Paese, lfiortanza del Terzo Settore € cresciuta considerevtk in quasi tutti i
campi di attivita: dai servizi di cura e di assigte ad altri campi quali servizi formativi e culilir pratica sportiva,
commercio equo e solidale, promozione culturaleusstica: in breve, l'universano profit € una realta viva
caratterizzata da una soggettivita autonoma, fendalla volonta di rispondere alla richiesta dirtbeelazionali” in
un’ottica profondamente solidaristica.

Interpretare e rispondere ai bisogni di tutelatural formazione permanente, benessere ambiesigldfica anche
creare opportunita di nuove e qualificate attigitBorme di lavoro. Questo intreccio tra sviluppaiate ed economico &
un tratto proprio ed irrinunciabile del “modellorepeo” che il Terzo Settore ha saputo ben inteapeeanche ai fini
della coesione sociale come determinante perilloppo dei processi economici.

Il ruolo che caratterizza le organizzazioni cherishiamano al terzo settore € quindi quello edisere soggetti
organizzati su base democratica e partecipathe operano nei processi dello sviluppo econon@csociale,
producendo socialita, beni relazionali, processirdanizzazione sociale.

La funzione strategica di tali organizzazioni coemtenti associazioni e forme di cooperazione,vaatn impegno
comune di interlocuzione con le istituzioni pubhbcper il riconoscimento, il sostegno, la promoeidei diritti civili e
sociali (livelli essenziali), che non significa Sasione dell’Ente pubblico, ma arricchimento, teaipazione e
concretizzazione dellaelfare communite quindi della sussidiarieta orizzontale preceduatee illustrata.

In questo contesto ad oggi non adeguatamente tegblavello nazionale, che la regione intende tagocon apposita
legge, si sono prodotte anche situazioni di ugwraprio dell'associazionismo e del volontariat@ ¢hpresente piano
non intende perpetuare, a favore di una chiarezeaffra specifico ruolo a tutte le componenti @etzo Settore.

La modernizzazione delle politiche sociali, collegalla legge 328/2000, ha come obiettivi fondataen la
promozione di un welfare delle responsabilitd evddorizzazione della capacita dei cittadini di aatganizzarsi
attraverso opportune forme.



In una fase di difficolta complessiva del bilangiobblico, la politica fiscale, anche se particolante ponderata e
selettiva, non puo ignorare i “consumi socialilelgamiglie” che vanno invece incentivati con lanttbuzione di
soggetti privati che affrontano iniziative di cdeae sociale e solidale, tese a produrre effettistributivi nonché a
premiare e sostenere comportamenti socialmenteateicamente virtuosi.

Nei termini indicati il presente piano individuaahi principi per valorizzare il ruolo del terzatese:

- ogni forma organizzata deve svolgere il ruolo asaggdalle norme statutarie;

- la pubblica amministrazione deve favorire una slisseta positiva con i corpi sociali intermedieeihiziative dei
cittadini, per realizzare I'universalismo dei ttirsociali;

- l'azione pubblica deve mobilitare responsabiligreativita civile, per allargare la capacita diomazione;

— il Terzo Settore deve salvaguardare i dirittilde@oratori e non produrre forme di precarizzazideklavoro;

— la pubblica amministrazione deve favorire, in luadglla semplice esternalizzazione (o delle garenassimo
ribasso), la co-progettazione e la qualita defifaf, con assunzione di specifiche responsahiitdparte dei
soggetti del Terzo Settore.

Gli organismi ricompresi nel Terzo Settore, allatstdella legislazione nazionale e regionale s@egyuenti:
a) associazioni di volontariato;

b) associazioni di promozione sociale;
C) cooperative sociali;
d) imprese sociali.

A questi vanno aggiunti gli Enti e le Associazidacenti capo a Confessioni religiose con le gliaBtato abbia
stipulato patti, accordi o intese.

Ciascuno degli organismi individuati alle letteng l), c), ha una propria disciplina nazionale giarale, mentre le
imprese sociali sono di recente regolazione saarattere nazionale. Ogni forma organizzata hafumeone primaria
che spesso, in mancanza di norme ben definiteuslij pud causare la sovrapposizione degli stéd<ine di chiarire
competenze e compiti degli organi sopra citatRégione ha in corso di approvazione un Testo Usidd erzo Settore
che, disciplinando il ruolo proprio di ciascunarf@a organizzata, impedisce sovrapposizioni, ma $ipi@ vuole
salvaguardare professionalita e qualita dell'opesimpedire aspetti di precarizzazione del lavoro.

La legge 328/2000 prevede per gli organismi dek@ &ettore e per la cooperazione in particolarerualo di grosso
rilievo, sotto il profilo della co-programmazionercesternalizzazioni della gestione delle attis&iali. Il ruolo di co-
progettazione € un ruolo nuovo rispetto a quelditionale posto in essere prevalentemente costdenalizzazioni in
guanto significa interpretare I'assunto che il tesettore € una forma di espressione della ceilgttsociale, e, in
guanto tale va utilizzato non solo in sostituziatedla gestione pubblica, ma per acquisire formeatiecipazione
diretta proprie dellavelfare societyincluse opportune forme di co-finanziamento.

Nel senso indicato, il DPCM 30 marzo 2001 emanatattuazione dell’articolo 5, commi 3 e 4, delltata legge
328/2000, forniscdinee di indirizzo per I'affidamento dei servizilalpersonaagli organismi del terzo settore; nel
decreto, infatti, I'apporto delle strutture appadsti al terzo settore diventa sistematico e narf'‘gccasionale”, con
una impostazione che permette di allargare il \@ditalell’ offerta assistenziale, di disporre dnsei flessibili e piu
adattabili alle esigenze della domanda, consenteadtzmporaneamente anche occasioni di impiego.

Il DPCM precisa comunqgue che il ricorso al Terztiose, o allimpresa sociale, non deve esserdiagrima deve
tendere a:

- favorire la pluralita di offerta dei servizi e dellprestazioni, nel rispetto dei principi di tragpaa e
semplificazione amministrativa;

- promuovere il miglioramento della qualita dei serne degli interventi, anche attraverso la defionmg di
specifici requisiti di qualita;

- favorire I'utilizzo di forme di aggiudicazione o geziali che consentano la piena espressione daplacita
progettuale ed organizzativa dei soggetti del tesettore.

Sugli aspetti della selezione dei soggetti erogatddPCM del 30 marzo 2001, che viene fatto propainche dalle
presenti scelte di Piano, invita i Comuni che delib acquistare o affidare servizi ad attenersi antyu stabilito
dall'articolo 11 della Legge n. 328/2000 (autorizipme e accreditamento) e a valutare I'offerta it@talamente ed
economicamente piu vantaggiosa, subordinandola squeualla presenza dei seguenti elementi:

- formazione e qualificazione del personale ed espea professionale degli operatori coinvolti;



- modalita adottate per il contenimento del turn-alegli operatori;
- strumenti di qualificazione organizzativa del lawor
- conoscenza dei problemi sociali del territorio Bedesorse della comunita.

Come aspetti collaterali, facilitanti la progettaze, il DPCM sul Terzo Settore invita le ammiragioni locali che nel
caso ligure si traducono nei Distretti sociosaniprogrammare sistematicamente:

- il fabbisogno di servizi;

- un elenco di fornitori di servizi autorizzati ainseé dell’articolo 11 della legge n. 328 del 2000 i dichiarino
disponibili ad offrire i servizi alla persona sedortariffe e caratteristiche di qualita;

- azioni di pubblicita e trasparenza e di libera aorenza tra i soggetti privati, privilegiando prdoee di
aggiudicazione negoziate che permettono di valaree valutare gli elementi di qualita.

Nel sottolineare gli strumenti per I'aggiudicaziatieservizi, il decreto suggerisce ai Comunidizione di “istruttorie
pubbliche” per la co-progettazione dei servizistruttoria pubblica viene individuata come il prdiceento che facilita
maggiormente I'amministrazione condivisa, la goegwce e lintegrazione tra produttori ed acquirenmateria di
servizi alla persona.

Ed infine il decreto sottolinea che agli indirizeipartiti sull’esternalizzazione dei servizi debboconformarsi, per
qguanto possibile, anche le Aziende Sanitarie, cittgpsolo facilitare nel caso ligure, la gestiométaria di servizi
integrati da parte dei Distretti Sociosanitari.

Nell'attivita di programmazione e pianificazionestlettuale, il Comitato dei Sindaci di Distretto cBsanitario
coinvolge le organizzazioni di terzo settore préiseul territorio, nonché altri soggetti che comomo alla
realizzazione del sistema integrato di servizi fine di favorire la partecipazione alle scelteattgiche ed alle priorita.

Consulta Regionale del Terzo Settore

Lal.r. 12/2006, all'art.17, ha istituito la ConuRegionale del Terzo Settore.

La Consulta & chiamata a partecipare alla prograsieme regionale, sia attraverso la formulazionpateri e proposte
agli atti promossi dalla Regione, sia attraversddfinizione delle modalita mediante cui il TerzettSre porta il proprio
specifico contributo per realizzare la co-prograamione del Distretto Sociosanitario.

La Consulta & quindi luogo di elaborazione in neesit temi della partecipazione e della cooperazpsrerealizzare un
welfare plurale delle responsabilita condivise,dtanontenuto all'attuazione del principio di sugsi@ta orizzontale,
promuovendo le risorse della comunita locale n@itagettazione e realizzazione del sistema integrato

Partenariato Sociale

Il contributo del partenariato, sia istituzionala sconomico e sociale, nonché il confronto conadli portatori di
interesse, € da considerasi strategico per laizafmione delle politiche cofinanziate dal Fondeigle Europeo. Esso
prevede il costante coinvolgimento dei partnewitetle fasi della programmazione, a partire datiedisposizione dei
programmi operativi fino alla fase di monitoraggibinterno dell'apposito Comitato di Sorveglianza.

L'Autorita di Gestione del partenariato incoragtigeguata partecipazione e I'accesso dei parimgak e dei soggetti
del Terzo settore (associazioni, societa coop@&ativganizzazioni di volontariato, fondazioni, Qmgaazioni Non
Governative (ONG), altri enti di carattere privatenza scopo di lucro) alle attivita finanziate,tipatarmente nei
settori dell'inclusione sociale, della parita dngee e delle pari opportunita.

L'attivita di partenariato svolta nel percorso difidizione dei programmi operativi consente unagmpazione attiva
dei soggetti istituzionali e delle componenti delrtpnariato economico e sociale e del terzo setiee scelte
strategiche ed alla priorita individuate dalla Reg.

L'Autorita di Gestione assicura il coinvolgimentelld parti economiche e sociali e degli altri ptotad'interessi in
tutte le fasi di preparazione, attuazione, soreegla e valutazione del Programma Operativo.

E’ assicurato a livello politico e tecnico il ricoscimento pieno, attivo e permanente del parteioasiacio economico
in tutte le fasi di attuazione della politica regade; tale coinvolgimento ha luogo nelle sedi fdirdaconfronto gia
esistenti (0 da costituire) a livello regionale.

Fanno complessivamente parte del partenariato -®mcioomico le organizzazioni datoriali maggiormente
rappresentative, le organizzazioni di rappresemtasei lavoratori, le organizzazioni di rappresentamel “terzo
settore”, del volontariato e del no-profit e quellgoromozione delle pari opportunita.



A livello settoriale / regionale / provinciale eckde, possono essere inoltre invitati a partecipaogigetti espressione di
specifici interessi presenti sul territorio. Inaeione alle necessita attuative del Programma @peraoprattutto a
livello locale, il partenariato pud essere estastha ad altri soggetti collettivi o para-istituzadinportatori di interessi
specialistici.

L'Autorita di Gestione ha inoltre facolta di pronugze ampie consultazioni con soggetti associatisingoli (anche
esperti operanti professionalmente nel settorejuiii in grado di apportare valore aggiunto allsteione ed alla
messa in opera delle azioni cofinanziate.

Il partenariato istituzionale e sociale assume nella programmazione regionale un ruoleisige di
accompagnamento/supporto al’Amministrazione ne#itutazioni ed attuazioni delle azioni prioritade intervento,
anche attraverso un miglioramento del quadro in&ivo di riferimento e I'esplicitazione di impegne di
responsabilizzazione da parte dei soggetti intatess

Il partenariato istituzionale permette:

- unamaggiore tutela dei diritti dei beneficiari finatielle azioni Il partenariato accresce infatti la capacita dei
potenziali beneficiari finali di identificare gliffettivi fabbisogni, di esprimere le proprie istennella fase di
programmazione, di partecipare al monitoraggio @atlé una valutazione nella fase finale;

- unamaggior capacita di prevenzione dei confliinticipare la negoziazione alla fase di programiare consente
infatti di stabilire in modo concorde gli indirizziducendo sensibilmente la conflittualita ex post

- maggiori opportunitd di rinegoziare in itinere leedsioni assunteUna moderna amministrazione richiede
meccanismi decisionali flessibili, capaci di adadtaon prontezza alle mutate condizioni di comtedtmportante e
quindi impostare un sistema di regole di rinegdpiae attraverso cui modificare le decisioni giauass, senza che
cio si traduca in esercizio autonomo da parte didegli attori.

La concertazione deve comungue interessare, con sistéid, tutte le fasi del processo di programmagie deve

essere organizzata in modo da contribuire operatvde all'intervento pubblico in termini di:

- consistenzaovvero in termini di competenza, conoscenza eacgpdi proposta strategica;

- affidabilita, ovvero di individuazione delle cause che ostawl realizzazione dei programmi — progetti e di
elaborazione di soluzioni operative;

- concretezzaovvero di verifica della fattibilita degli inteewti da parte di chi ha le specifiche competenzelape
loro messa in opera.

L'insieme delle considerazioni fin qui svolte e dfeerienza di partenariato maturata nei precedenoti di

programmazione suggeriscono alcuni spunti per #oizzazione del partenariato istituzionale/socitdeparticolare,

suggeriscono di mettere in atto strumenti che auas® di rispettare:

- il pluralismodelle istanze incidenti sulle materie oggetto dietgrventi;

- larappresentativitagenerale dei soggetti;

- le competenze tecnicls@i cui si basa il processo di programmazione-zaittna dell'intervento;

- la responsabilizzaziondi tutti gli attori; un meccanismo di rappresenita ben articolato da infatti vita ad un
circuito complementare di responsabilizzazione.

L'accresciuta responsabilita della Regione nel @sso di programmazione e di attuazione deve easemmnpagnata
da un coinvolgimento sempre piu forte delle Proginge delle Amministrazioni locali in genere, nonctéi
rappresentanti del sistema produttivo e socialeiaado un partenariato in forma piu operativa rigpai precedenti
cicli di programmazione.

Per gquanto riguarda le modalita con cui il partettaristituzionale e sociale potra svilupparsi guerare a livello
regionale, va rammentato che le disposizioni noueat regolamentari vigenti danno ampia possibiitattuazione
tramite organismi gia codificati:

- il Comitato istituzionale ( ex I.r. 27/98, art. 8)

- la Commissione di concertazione (ex L.r. 27/98, &rt

- il Comitato di sorveglianza del P.O.

- il Comitato regionale di consultazione e di conaeidne per il coordinamento delle politiche deifizione e della
formazione (delib. G.R. n. 17 del 8 luglio 2005)

Le opportunita offerte dalle disposizioni devonovlire piena e consapevole attuazione da partettdigtii attori
coinvolti, in modo da dare vita ad un raccordo igatra i due livelli di partenariato, consentendiosviluppare una
programmazione integrata e mirata alle esigenzésdgtorio.

Questa concezione puo essere schematizzata come seg
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8. Il ruolo della Famiglia

La Regione Liguria ha scelto di non avere una legpecifica sulla famiglia, ma di valorizzarne lanZione

individuando la famiglia quale strumento principaler il rafforzamento della coesione sociale er@mmzione della
solidarieta/collaborazione fra le generazioni.

Le specifiche progettualita regionali tengono teasalmente in considerazione tale ruolo della géieme nelle singole
aree di azione sono da ritenersi tutte di suppatéofamiglia.

Tuttavia, alcuni fenomeni contribuiscono ad acaesde difficolta nello sviluppo della dimensionanfigliare, in
guanto é in aumento l'instabilita coniugale, sitpaggono nel tempo le scelte di coniugalita e geiailita e le giovani
generazioni ritardano il conseguimento della p@@iitonomia a causa della flessibilita e precadetdavoro e dei
costi elevati di acquisto di una casa.

La Regione Liguria intende investire in politicheststegno alla genitorialita, alla permanenzaamiglia di anziani
non autosufficienti, alla valorizzazione anche wngte del ruolo dell'anziano, all'integrazione laativa dei disabili,
all'armonizzazione tra i tempi di vita familiaregeella professionale.

Cooperazione e Famiglie

Esperienze innovatiVehe interpretano gli indirizzi della legge 328/206al mutuo-auto-aiuto, alla sussidiarieta, sono
quelle dirette a valorizzaftavoro di cura della famiglia” (cooperativa delle famiglie, per le famiglie) darfunzione

di rispondere, da un lato, ai bisogni dei menagili della famiglia e dall’'altro, di mettera grado chi accudisce la
persona fragile, di farlo in modo responsabile ffidaze.

Il punto di partenza € la matura e consapevolet@aiene che non bastano le risorse familiari atidite il proprio
congiunto, ma € necessario anche affidarlasorse professionali competenti, capaci e orgazeate A tale scopo
una cooperativa che raggruppali utenti dei servizi di cura qualificati, garanten“servizi di collegamento” (es:
assistenza straordinaria, incombenti amministragivjestionali, mediazione di conflitti familiari equalificazione
dell'offerta, etc.), puo assicurare un livelloadintinuita, in una sorta di “comunita di cura gl con infrastrutture

4 “Cooperativa delle famiglie” , Caselgrandi , Botetti, “Servizi Nuovi” Modenar(adia.caselgrandi@tin.it)



organizzative, che in altro modo sono esclusivamentarico del familiare. Questo, soprattutto, goasi devono
affrontare da soli esigenze complesse

Si tratta anche di un’azione promozionale nellaedone degliobiettivi di Lisbona per lincremento della
partecipazione femminile al mercato del lavoro, [pEmersione del lavoro “nero” e per favorire Einsione sociale
dei lavoratori immigrati, attraverso la valorizzaaé e qualificazione del lavoro di cura.

Le esperienze cooperative nel settore socialeadsistenza vedono da un alto una significativa gormantissima
presenza di cooperazione sociale di tipo A e db t (prevalentemente nell'area della disabilitay queste
considerazioni la realizzazione di uneooperativa che aggreghi’'utenza di servizi di cura, con una capillare
presenza sul territorio, si posizionerebbe come sorta di organizzazione di mutuo-aiuto dove ltegaria dei
“beneficiari” (coloro che sono assistiti) coincidbbe con la categoria degli “investitori” (colorbechanno potere
decisionale sull’'organizzazione cooperativa); c@nciderebbe anche con un miglioramento qualitatiedi’offerta
assistenziale ed una tutela di chi & assistitoohidassiste.

L'assistenza domiciliare e la cura della persormprasentano una realta in costante evoluzionetedraata da una
forte domanda e da un’offerta spesso non esaustiegplare e sommersa. Il fenomeno degli assistentiliari (non
badanti come comunemente identificate) va inquadcaime una delle possibili risposte adottate dalfeiglie per
mantenere I'anziano e/o il disabile nel nucleo feare e la loro attivita dovra essere valorizza&arofessionalmente
riconosciuta, per migliorare la qualita del lorovigo inserito all'interno della rete di servizososanitari, a favore
della non autosufficienza.

Il lavoro di supporto alla famiglia va inquadratel sistema produttivo, facendo emergere le irregéle innalzando le
competenze degli assistenti familiari, come pevgltrevede il nuovaontratto nazionale sulla disciplina del lavoro
domestico,firmato il 13 febbraio 2007.

Ogni azione di supporto che la Comunita (istitugiaocieta civile e terzo settore) & in grado drif del nucleo
familiare con persone fragili al suo interno, riranbella direzione degbbiettivi di Lisbona per lI'incremento della
partecipazione femminile al mercato del lavorogniersione del lavoro ‘“irregolare” favorendo antheclusione

sociale dei lavoratori immigrati, qualificando meintempo il “lavoro di cura”.

Consulta Regionale della Famiglia

La lLr. 12/06, all'art.20, ha istituito la ConsultBegionale della Famiglia con la finalita di colabre alla
programmazione regionale, portando il proprio dbnto alla definizione della politiche per lo syloo di servizi a
favore della famiglia, anche attraverso la formidae di pareri e proposte.

La Consulta € quindi centro di studio, analisi @afomnto tra le realta sociali che operano sul terié regionale ed &
luogo di partecipazione democratica, sensibilizzmagi ed informazione contro ogni forma di esclusianedi

emarginazione.

Integrazione, Sussidiarieta e Solidarieta

La legge 12/2006 caratterizza fortemente le pbiicsociali e sociosanitarie indicando la via degrazione:
integrazione programmatica, funzionale, operatiestionale. |l tema dell'integrazione € la filogofspiratrice della
norma che ha le sua fondamenta sul principio ctdafservizio” alla persona nella sua interezzaebansua ricerca di
piena realizzazione.

La responsabilita dei diversi soggetti, attorivattlelle politiche definite dalla legge e dal pretgePiano, non pud
prescindere dall'identificare la persona, ogni paes destinataria degli stessi diritti e contempesanente artefice e
protagonista della crescita e dello sviluppo pmgrdella comunita

Persona e comunita sono inscindibilmente legatie pallitiche di welfare, negli interventi di sostegal bisogno,
qgualunque esso sia, nelle azioni di promozione lerikaazione tese alla crescita e miglioramentotutii e di
ciascuno.

Il disegno complessivo del Piano € teso a rispandeeglio ai bisogni sociali ed alle relazioni pe@@omunita;
proprio in alternativa all'individualismo esasperai vogliono sostenere i processi di autonomidgasedelle diverse
comunita locali.

Di fronte ai problemi emergenti nella nostra regiagd in ogni contesto territoriale, il primo sodggethiamato ad
agire deve essere la comunita stessa. Lavoro, sscdizlagio, famiglia, assistenza, possono trovaiantonomia
sociale della comunita la prima risposta e la primwbilitazione. Questo ¢ il senso forte della pthgdita possibile
dei Distretti Sociosanitari e degli Ambiti Territali Sociali. C’'¢ qui uno spazio praticamente iithindi originalita
progettuale per rispondere ai bisogni; ma c’'e anshehiaro dovere di assunzione di responsabititpatte di tutti i
soggetti del territorio che possono essere profatiae trovano la giusta valorizzazione da paeglicenti pubbilici.



La legge 12/2006 ed il presente Piano sono anchdilenstrumento per sperimentare concretamentarettamente
il tanto spesso citato principio di sussidiaridtartroppo, tale principio viene spesso concepitogoime una tecnica
di allocazione alla periferia di competenze sviitie a ieri dal centro, che come una scelta progéttdi sistema che
raccoglie e unisce le sue molteplici valenze.

La responsabilita sociale di quel vastissimo ragpamento di persone e associazioni della “sociati#e’t che
abitualmente identifichiamo quale “privato sociake™ui si rifanno in pratica le organizzazioni dek-profit e del
terzo settore nella sua piu ampia e diversificat@a@azione, pud esplicarsi in azioni utili allalettivita in quanto
inserite in una programmazione globale ed unitaria.

Gli atti di programmazione territoriale mettonodwvidenza la tensione al  riconoscimento da pete
istituzioni della soggettivita politica dei corpitermedi sociali. Cio significa che si deve riceecaon una semplice
consultazione, ma una definizione consensuale dbgitivi di fondo e una coerenza di tutti nelgeguimento del
bene comune.

Nelle linee strategiche del piano c’é il tentatido superare le tendenze centraliste della pubblica
amministrazione, sia essa statale o regionaleuooevidente trasferimento di competenze e respditaalerso le
realta locali, anche se sarebbe auspicabile uroprénverso, di auto-organizzazione dal basseovEalto con il
suo progressivo riconoscimento. Ma il tentativoneéaaa piu forte: si vuole superare la mentalitaobratica che
disincentiva e impedisce che la societa e le Varime di aggregazione sociali autorispondano lalle necessita
locali con protagonismo e creativita.

Purtroppo rimane ancora un complesso nodo da lmmeg é indispensabile aiutare le “realta
strutturalmente inferiori” a vivere la sussidiadiesuscitando in loro forme di auto-organizzazienerificando con
loro itinerari che non le portino a nuove formecdntralismo. Le associazioni, la cooperaziongplbntariato, i
gruppi sociali, le comunita locali sono e devonsees considerati soggetti politici a pieno titagertanto messi in
rete nella definizione dei progetti e programmiiathin senso lato, cioé che hanno ricaduta sulaunita tutta.

Ma la legge 12/2006 e il Piano strutturano il lsx@lgersi anche nell’integrazione di un altro fomgatale
principio: la solidarieta. La sussidiarieta e ldidarieta non possono essere pensate in modo $epat@imenti si
corre il rischio di accentuare lindividualismo, thvisione, il particolarismo e gli interessi digfitto del tutto
privatistici.

Il motivo per il quale accanto alla sussidiarietzcarre proprio porre la solidarieta € riconducilalia
finalita principale della legge: il bene di ognirpena in relazione alla comunita. Infatti se lespee sono tutte
diverse, esse sono pero anche tutte uguali. Hanetessa dignita, gli stessi diritti e doveri. uasdiarieta valorizza
la ricchezza della diversita, la solidarieta tiemonto del grande valore dell'uguaglianza. E' evigledlora che la
Regione deve valorizzare la liberta e l'autononeglidenti locali e delle comunita territoriali, nia un quadro di
uguaglianza, di solidarieta e di salvaguardia @slebcomune. Altrimenti si favorirebbe il privilegiola legge del piu
forte.

Senza la solidarieta la sussidiarieta scade a metechico-procedurale di attribuzione di competenze
ispirato ai soli criteri di efficienza e di rispaion Sussidiarieta e solidarieta sono principilteo inscindibili, da
salvaguardare e applicare in modo unitario e, pantp possibile, simultaneo.

E’ grazie al principio di solidarieta che con lamativa regionale si persegue l'obiettivo del beees per
tutti, pur nelle nuove e difficili condizioni creatal trasformarsi della attuale societa. La sakda strutturata deve
configurarsi come una risposta ai bisogni fortermanhanizzata nel superare il conformismo che vemeno come
numero, semplice utente o anonimo cliente, comeammino personalizzato e flessibile che supewgidripercorsi
impersonali di prestazioni standardizzate e butxzate. E’ questo il fine delle azioni di integiaze.

| soggetti attivi che possono rappresentare unavaauete di promozione sociale nel senso della
integrazione funzionale della solidarieta con lasgliarieta sono: le istituzioni pubbliche teseagire nell’ambito
della protezione sociale, il terzo settore che maggnta la promozione delle comunita organizzatenagrofit, i
diversi attori che agiscono a tutela legittima dgpettivi interessi all'interno dell’economia diemtato, e la societa
diffusa in rappresentanza della vita quotidianangaharticolare delle famiglie.

Con le azioni del Piano si vuole inoltre rafforzéieaitonomia dei diversi soggetti e contemporanaa@me
metterli in connessione relazionale e funzionadddro. In altre parole dobbiamo saper coniugasolalarieta civile
ed umana con la sussidiarieta delle istituziongiecdrpi intermedi sociali. Particolare rilevanizlegge ed il piano la
dedicano sia al Terzo settore che alla Famigliqritino € considerato non solo per la sua caratiteaisli attore
operativo delle politiche sociali e sociosanitanea anche per il valore ed il contributo che pufsiref nelle fasi
programmatorie, di definizione degli obiettivi ellaescelta delle priorita. La seconda & valorizzgale soggetto
attivo indispensabile per la crescita sociale dajle della comunita e non solo destinataria dhatteme e servizi, ove
ne esista il bisogno.

| nuovi assetti istituzionali ed organizzativi,rigti strategiche di offerta, i criteri con i qualiripartiscono
le risorse, gli interventi sperimentali e regionétindano il loro successo sulla capacita di irdegme e sulla piena
responsabilita di ogni livello od organismo.

La prospettiva &€ certamente il bene collettivo,ladeglomunita ligure e di ogni territorio, pertanta |
solidarieta che é vissuta tra le persone, o trar¢mnizzazioni e i singoli, deve certamente esspredotta nella



ricerca di equilibrio, omogeneita di risposta (liveessenziali), e universalita di azione tra levetse comunita
all'interno della stessa regione.

Il Piano propone i percorsi integrati per garantresviluppo della comunita ligure attraverso léeta e
I'esigibilita dei diritti fondamentali, ma sosterdm soprattutto i piu deboli. Si deve avere partioelattenzione per
quei cittadini che rischiano I'emarginazione o ¢ksione sociale solo perché disoccupati, invalighlati, anziani o
stranieri.

Il nostro “stato sociale” non va smantellato, néreluto al miglior offerente. Va certamente resogiitsto
ed efficiente. Non va confuso con lo stato assmtdm - che in realta brucia la solidarieta e ®gli senso di
responsabilita - né con lo stato clientelare, dimeemta divisioni di gruppi e di corporazioni e cgenera dipendenze,
intolleranze, rifiuti, esclusioni, ingiustizie e mdtitti. Dobbiamo fare un salto di qualita: cultlea progettuale ed
operativo. Vogliamo valorizzare la creativita e riesponsabilita dei cittadini e dei mondi vitali ldelsocieta,
realizzando un equilibrio nuovo tra regione ed kwali, societa civile e mercato.

La regione Liguria dovra essere certamente pilaaegiu equilibrata, la realizzazione di maggior
giustizia sociale all'interno di una comunita sindo verificare attraverso la crescita dei singadi nello stesso tempo
anche attraverso il riequilibrio e lo sviluppo cdegsivo delle diverse comunita locali.

PARTE SECONDA

POLITICHE DI SETTORE E PRIORITA’ DEI DISTRETTI SOCI  OSANITARI

AMBITI TERRITORIALI SOCIALI E DISTRETTI SOCIOSANIT ARl

1. Assetto dei servizi: Distretti sociosanitari e Abiti sociali

1.1 Assetto organizzativo dei servizi Distrettuale di Ambito.

Nella prima parte del Piano sono descritti i liveBsenziali di assistenza evidenziati nei lavogppratori sui LIVEAS.
Analizzando in maniera correlata sia la legge 32802 che la legge regionale 12/06 che interpretala Liguria le

politiche di settore ed i livelli di assistenza, esiidenzia una lettura sui livelli essenziali dfigenta il punto di
riferimento “operativo” degli assetti organizzatdei Distretti Sociosanitari e degli Ambiti Ternitali Sociali.

ASSETTO ORGANIZZATIVO DEL DISTRETTO SOCIOSANITARIO

COMPETENZE
Provvede:
- alla stesura del Piano di Distretto Sociosarutartel Piano delle Attivita Territoriali (PAT)
- alla costituzione dell’'Unita Distrettuale e a@e$portello Integrato Sociosanitario
- alla gestione dei servizi sociali complessi (@nggi con sanita, scuola e lavoro) e al coordindmeielle attivita sovr
ambito
- alla gestione dei servizi sociosanitari; domiilia e residenzialita extraospedaliera, particodéate per lanon
autosufficienza,gestendo anch& misure economiche
- all' organizzazione e funzionamento delle Uniid/alutazione Multidisciplinari.
- alla regolazione del concorso alla spesa (ISBB)isdicazioni per gli Ambiti
- alla formulazione del piano e degli investimantconto capitale
- ad ottemperare al debito informativo assegnafistletto
- a tutte le altre attivita sovra-ambito relativgi @nterventi integrati per la formazione ed i/&ao.




ARTICOLAZIONE ORGANIZZATIVA

Unita Distrettuale: € composta dal Direttore Sociale e dal DiretttirBistretto Sanitario.

E’ 'organo a cui ¢ affidata la funzionalita opévatdelle diverse attivita del Distretto, con peatare riferimento alle attivit
integrate sociosanitarie per gli aspetti relatavicontinuita assistenziale, i servizi cui afferisgcdattori produttivi divers
quali: ADI, centri socio-riabilitativi, centri diai per anziani, etc.

L'Unita Distrettuale si avvale di u€omitato Distrettuale composto dai coordinatori di Ambito Territorial®ale, da
rappresentanti dei Dipartimenti Territoriali cheeogno nel Distretto Sociosanitario, dal rappresgatdMG e medicina
specialistica, dalle unita tecniche e amministetivsupporto.
L’inserimento nel Comitato Distrettuale dei respain§ territoriali dei Dipartimenti di Salute Merée delle Dipendenze
consente una progettualita locale anche per talitat Nel Comitato Distrettuale si costruiscommltre le modalita d
offerta territoriale per la medicina primaria (UTAEB la specialistica, con I'apporto dei medicindédicina generale,
pediatri di libera scelta, gli specialisti degli lamhatori ASL e degli ambulatori ospedalieri.
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SPORTELLO INTEGRATO SOCIOSANITARIO

E’ un’attivita di front office e di back office. IPd front office & necessaria una contestuale gnea di operatori dei Comujni
e dellASL. L'Unita Distrettuale definisce risordeperatori) e tempi (cadenze delle riunioni), niddadi segnalazione,
flussi comunicativi, modulistica ecc., che conaenotdi procedere alla valutazione integrata amsehks documentazione e
I'accesso della persona sono avvenuti in sede shivéallo sportello integrato. Sono impegnati neflortello integrato anche
gli assistenti sociali operanti all'interno dei Riimenti di salute mentale e delle Dipendenzeps@c quanto disciplinato
dalla specifica Unita Operativa costituita all'ime dell’Azienda sanitaria.

Da valutare con I'ASL anche la presenza di pergoamministrativo che possa supportare alcune @umai office. La
formalizzazione dei flussi di comunicazione tra ASIComuni sara recepita in protocolli e inteseficate dal Comitato de
Sindaci e dal Direttore generale dell’ASL, trattasiddi indicazioni da attuare a norma dell’articéd della I.r. 12/06.

Le funzionidello Sportello integrato, sono riassumibili in:

Informazione e consulenza

Orientamento sulla scelta delle prestazioni

segnalazione al servizio competente per la presarino

raccolta ed elaborazione dati.

La funzione di accoglienza svolta dallo sportellan@ funzione che richiedera formaziamntinuaperché si tratta di
operatori che diventano “specialisti dell'accogtiehche sappiano operare sul lavoro di rete dgtdeio di competenza. In
guesto senso si restituisce al Servizio Socialecongpetenza che nel tempo € stata anche traspaatma concentrazione
sullemergenza e sulla presa in carico.




DIRETTORE SOCIALE

Il Direttore Sociale, &€ I'operatore che ha funziotieezionale per facilitare percorsi assistenzaie garantiscanta
continuita delle curelintegrazione tra le diverse reti predisponend@mizstrategiche che utilizzino oltre le prestazipn
sociosanitarie e sociali, anche le forme di soiala offerte dal territorio distrettuale. Il Ditete Sociale, come componente
dell'Unita Distrettuale per i servizi integrati sosanitari, assolve in particolare alle seguermiizfani:
- rilevare la domanda sociosanitaria e organizzaanéposta anche ai fini della elaborazione deh®idi DSS e dg
PAT;
- organizzare e far funzionare, con il Direttore dtietto sanitario, I'Unita Distrettuale;
- programmare e pianificare gli interventi a favoes chinori, in particolare per quanto riguarda l@aza contrasto
degli abusi e dei maltrattamenti degli stessi;
- predisporre per il Comitato dei Sindaci di Distoetn base agli schemi regionali, le convenzioai@omuni e ASL
sulle attivita integrate e sui rapporti tra Distoebociosanitario e ATS;
- progettare nellambito dell’'Unita Distrettuale agigreventive per la salute e il miglioramento dstjli di vita;
- programmare e pianificare gli interventi di assiggedomiciliare integrata, semiresidenziale e mwidhle;
- programmare e gestire il Fondo regionale per la Natosufficienza;
- programmare e pianificare gli investimenti socglnell’'Unita Distrettuale, quelli sociosanitari
- attivare con il Direttore del Distretto sanitar®oWVM, stabilendone la cadenza mensile, ordinagtaordinaria;
- progettare la comunicazione ai cittadini sull’acilefita ai servizi, anche attraverso la cartasgvizi
- valutare efficacia, appropriatezza e impattoasdimanda sociale (outcome) dei servizi resi.

Spettano altresi al Direttore attivita di monitggegsu:
- attivita degli sportelli integrati
- attivita delle UVM
- casiin assistenza domiciliare, secondo la divietsasita ed i tempi di risposta
- attivita dei centri diurni
- assistiti nelle strutture residenziali (numeropdlibgie)
- registro della non autosufficienza (anziani e digab

Una funzione “alta” del Direttore Sociale e del stiaff deve essere inoltre quella di valutare salo le politiche integrate,
ma tutte quelle connessioni di cittadinanza (piesgnlatore sociale) che producono esclusione, premado al Comitato dei
Sindaci di DSS gli interventi volti a rimuovereschi che porterebbero solo ad aumentare, impropnganle risposte
assistenziali.
Nei termini indicati si sostanziano le competenizezionali e di coordinamento che il Direttore Sdeiassume nei confronti
degli Ambiti per le funzioni sopraindicate di conpreza del Distretto Sociosanitario. Non esiste netezione gerarchica tfa
Distretto e Ambito, mentre si evidenzia un rappati collaborazione funzionglelove il Distretto assume per “competengza
un compito di coordinamento tra le risorse dei divambiti, sia per garantire I'erogazione dei llivessenziali, che per
realizzare una rete di protezione sociale equaesibile.

Tale collaborazione € assai rilevante per la “@hutegli assetti organizzativi, I'elaborazione d&kno di Distretto, i
coordinamento delle attivita sovra-ambito, I'integione sociosanitaria.

Le attivita e i compiti dei Coordinatori di Ambitthe compongono lo staff (o segreteria tecnicaPitelttore sociale
dovranno essere precisati nella convenzione traubemapofila del Distretto e Comuni degli Ambitirflieriali.

UNITA’ DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

Si tratta di urOrganismo di valutazionemisto sanitario e sociale, formalizzato ai sems$iBPCM 14 febbraio 2001 (decrgto
sulle procedure dell'integrazione sociosanitaripgr procedere alla valutazione dello stato di rtialab di non
autosufficienza.

E’ composto dal medico specialista della patolagidello stato di disabilita da valutare (neuropisiti infantile, geriatra,
neurologo, fisiatra, psichiatra, etc), infermiermfpssionale, terapista della riabilitazione (nedieerse specializzazioni
richieste per la disabilita da valutare), I'assistesociale che ha in carico la persona da valutaducatore, se debbono
essere analizzati anche aspetti pedagogico-didattit medico di medicina generale. Possono aggitsig anche altri
professionisti, in relazione alla complessitaaiso o per altri aspetti che siano utili ad undiovg e corretta valutazione.

L'UVM é formalizzata dall’'Unita Distrettuale.
Al di fuori del’lUVM e della formalizzazione, dun¢e la processualita e la gestione del caso, possustituirsi, in maniera
informale, unita pluriprofessionali sociosanitaghee vedono la compresenza di operatori sanitarCials

ASSETTO ORGANIZZATIVO DELL’AMBITO TERRITORIALE SOCI  ALE



COMPETENZE

Provvede, attraverso il Coordinatore e I'Unita Gy Multiprofessionale di Ambito di cui all'artdo 7, comma 3, della I{r
12/06, ai servizi sociali di base:

- Sportello di Cittadinanza

-informazione, consulenza e segretariato sociale

-servizio sociale professionale (presa in carico)

- assistenza domiciliare di carattere domesticatfare, aiuto personale a favore di minori e difabi
Si collega con gli attori sociali che forniscondoirmazione all'interno dell’Ambito (Patronati, Assiazioni, etc.). Individua
le modalita di applicazione dell'ISEE per I'Ambito

Predispone Piano di Ambito, con riferimento ai iutomuni delll Ambito

Designa I'assistente sociale per 'UVM Distrettualeche per le valutazioni dell'indicatore di redditSEE) Provvede all
raccolta dei dati per 'Ambito curando l'inoltro Bistretto per la parte di competenza di questhdti

Collabora alla elaborazione del Piano di Distr&tziosanitario.

D

ARTICOLAZIONE ORGANIZZATIVA

La dotazione organica minima €:

-1 Assistente Sociale con funzioni di Coordinatdirdmbito Territoriale Sociale

- 1 ulteriore Assistente Sociale con popolazione fi 10.000 abitanti per le attivita assistenziali

Per gli ambiti superiori a 10.000 abitanti un Assinte Sociale ogni 5.000 abitanti.

Oltre i 30.000 abitanti valutazione da parte dein@ato dei Sindaci in relazione alla domanda secéglistente sul territorio
Unita Operativa Multiprofessionale:

- Assistente Sociale

- Educatore

- Operatore per I'assistenza domiciliare

- Personale Amministrativo

- Psicologo con funzioni di supporto ad attivit@iseeducative ad esclusione delle attivita clinidheompetenza del SSR.

SPORTELLO DI CITTADINANZA

11°

Lo Sportello di Cittadinanza - anche come puntoedé@ato delle attivita sociosanitarie — & la padtaaccesso all
informazioni, in grado di accogliere ed ascoltacétadini, singoli e associati, e le loro famiglie

Lo Sportello di Cittadinanza provvede alla erogaeiodelle prestazioni sociali di base attraversonit&d) Operativg
Multiprofessionale.

COORDINATORE DI AMBITO TERRITORIALE SOCIALE

Il Coordinatore di Ambito Territoriale Sociale € wassistente sociale prioritariamente con esperiénzanateria d
organizzazione dei servizi.

In particolare il coordinatore:

- coordina I'Unita Operativa Multiprofessionale @ui sono presenti competenze psicosociali, edusativ sostegno all
domiciliarita, amministrativo-contabili ed € il éito responsabile delle attivita svolte
- coordina il lavoro di predisposizione del PiandAdchbito Territoriale Sociale, che vede la partedipne attiva della Unita
Operative Multiprofessionale, tenendo conto deltfidazioni e degli obiettivi presenti nel Piandiiétretto Sociosanitario
- € componente della segreteria tecnica del DieetBociale e del Comitato Distrettuale di Distr&ticiosanitario;

- designa l'assistente sociale e/o altro operapoofessionale competente per I'Unita di valutazidweltidisciplinare de
Distretto Sociosanitario;

- partecipa all’elaborazione del Piano di Distré&taciosanitario.

1)

1.2 Interventi formativi e formazione continua

In nuovi assetti organizzativi, la progettazionkoperativita in rete, per chi opera nei servizchiedono da parte della
Regione, dei Distretti Sociosanitari e degli Ambgiritoriali sociali azioni organiche di carattef@mativo e di
aggiornamento permanente, che promuovano la qualigfficacia dei servizi alla persona. Tra lecaiprioritarie
individuata la formazione finalizzata a supporter€ompetenze in materia di direzione e di piaa#ione territoriale
integrata.

Per realizzare e supportare tali azioni formativéi aggiornamento la Regione, i Distretti Sociotamnie gli Ambiti
territoriali sociali si avvalgono delle ProvinceglidUniversita e di altri enti ed organismi prepoatia formazione e
qualificazione degli operatori in ambito socialsogiosanitario.



1.3. Livelli Essenziali di Assistenza

L'articolo 22 della Legge 328/2000, al quarto comnd@épone che le leggi regionali e di conseguenpéni,
prevedano, tenuto conto della configurazionettaiale (aree urbane e rurali), I'erogazione deditoindicate tipologie
di servizi:

a) segretariato sociale (informazione, orientamertoresulenza sulla rete dei servizi sociali);

b) servizio sociale professionale;

c) assistenza domiciliare;

d) servizio di pronto intervento sociale per situazairemergenza personali e familiari;

e) strutture residenziali e semiresidenziali per stigragili;

f) centri di accoglienza residenziali o diurni a ciena comunitario.

Allo stato attuale i diritti sociali sono subordinad alcune indicazioni della Legge 328/2000:
1. pur considerando l'accesso universale alle prestagociali, hanno priorita i soggetti in condiziat poverta, con
limitato reddito, con incapacita totale o parzidi@rovvedere alle proprie esigenze per inabilg&he o psichiche

che non permettono l'accesso al mercato del lavoooché soggetti sottoposti a provvedimenti debaia
giudiziaria, (art.2 comma 3).

2. le risorse economiche per attivare i LIVEAS (Livelksenziali di assistenza sociale) derivano daamtorso tra
Stato Regioni e Comuni e I'erogazione delle prémta2 subordinata alla loro consistenza (art.4);

3. la legge 328/00, non fornisce alle Regioni stadiddir erogazione ma solo indirizzi affinché i serviano
distribuiti equamente nelle zone urbane e ruraliga

In relazione a quanto esposto il concetto di liveksenzial@ud essere cosi sostanziato:

a) un insieme di interventhe vedono concorrere sul piano finanziario i Coinle Regioni e lo Stato;

b) il diritto da parte del cittadino di essere destinatedgli interventi di cui alla lettera a), che, iia prioritaria, sono
diretti ai soggetti fragili (art. 2 comma 3 legg28&000);

c) la necessita che tali interventi trovino undridisizione territorialeattenta alle possibilitd che tutti i cittadini gago
accedere ai servizi

Quindi, la definizione dei livelli essenziali di sistenza sociale deve essere garantita attravamsgercorso
programmatorio necessariamente negoziato e condnas diversi livelli istituzionali, Stato, Regib ed Enti Locali e
deve assicurare, nel corso degli anni, una disfltaibrescente di risorsehe possono essere gradualmente integrate in
base alla realizzazione iniziale, intermedia el¢od®i livelli assistenziali.

La graduale attuazione dei livelli essenziali, éheelazione alle determinazioni nazionali ai sessil’articolo 117
lettera m) e dell'articolo 119 (federalismo fisdatkella Costituzione, deve gia dalla fase attuesgondere al criterio
della sostenibilita economica, riorganizzando e riordinado in reti ed obiettivi organici quanto erogato, pur con
differenti modelli, dai Comuni (singoli o assodjdiguri.

L'articolo 4 della legge regionale 12/06 individua serie di interventi che possono riassumerssistémi di tuteld’
del cittadino che i Distretti e gli Ambiti dovranmostruire a partire da alculnvelli essenzialiesigibili da erogarsi con
priorita, come recita il secondo comma dell'artwd della legge 328, allpersone con limitato reddito o con
incapacita totale o parziale di provvedere alle prie esigenze per inabilita di ordine fisico e gs@, con difficolta di
inserimento nella vita sociale attiva e nel mercd#d lavoro, nonché persone sottoposte a provvetindell'autorita
giudiziaria che rendono necessatri interventi agsigtali

A partire dalla prima annualita del Piano dovraeesere esigibili le seguenti prestazioni:

1. accesso guidatcsostanziato attraverso una corretta informaziaheittadino e alle famiglie sulle provvidenze
concedibili dalla rete sociale e sociosanitaria;

2. valutazione multidimensionale,che rispetti I'individualita e le diverse dimensiorgldisogno;
3. definizione di un Piano Individualizzato di Assisteza (PIA), anche attraverso l'integrazione di prestazioni
appartenenti a diversi comparti.

Per tali prestazioni, trattandosi di diritti esijibai sensi dell'articolo 51 della legge regioeal2/06,_none da
prevedersi alcun concorso alla spesa.



L'erogazione delle prestazioni uniformi sopraindivate, presuppone l'esistenza di reti integratdfet@m, a cui
devono afferire le diverse politiche settorialiividuate dalla legge 12/06.

Nel corso di vigenza del Piano, in relazione alense disponibili e alla riorganizzazione dellgerdei servizi sanitari,
diverranno via via piu consolidate, in termini digibilita — come risulta dagli indicatori riportatella terza parte del
Piano - anche le prestazioni di:

4. assistenza domiciliare attraverso sia prestazioni sanitarie e sociatig&te in forma integrata, sia prestazioni di
aiuto domestico familiare;

5. assistenza residenziala ciclo diurno e continuativg in riferimento alle persone anziane e con digabil
2. Indirizzi della L.R. 12/06 sulle reti integrated’offerta del sistema sociale e sociosanitario liga

La configurazione della Liguria sia da un puntoviita geomorfologico che di struttura della popmae richiede

politiche integrate che, come si € detto nella prparte del Piano, riguardano aspetti del ben-essmiale ma anche il
miglioramento della qualita di vita e della salyger le numerose persone fragili residenti nellaomg A questi

interventi si aggiungono azioni a favore dell'igiiane, della qualificazione professionale e debtawnonché iniziative
in materia di politiche abitative, tali da strutite le risposte ai bisogni in “sistemi organicrete”.

| Distretti sociosanitari e gli Ambiti Territorialociali costruiscono servizi e prestazioni, cinanziamenti ed i fattori

produttivi di entrambi i comparti sociale e sandastrutturandole nelle seguenti reti integratefi@'rta:

1 Accesso, cittadinanza e integrazione sociosanita
2 Famiglia

3 Non Autosufficienza

4 Promozione della socialita e inclusione sociale

5 Emergenza sociale

6 Politiche attive per l'invecchiamento

Le tabelle che seguono richiamano, per ciascueadiefferta, gli articoli della I.r. 12/06 e della. 41/06 “Riordino del
Servizio Sanitario Regionale”, gli Enti/Struttureecerogano le prestazioni, gli obiettivi cui terejdermo restando che
laddove si tratta di prestazioni sovradistrettyadir il Servizio Sanitario vengono chiamate in @aasche le Aziende
Sanitarie.

ETE 1 — ACCESSO, CITTADINANZA E INTEGRAZIONE SOCIOS ANITARIA

A - ASSETTO ISTITUZIONALE E ORGANIZZAZIONE DELLA RE TE ASSISTENZIALE
(l.r. 12/06 artt. 5-6-7-8-9-10-11-12-13-14-15 — 41/06 artt. 13-33-34-35-36)

La Regione, in applicazione del principi di susaiiita, di cui all’art. 118 Cost., nonché dellotSta e della L. 328/00,
stabilisce norme per la realizzazione del sistem@grato di interventi e servizi sociali e peratd esercizio, anche
associato, riservandosi la funzione di programmegiindirizzo, coordinamento e verifica.

Le attuali forme associative intercomunali ai séhgjs 267/00 sono:

Corsorzi

Convenzioni con individuazione del Comune Capofila

Esercizio associato di funzioni o di servizi

Unioni di Comuni

OBIETTIVI INTERVENTI DI CUI ALLA ENTI/STRUTTURE DI
L.R. 12/06 e L.R. 41/06 RIFERIMENTO

Realizzazione di una reté comuni, in forma associata di ambiti territorigidciali o
integrata di interventi edecentrata (art. 6 l.r. 12/06), provvedono allatigae deii  Ambiti territoriali sociali
servizi sociali omogenea nedervizi sociali di base. Tra le tipologie di assa@nismo, I3
territorio ligure,| Regione indica, quali soluzioni pil opportune, ¢enenzione
organizzando 'accesse I'esercizio associato di funzioni o di servizi.
unificato alle prestazior




integrate  attraverso
costituzione di un
Sportello Integrat

Sociosanitario (art. 28 |.
12/06)

de Province concorrono alla programmazione so
pregionale collaborando alla elaborazione del pianoiale
integrato regionale; svolgono funzioni di osservagi
rmonitoraggio, analisi e previsione dei fenomeni iagd
realizzano iniziative di formazione ed aggiornamg
professionale per gli operatori del sistema integre,
promuovono programmi di formazione professionalg
inserimento al lavoro delle fasce a rischio di esicne
sociale.

La Giunta Regionale ripartisce i finanziamenti cewili e
nazionali per le Politiche Sociali tra gli ambigrtitoriali
sociali e i distretti sociosanitari, assegnandoloredativi
comuni capofila (ai sensi dell'art. 56, comma 3 LR/06);
predispone lo schema tipo di convenzione tra CorauiSL
per l'operativita dell'integrazione sociosanitatat. 10, c. 5.
l.r. 12/06); istituisce la Conferenza Permanente [
Programmazione Sociosanitaria (art. 15 l.r. 12/@8tel3 I.r,
41/06); approva i confini territoriali e I'organiazione degl
ambiti territoriali sociali. (art. 62 l.r. 12/06).

tiale

Province
nt

A

Regione

B - INTEGRAZIONE SOCIOSANITARIA
(Il.r. 12/06 artt. 1-2-10-11-15)

Nelle reti integrate d’'offerta per la famiglia,ian autosufficienza e la disabilita, una modalitégnte € I'integrazione

sociosanitaria,

sociosanitaria delle persone in condizioni di bispgomplesso.
La competenza programmatoria in materia di intagreez sociosanitaria spetta alla Regione in strettiborazione
con la Conferenza Permanente per la Programma3iociesanitaria Regionale.

elemento base che attraversatie medesime per promuovere ed assicurare la twedtdale e

INTERVENTI DI CUI ALLA

ENTI/STRUTTURE DI

sociosanitari.

garantiscano I'offerta sociosanitaria ai cittaditfiiagili
costituendo gli organi, dotandosi di strumenti gamizzandg
le attivita come indicato nel capitolo precedemerdine a:
Sportello integrato

Costituzione Unita di Valutazione Multidisciplinare
Elaborazione del Piano di Assistenza Individualiaza
Assistenza Domiciliare Integrata, disciplinata dallg.r.
337/2007

Residenzialita e Semiresidenzialita extraospedslier
disciplinata dalla d.g.r. 308/05.

Locali; Distretti Sociosanitari.

OBIETTIVI L.R. 12/06 RIFERIMENTO
Realizzazione di una refd Distretto Sociosanitario provvede all'analisi llde Regione;  Conferenze  dei
integrata di servizipotenzialita esistenti e alla formulazione di peogmi che Sindaci; Aziende Sanitarle

RETE 2 - FAMIGLIA

A — SERVIZI ALLA FAMIGLIA

(l.r. 12/06 art. 31)

La Regione promuove politiche di sostegno alla fimivalorizzando le responsabilita genitorialippartando le
attivita di cura per i componenti piu fragili e faendo il benessere delle famiglie mediante la ziowe degli

ostacoli, presenti nelle diverse fasi della vitmifaare. Particolare attenzione € rivolta alle gesbatiche di carattere
abitativo, lavorativo ed economico e al potenziaimet servizi piu flessibili per la prima infanzine permettano di
conciliare tempi di vita e tempi di lavoro.

La Regione istituisce la Consulta Regionale dedleniglia al fine di collaborare alla programmazisagionale per la

politica dei servizi a favore

della famiglia e fastare pareri e proposte.



OBIETTIVI

INTERVENTI DI CUI ALLA

ENTI/STRUTTURE DI

svolta dalle donne né

alle giovani coppie

lavoro di cura e sostegn®romuovere forme di mutuo auto aiuto.

L.R. 12/06 RIFERIMENTO
Supporto alla genitorialita Prevenire e rimuovere le difficolta economiche eiaodellal] Ambiti Territoriali Sociali e
riconoscimento  dell’opergfamiglia. Comuni

2|

Promozione programmi di salute attraverso il pasmento
della rete dei consultori familiari.

Sostegno all'affido familiare e all’adozione nazdm ed
internazionale.

Politiche per agevolare la permanenza di minomzami nel
contesto familiare.

Sviluppo di corsi di formazione e di azioni anclvermomiche
che consentano la partecipazione delle donne ingtegmel

Ambiti Territoriali Sociali
Ambiti Territoriali Sociali e
Comuni

Aziende Sanitarie Locali e
Distretti Sociosanitari

Ambiti Territoriali Sociali

Province e Regione

lavoro di cura.

B - MINORI

La Regione promuove politiche di sostegno dei geper la prima infanzia a sostegno e supporto gelaitorialita e
sostiene iniziative socio educative innovative fediffusione di “citta sostenibili” e amiche deltambine e dei

bambini per i bambini.

OBIETTIVI INTERVENTI DI CUI ALLA ENTI/STRUTTURE DI
L.R. 12/06 RIFERIMENTO
Favorire la massimaSviluppo e regolazione dei servizi socio-educatp@r la| Distretti Sociosanitari, Ambiti

diffusione territoriale de
servizi socio-educativi pg
la prima infanzia.

Protezione e Tutela d
minori

Promozione e diffusion
della cultura sui diritt
dell'infanzia

iprima

einterventi precoci su minori a rischio di esclugosociale

eGarante Regionale dei Diritti dell'Infanzia e datfolescenza|.

infanzia improntati all'innovazione, a
Isperimentazione, alla diversificazione delle offert alla
flessibilita dell'organizzazione.

Sostegno a programmi di formazione permanente
operatori dei servizi per l'infanzia.

sostenendo azioni che migliorino I'abitare, il lavp il
sostegno alla famiglia e alla genitorialita.

Interventi per contrastare il fenomeno del malagnto €
abuso a danno dei Minori.

Collaborazione con il Tribunale per i Minori finatiata allg
tutela dei minori, compresi i minori stranieri.

Sostegno a progetti e iniziative promosse da stigngbblici
e privati che, potenziando il lavoro di rete, fascano Ig
creazione e la diffusione di spazi a “misura di baro”.

incentivand

Sostegno a progetti e iniziative che

protagonismo dei bambini”.

deBlkegione, Province e Distrett

laTerritoriali Sociali e Comuni

Sociosanitari
Ambiti Territoriali

Sociali/Distretti Sociosanitari

Aziende Sanitarie Locali,
Distretti Sociosanitari e Ambiti
Territoriali Sociali

Ambiti Territoriali Sociali e
Distretti Sociosanitari
Regione

Regione, Distretti Sociosanitari
e Ambiti Territoriali Sociali

Regione, Distretti Sociosanit
e Ambiti Territoriali Sociali

Ti




C — ADOLESCENTI E GIOVANI

La Regione promuove politiche giovanili supportandpioni finalizzate alla promozione di iniziative rpéa
scolarizzazione, la prevenzione dell'abbandonoastimio, la formazione professionale favorendo reothomenti di
aggregazione e socializzazione.

OBIETTIVI INTERVENTI DI CUI ALLA ENTI/STRUTTURE DI
L.R. 12/06 RIFERIMENTO
Promozione di forme diPotenziamento di centri e spazi di aggregazione Destretti Sociosanitari, Ambiti

aggregazione, di ascolto
socializzazione pe
preadolescenti, adolesce
e giovani, finalizzate anch
a prevenire I'abbandon
scolastico e i fenomeni
dipendenza.

socializzazione, nonché servizi residenziali e nper pre-
radolescenti, adolescenti e giovani, improntatinralbvazione,
ndlla sperimentazione, alla diversificazione delfferte e alla
dlessibilita dell’'organizzazione.

o

jBostegno a programmi di formazione permanente
operatori dei servizi per I'adolescenza.

Interventi precoci su giovani a rischio di esclugiosociale
sostenendo azioni che migliorino I'abitare, il lawp il
sostegno alla famiglia.

il fenomeno dell'abbara

Interventi contrastare

scolastico.

per

Interventi per contrastare il fenomeno delle dipmTme.

Interventi per contrastare il fenomeno del malaagento €
abuso a danno dei Minori.

Territoriali Sociali e Comuni

deflegione, Province e Distrett
Sociosanitari

Ambiti Territoriali sociali

Ambiti Territoriali
Sociali/Distretti Sociosanitari

(0]

Aziende Sanitarie Locali,
Distretti Sociosanitari e Ambitji
Territoriali Sociali

Aziende Sanitarie Locali,
Distretti Sociosanitari e Ambitj
Territoriali Sociali

RETE 3 - NON AUTOSUF

FICIENZA

A — SOSTEGNO ALLA DOMICILIARITA’ PER ANZIANI E DISA  BILI.
(l.r. 12/06 artt. 34-35-38-46-47-51)

La Regione tutela e valorizza la persona anziama@me risorsa e soggetto della rete di protezsmogale sia come
beneficiaria delle prestazioni erogate dal sisteregrato.

OBIETTIVI

INTERVENTI DI CUI ALLA
L.R. 12/06

ENTI/STRUTTURE DI
RIFERIMENTO

Ampliamento
diversificazione
gamma dei servi
domiciliari  attraverso
potenziamento dei servizi
assistenza domiciliare.

(S

mediante |'attivazione di:

Servizi di assistenza domiciliare a bassa interesititivazione
delladi servizi di prossimita:

zi- affido anziani, supporto alla domiciliarita Ambiti Territoriali Sociali
il- custodi sociali, rete di continuitd assistenzial@li civici Distretti Sociosanitari
di  dell’anziano.
Sostegno all'attivita di assistenza familiare e Distretti Sociosanitari
prevenzione/contenimento situazioni di fragilita vetse

personalizzazione degli interventi (progetto pesadiamato €
case manager), favorendo anche la partecipaziolag

al




progettualita da parte del cittadino

- servizi sociosanitari  (sostegno alla domiciliarit
potenziamento della residenzialita e semi resicdite,
ricoveri di sollievo)

- processi di interazione tra la rete dei servizi Rvoro di
cura svolto a domicilio da familiari

- emolumenti economici per garantire sostegno aWist di
cura alle persone non autosufficienti (anziani saHili) da
parte della famiglia

- erogazione titoli per 'acquisto di prestazioniiatemziali.

Individuazione all'interno del bilancio regionalelih dotazione Regione
del Fondo per la Non Autosufficienza.

B - ATTIVITA’ A FAVORE DEI DISABILI
(l.r. 12/06, art. 35)

La Regione Liguria garantisce la continuita dafliziative gia in essere per le persone anzianeabdi, atte a favorire:
- Autonomia
- Integrazione
- Partecipazione alla vita comunitaria
- Diritti di cittadinanza

OBIETTIVI INTERVENTI DI CUI ALLA ENTI/STRUTTURE DI
L.R. 12/06 RIFERIMENTO
Promozione di una cultut&Creazione di soluzioni adeguate per momenti di |vitAmbiti Territoriali Sociali
dei servizi sempre pitesterni alla famiglia.
attenta ai bisogni e alle
aspettative dei cittadin
disabili e dei loro familiari

Attivazione di politiche d| Sostegno alla famiglia anche mediante intervenfimbiti Territoriali Sociali
accompagnamento delldomiciliari.
persone disabili e delle reti
socio-relazionali al fine diPotenziamento della rete dei servizi domiciliari e Distretto Sociosanitario
promuovere  l'autonomigtutelari.
dei soggetti con particolare
riferimento  a scuola EProgrammi di integrazione scolastica, della formmag| Comuni, Province, Distretti
lavoro professionale e lavorativa. Sociosanitari

Redazione dei Progetti Individualizzati di assigteda Distretti Sociosanitari
cui derivano le prestazioni da erogare.
Eliminazione barriere architettoniche.

Comuni

o

Attivazione di politiche djPotenziamento della rete del trasporto pubblicali
promozione di attivita diper favorire la mobilita.
integrazione e Comuni
modificazioni dell'ambiente
in funzione delle necessita

di disabili; Potenziamento dei trasporti “speciali” verso i cedt Distretti Sociosanitari
riabilitazione, i Centri socio-riabilitativi, la sola. (compreso componente
sanitaria)
Utilizzo pieno delle misure per il “Dopo di Noi". Distretti Sociosanitari

Erogazione titoli per [lacquisto di prestazioniAmbiti Territoriali Sociali




assistenziali.

Elaborazione turistiche ricreafive

“accessibili.

proposte e

Comuni

RETE 4 - PROMOZIONE DELLA SOCIALITA’ E INCLUSIONE S OCIALE

INDIRIZZI REGIONALI PER FAVORIRE L'INCLUSIONE SOCIA

LE

(artt. 36, 39, 40, 41, 42 .r. 12/06 e Linee di ingzo per la Tutela della Salute Mentale 2005-2QQ6nee di indirizzo
2006/2008 sulle tossicodipendenze)

Le politiche regionali per le persone a rischioedclusione sociale (immigrate; nomadi; senza fiigaora; con
dipendenza e/o patologie psichiatriche; ex deteragtt.), comprendono un insieme di interventi evisewolti a
prevenire e ridurre tutte le forme di emarginazione

della tolleranza finalizzata
favorire l'inclusione social
e a contrastare stati
poverta.

airgenze che per una ospitalita di periodo medigdun

D

dnterventi di promozione
formativa e lavorativa.

dell'integrazione scoleat

Promozione delle agenzie per la formazione, I'deerento
professionale, I'intermediazione e la tutela debiro.

Interventi di inserimento lavorativo mediante stanti di
mediazione al lavoro.

Individuazione di forme di collaborazione stabilonc le
Associazioni delle comunita etniche presenti suitorio.

Promozione dei servizi di mediazione culturale tvitéd di
informazione e formazione degli operatori.

Potenziamento delle unita mobili su strada che neggmtang
un primo punto di ascolto e di counseling.

Valutazione del bisogno in termini di inserimento dé
reinserimento della persona dipendente e/o conlqupdg
psichiatriche.

Prevenzione e valutazione multidimensionale detleagioni
a rischio o di esordio di psicopatologia / tossipeddenza

alcoldipendenza.

rischio o
alcoldipendg

Cura e trattamento delle situazioni a
psicopatologia / tossicodipendenza /
utilizzando ambulatori e centri gia esistenti.

Incentivazione di progetti che vedano protagonistitenuti,
ex detenuti e persone ammesse a misure alterratiaeersa
il potenziamento della rete dei servizi territariad la
collaborazione con le associazioni maggiormé

un valido strumento informativo e di sensibilizza® nonche

OBIETTIVI INTERVENTI DI CUI ALLA ENTI/STRUTTURE DI
L.R. 12/06 RIFERIMENTO

Promozione dei diritti djlniziative volte a contrastare forme di discrimiimae. Ambiti Territoriali Sociali e

cittadinanza e di Comuni

integrazione sociale che

valorizzino una culturaSviluppo dell’attivita di accoglienza sul territorisia per le Ambiti Territoriali Sociali e

Comuni

Ambiti Territoriali Sociali e
Province

Regione e Province
Ambiti Territoriali Sociali e
Distretto Sociosanitario

Comuni/Ambiti Territoriali
Sociali

Ambiti Territoriali Sociali e
Province

Distretti Sociosanitari e
Aziende Sanitarie Locali

D

D

Distretti Sociosanitari e
Aziende Sanitarie Locali

Distretti Sociosanitari

diAziende Sanitarie Locali
nz

Ambiti Territoriali Sociali e
Ministero di Giustizia

ente




rappresentative impegnate nel settore.

Potenziamento degli sportelli informativi all'intey e
all'esterno del carcere che offrono un ventaglieedsificato
di itinerari orientativi e informativi nonché di déitazioni
all'accesso delle risorse della rete territoriaée servizi, pe
soggetti in stato di detenzione (o con problematielgate all
restrizione della liberta personale) e per i l@migliari.

di economico

Prestazioni carattere

continuative).

(temporanee

Prestiti d’'onore a persone e famiglie, al fine dperarg
difficolta economiche e sociali

Regione/Comuni e Ministerp
di Giustizia

Ambiti Territoriali Sociali

Regione con eventuale
funzione di segretariato
presso gli Ambiti Territoriali
Sociali

RETE 5 - EMERGENZA SOCIALE

Sono da individuare come riferimenti normativi gtticoli della I.r. 12/06 gia citati per la rete 8i aggiungono le
normative di settore sulle norme nazionali e reglioantiviolenza e di contrasto al’emergenza deci8i tratta quindi
di attivare, all'interno della piu vasta rete dedécall'inclusione, interventi coordinati per I'engenza sociale.

OBIETTIVI INTERVENTI DI CUI ALLA ENTI/STRUTTURE DI
L.R. 12/06 RIFERIMENTO
Sviluppo di una rete diAttivita di protezione delle vittime di abuso, vémiza d Ambiti Territoriali Sociali e

servizi territoriali in graddg
di attivarsi prontamente p
intervenire in situazioni d
emergenza.

sfruttamento.

iCura e trattamento del minore vittima di abuso

maltrattamento.
Cura e trattamento delle persone abusanti

Sviluppo e potenziamento di una rete di accoglierdi
sostegno e di protezione per le donne che intendsoie d3
percorsi di violenza favorendo una maggiore congzlpezal
della reale possibilita di un’alternativa di vita.

Potenziamento dei servizi di pronto intervento ebdssd
soglia per le emergenze climatiche a favore di amzidi
persone senza fissa dimora o che versano in condizi
estrema poverta.

Interventi di contrasto al fenomeno dell’'usura.

Distretti Sociosanitari

o0 Aziende Sanitarie Locali

Aziende Sanitarie Locali

A Ambiti Territoriali Sociale e
| Distretti Sociosanitari

1 Comuni e Ambiti Territoriali
Sociali

Regione/Comuni e Ambiti
Territoriali Sociali

RETE 6 — POLITICHE ATTIVE PER L'INVECCHIAMENTO

INDIRIZZI REGIONALI SULL'INVECCHIAMENTO ATTIVO
(l.r. 12/06, artt. 25, 34)




Accanto allo sviluppo ed al consolidamento di azidintutela e sostegno per le persone anziane imizmne di
fragilita, un’altra area di interesse ed approfometito &€ rappresentata dalla tematica dell'invecabigo attivo.

L'invecchiamento attivo si riferisce, in particatara coloro che, in condizioni psico fisiche nomlpematiche, a
conclusione della vita lavorativa utilizzano il tean“liberato” per produrre relazioni sociali e mamere un ruolo di

partecipazione e cittadinanza attiva

nella propoiaunita.

In tal senso vanno particolarmente favorite leiétize per coloro che versano in condizioni socgmre@miche e
culturali di maggiore svantaggio i quali, piu fatsamente degli altri, riescono a cogliere le oaragli promozione che
vedono l'anziano protagonista e non solo destifatirservizi.

OBIETTIVI

INTERVENTI DI CUI ALLA
L.R. 12/06

ENTI/STRUTTURE DI
RIFERIMENTO

Attivazione di progetti ed azio
positive volte a favorire la crescita,
protagonismo e la cittadinanza att
delle persone anziane.

Promozione di forme di scambio
apprendimento intergenerazionale.

Promozione di stili di vita
comportamenti che perseguano
benessere, contrastando i fattori
rischio sociale.

nPromozione della partecipazione degli anziani

va

Attivazione di servizi
promuovere forme
inserimento sociale.

ricreativi locali
di associazionismo

eHavorire, anche con il concorso delle impres
ruolo attivo dell’anziano nella trasmissione
saperi alle nuove generazioni.

eRealizzazione di un’informazione efficace
dbucazione alla salute e invecchiamento.
di

tomunita locale, anche attraverso attivita civiche.

in cu

alanbiti Territoriali Sociali

i Ambiti Territoriali Sociali
e

Province
D

ol
dei

su Distretti Sociosanitari

Inoltre,
istituzioni,
il mondo scientifico, gli attori sociali,

considerata la consistenza della fegione anziana nella Regione, €& opportunondefi con

il mondtel lavoro, gli enti locali, ecc.,:

le

- progetti che abbiano la finalita di accompagnare,maniera graduale, il passaggio dalla vita lativa al

pensionamento;

- linee guida per I'approccio alla materia dell@chiamento attivo, agendo sui fenomeni di “perditaiolo” nel
contesto produttivo e di emarginazione sociale.



3. Il sistema di regolazione degli erogatori (autdzzazione accreditamento e qualita)

Gli istituti utilizzati per il pieno inserimento heistema sociale dei soggetti privati sono quadli’autorizzazionee
dell’'accreditamento I'articolo 11 della legge quadro disciplina emtai gli aspetti individuando il Comune come
I'Ente deputato a realizzarli. Alla Regione sonsciati spazi normativi e programmatori per megkdirgire, in base ai
requisiti minimi stabiliti in sede nazionale (Detwr@1 maggio 2001, n. 308), i requisiti in sedealec

| processi autorizzativi e di accreditamento srddticonoufficialmentenei servizi socio-assistenziali come sopra
sottolineato, con legge 328/2000 L'importanza diitdituti per migliorare la qualita degli intermé & indubbia, tutti
conosciamo quanto i servizi sociali, particolarmsequelli a carattere residenziale, siano passativarso continui
miglioramenti, ma anche improvvisazioni e soluzidnurgenza.

L’'autorizzazione a funzionare ha l'obiettivo di rendere omogenea l'offerta deirviad, particolarmente quelli
residenziali, sul piano nazionale e ragionale offe ai cittadini la garanzia di un servizio regojaalmeno nei suoi
contenuti essenziali: spazi, parametri di persqradteezzature, modalita di gestione.

Il processo di accreditamentonvece legittima il soggetto erogatore a divenif@riitore” del servizio pubblico ed &
quindi piu finalizzato a garantire la buona orgaazone e la qualita, una qualita in divenire,gmdsta continuamente
a valutazioni e aggiustamenti migliorativi. Nell’dito dei servizi sociali, come specificato dallileclo 59 della I.r.

12/06, che madifica la I.r. 20/99 introducendodaponsabilita di un organismo regionale, partecipai Comuni e da
altri attori, per effettuare listruttoria sui neigiti di accreditamento, processo che viene @icgo con atto comunale.

Per il sistema sanitario e sociosanitario, comdicgva in precedenza, l'istituto dell’accreditantedt maggiormente
consolidato e inserito nei provvedimenti naziordilidisciplina del sistema sanitario (Decreto leaisb 19 giugno
1999, n. 229, "Norme per la razionalizzazione $Sielvizio sanitario nazionale, a norma dell'articbldella legge 30
novembre 1998, n. 419"), come pratica obbligata perapporto con gli Enti privati. L'Ente che corus
'accreditamento € la Regione che pud avvalersharti Agenzie esterne, come oggi avviene nella gate delle
regioni italiane.

Negli altri paesi europei e del nord America il ggsso di accreditamento ha tradizioni ben piu dafete di quelle
italiane: nella maggior parte dei casi gli Enti plidi si avvalgono di agenzie esterne per gararguella terzieta
necessaria alla scelta di partners. Tra le agetizigaggior rilievo per I'accreditamento dei sensanitari troviamo la
Joint Commission on accreditation of healthcareanizations (JCAHO) che sta operando anche per geindture
ospedaliere italiane.

Autorizzazione e accreditamento, sono finalizzatiomporre in ursistema, servizi e interventi. Il sistema, come
insegna tutta la normativa sulla qualita, éinsieme organizzatobasato su interrelazioni, collegamenti e integmaeio
tra le diverse componenti, che supera I'apportsigoli segmenti per costruire “una politica”avbre degli obiettivi
per cui lo stesso € costituito, nel nostro cassdmte ed il benessere del cittadino. Il sistem@nzionale alla
produzione, alla erogazione e quindi ai risultatsee questa impostazione €& adottata nella produzimhestriale,
maggiormente deve esserlo nella produzione dizella persona, per ottenere il miglior risultato.

Si puo, quindi affermare che i due processi fanaiepdi unsistema di regolazione e di garanzi@aranzie interne al
sistema, sul piano dell’equita dei soggetti erogatiutti devono sottostare alle regole dell'acktamento, anche i
pubblici), della qualita e della spesa, garanzierae a favore degli utenti peertificare il livello delle prestazioni
offerte, la loro congruenza e rispondenza ai prognaregionali o nazionali.

Lo strumento che permette di regolare i rapponti ceoggetti accreditati € dontratto dove si fissano i volumi delle
attivita che debbono essere forniti, le sedi daitoira, le tariffe e le verifiche sulle prestaziosse.

Nel consolidato dei servizi sanitari e sociosanisistono differenti forme di accreditamento closgpno applicarsi
anche ai servizi sociali:

- ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE ha come riferimento il DPR 14 gennaio 1997 cheafi$ requisiti
indispensabili per l'autorizzazione e richiede aRegioni di svilupparli fino a farli divenire recgiii per
l'accreditamento ai fini della stipulazione dei traxti;

- ACCREDITAMENTO DI ECCELLENZA € una forma di accreditamento volontario e profesde tra strutture
equivalenti che valuta prevalentemente la quakiasérvizio e la professionalita degli operatdnafizzata al
miglioramento continuo della qualita.



La Regione, con d.g.r. 283 del 22/03/2002 ha prdwtea fornire indirizzi transitori ai Comuni péadcreditamento di
strutture sociali pubbliche e private, tale provwaehto sara aggiornato alla luce delle modifichiervenute ai sensi
della I.r. 12/06 e delle modifiche che verrannoapgte alla I.r. 20/99Nome in materia di autorizzazione, vigilanza e
accreditamento per i presidi sanitari, pubblici Bvati. Recepimento del D.P.R.14/01/1997".

Infine, per la tutela della Qualita, si aggiungamehe isistemi di certificazioneollegati alle norme ISO 9000 e 9001,
9004:2000. Le norme ISO 9000 sono nate per i chnttoqualitd della produzione e si adattano caffiablta al
sistema dei servizi, mentre le ISO 9001-9004:2008i¢n), costituiscono il modello di riferimenteepil Sistema di
Gestione della Qualita e sono piu applicabili avige La struttura di queste norme, che coadiwmaz&ltro i processi
di analisi e di programmazione sociale prende irsitterazione:

- Scopo e campo di applicazione;

- Riferimenti normativi;

- Termini e definizioni;

- Sistema di gestione per la qualita;

- Responsabilita della direzione;

- Gestione delle risorse;

- Realizzazione del prodotto;

- Misurazioni, analisi e miglioramento.

Accanto ai processi di autorizzazione e accreditdmsi sviluppa anche quello dappropriatezza che ad oggi, ha
ancora scarsa rilevanza per il sistema socialetrmémmaggiormente consolidato nel sistema sanjtara € necessario
introdurlo anche nella rete dei servizi socialoeigsanitari per rispondere con correttezza edadfa ai bisogni, in un
trend di spesa equo e sostenibile.

Nell'ambito del processo di accreditamento e dpfiimpriatezza delle prestazioni, si intende svirgp un sistema di
qualita che premi gli erogatori che adottano sistéi qualita, anche in relazione alle norme 19@igon 2000. Le
aree di qualita, che andranno articolate in indicaspecifici, sono almeno quelle relative all'angaazione del
personale (tipologia del rapporto di lavoro, coiteanto del turn over, percorsi formativi...), alntiort della struttura
(spazi all'aperto, climatizzazione, arredi...)aabcializzazione ed animazione.

La definizione del sistema di qualita che alcunim@ai hanno gia messo in atto - ad esempio il Contdir@enova -
deve essere incrementata anche in relazione alippv e alle modifiche della D.G.R. 308/05, cheficisce le
prestazioni sociosanitarie semiresidenziali e ersichli nonché la tariffa sociale a carico deghits/o dei Comuni in
caso di limitato reddito.

Obiettivo dei Direttori di Distretto (Sociale e $@mnio), € quello di pianificare la “territorializzione dell’offerta” per
consentire alle persone in stato di bisogno la paenza nel proprio territorio, conservando i legaami le persone del
contesto di vita e con I'ambiente conosciuto.

4. AZIONI INNOVATIVE O A RILEVANZA REGIONALE

Nellambito della pianificazione regionale oltrelealattivita gia indicate per la progettazione dittrale, sono
individuati obiettivi strategici a rilevanza regaln, da conseguire nel triennio di vigenza del gjath seguito riportati.

4.1. POLITICHE A FAVORE DELLA NON AUTOSUFFICIENZA
4.1.1. Il Fondo Regionale per la Non Autosufficiera

La Regione Liguria ha istituito, con legge regi@al 12/2006, il Fondo Regionale per la Non Autfisighza (FRNA)
e con DGR 1106 del 20/10/2006 ha fornito indirizer il suo utilizzo.
Il programma a favore della non autosufficienzquindi la disciplina del FRNA, prevede:
- l'implementazione di una rete sociosanitaria ditigde a favore della non autosufficienza
- il riconoscimento di una misura economica — mass38@ euro - per facilitare la permanenza a doriciélle
persone non autosufficienti. Nei confronti dei diiaminori verra effettuata una valutazione piurata alla
non autosufficienza rispetto a quella condottaledn 104/92;
- il potenziamento dell'offerta di residenzialitaengresidenzialita.

In base al provvedimento citato i requisiti perest@re al FRNA sono:
- l'accertamento della condizione di non autosuffizie
- la certificazione ISEE che prevede I'accesso seztmdeguenti fasce:
o ISEE fino a 10.000 euro, nessun abbattimento dalara economica
o ISEE da 10.001 a 20.000 euro, abbattimento del @ misura economica
o ISEE da 20.001 a 30.000 euro, abbattimento del @& misura economica



o ISEE da 30.001 a 40.000 euro, abbattimento del d&i#4 misura economica.

Il programma per la non autosufficienza € statoiawvin via sperimentale ed ha consentito I'attigaz in ogni
distretto sociosanitario:
- dello Sportello Integrato Sociosanitario,
- dell’ Unita di Valutazione Multidisciplinare cheepmette la valutazione congiunta sia di tipo tsai@ sia
sociale,
- dell’adozione del Piano Individualizzato di Assista con I'individuazione di un case manager,
- dell’adozione di un Patto assistenziale con l'iessato o la sua famiglia, in merito all’assisted@assicurare
attraverso la misura economica.

La Giunta Regionale in base allandamento dellanarfase di avvio delle attivita, a favore della rmartosufficienza
anche in relazione alla disponibilita delle risofsenziarie del Fondo Nazionale per la non autigehza (art.1
comma 1264 L. 296/2006 — Finanziaria 2007) potradere le fasce ISEE garantendo comunque la mésumaomica
a coloro che versano in condizioni di minor reddito

A completamento delle misure sopra indicate, penitomare la non autosufficenza anche attraverseizela bassa
soglia”, per tutto il periodo di vigenza del piasmno potenziati servizi di prossimita consistemti i

» un call-center di accesso e di smistamento dalléaste agli altri soggetti della “rete”;

+ attivita di osservazione e monitoraggio delle peesa rischio attraverso custodi sociosanitari;

» realizzazione e disbrigo di piccole incombenzeegalte alla vita quotidiana.

Tali attivita sono effettuate da parte del soggat-profit aggiudicatario della gestione deglssteservizi di prossimita
(D.G.R. 26/05/2006, n. 537 e D.G.R. 24/04/2007A1H4 relative agli interventi per le emergenze ctioke in
collegamento con la rete per la non autosufficignza

4.2. POLITICHE A FAVORE DEI MINORI E DEGLI ADOLESCE NTI
4.2.1. Educatori di Strada

Per favorire la valorizzazione dei “luoghi di vitaegli adolescenti, e quindi anche della stradd&Rdgione Liguria
promuove le attivita educative che permettano ¢imtco tra gli adolescenti, i giovani e gli operatchne sulla strada
agiscono per la promozione del benessere delle mbdriocali.

Si intende quindi il lavoro di forte prevenzionératerso azioni educative di strada, un lavoroteinele a trasformare
la strada da luogo che produce disagio a spazie dmontrare i giovani con le loro difficolta, mapsattutto con le
loro risorse, con le loro debolezze, ma anche aaapacita — magari ancora implicita — di diventatefici del proprio
benessere. Tali interventi saranno sperimentalmetrtedotti nelle aree a rischio di devianza gial@ancon maggior
dispersione scolastica e con indicatori di forteadio minorile. Per tali progetti si dovranno img@ azioni diverse
anche con il concorso di associazioni, organizzaz@ soggetti del terzo settore, sempre radicatiteeitorio di
riferimento.

4.2.2. Affidamento familiare

Gli interventi di sostegno all'affido familiare sorormai consolidati all'interno delle attivita deervizi sociali e
sociosanitari.

La Regione Liguria intende quindi promuovere retilteriori sinergie tra le Associazioni delle failigg le CEA e le
Case Famiglia, per favorire ulteriormente I'utilizdi tale servizio integrando le diverse prestaziofiliera.

Azioni di promozione, formazione e divulgazione gm0 essere un utile sostegno alle attivita cocatali

4.2.3. Servizi per la prima infanzia e azioni a fasre dei minori stranieri

La rete dei servizi per la prima infanzia e perinoni ha determinato la possibilita di un’offertavetsificata che ha
prodotto nuove progettualita; la Regione intendesotidare quanto realizzato finora e supportarerazche

favoriscano progetti formativi rivolti a tutti giperatori dei diversi servizi per la prima infanpi@senti sul territorio,
sviluppando con i Comuni sinergie che coinvolgamaim processo di qualita anche i gestori esterna particolare
attenzione sara dedicata a progetti mirati a fagdiinclusione e la socializzazione dei minoristieri.

4.2.4. Accoglienza famiglie e bambini ospedalizzati
La Liguria vanta centri di eccellenza per la cutal bambino che necessita di trattamenti ospedali®® determina la

necessita di creare luoghi di accoglienza per meighe, nel periodo di degenza o cura del bambm@er l'intero
nucleo familiare, nei periodi in cui il bambino disso dall'ospedale ha bisogno di accedervi ancbédijagnamente.



La Regione Liguria intende riconoscere e sostenegeatri di accoglienza che permettano alle fareigli trovarsi in un
contesto solidale, di auto mutuo aiuto, che poestenere la famiglia nelle difficolta quotidianalee aiuti a rendere il
periodo di permanenza per malattia, un'esperierg&tipa pur nella difficolta della situazione. Taéntri possono
essere promossi e gestiti da enti pubblici o affééd organizzazioni no-profit.

4.2.5. Contrasto al drop out

L’abbandono scolastico rappresenta una scarsaidichat sistema dell'istruzione e la percezione lehscuola non sia
un importante momento di formazione e crescitalpgpersona. Spesso all’abbandono scolastico singeagnano
comportamenti contro la legalita che ancor di miotdbuiscono all'allontanamento dalle istituzioni.

La Regione Liguria intende promuovere il lavorcentituzionale affinché la collaborazione tra ediversi migliori la

capacita di operare anche attraverso azioni @ntaimento, sostegno, rinforzo della motivazione,cdllaborazione
con le famiglie.

4.2.6. Prevenzione per gli adolescenti nei confrdrdi abusi da alcool e sostanze stupefacenti.

Il disagio adolescenziale e giovanile si esprimm@me piu diffusamente attraverso I'abuso di alcablsostanze
stupefacenti e altre forme di dipendenza meno atidea non per questo meno pericolose. Tutto cibpmrta la

necessita di prevedere azioni specifiche che sgatenadolescenti e giovani offrendo loro occaspati sperimentare
percorsi di crescita diversi.

La Regione intende promuovere progetti di interoantrati, attraverso le competenze maturate dajesigdel privato

sociale che operano nel campo delle dipendenzgdardo con la scuola, eventuali altri enti forwiagi con i distretti

sociosanitari.

4.3 POLITICHE PER LE PARI OPPORTUNITA’, LA NON DISC RIMINAZIONE E LA CRESCITA
SOCIALE

4.3.1. Laboratori per avviamento al lavoro dei dishili

Gli interventi a favore delle persone con disadilitevono esprimere una progettualita il cui ohietsia quello di
offrire a ciascuno, secondo le proprie capacitqpdssibilita di essere protagonista di un progdituita personale e
collettivo.

Cio significa costruire opportunita di inserimergosocializzazione integrando i servizi riabilitateanitari con altre
esperienze e progetti che partano dalle risorda peftsona .

La Regione Liguria intende sostenere le azioni shesviluppano in tale senso, supportando i progetfativi
allinserimento al lavoro, attraverso percorsi fatimi dedicati, accompagnamento personalizzato iinazone
lavorativa, azioni integrate tra i servizi sociosa e gli interventi volti all'inclusione sociale lavorativa delle fasce
deboli e protette. Tali interventi dovranno esgamedisposti con la fattiva partecipazione dellevitree, in relazione
alle competenze in materia di formazione e di imsento lavorativo, attraverso laprogettualita dei distretti
sociosanitari.

4.3.2. Giovani madri sole

Le azioni di sostegno alla famiglia devono prevedsiche specifici progetti di aiuto alle donne sale figli in minore

eta. Spesso si tratta di persone che hanno difiieal inserirsi nel mondo del lavoro, che neceassith aiuto sul piano
psico-socio-educativo. In tali casi si rende neamegdavorare a progettualita che abbiano la ftaati promuovere le
risorse delle madri perché possano — con uno $pesibstegno — inserirsi o reinserirsi nella cortautacale.

Devono essere quindi approntati progetti con akliettiversificati, che rappresentino il percorsolldepersona:
dall'azione di protezione alla piena emancipazione

La Regione Liguria intende promuovere progettiede che affrontino la materia in argomento in reemiintegrata e
completa di tutte le azioni che permettano di ezalie il percorso indicato.

4.3.3. Sostegno alle famiglie fragili

La Regione Liguria, nell'intento di coniugare I'genza di tutelare il minore anche e soprattuttsiturazioni familiari
fragili e/o violente e il diritto dello stesso divere con i propri genitori naturali, a fronte di loro potenziale recupero,
promuove in via sperimentale e in accordo con frelis sociosanitari e il terzo settore, I'avvio pliogetti tesi ad
aumentare le competenze degli operatori per latazhne della recuperabilitd della famiglia e farrazioni di
sostegno nei casi di “crisi” .



4.3.4. Distribuzione alimentare

La scelta di sostenere chi é in condizione di pdvera rischio di poverta si coniuga con la paditdi lotta gli sprechi e
di utilizzo delle risorse in maniera flessibile pappriata, “ecologica”.

Occuparsi della raccolta delle eccedenze dei ptiodliinentari presso la grande distribuzione, lensgeaziendali e
scolastiche anche costituendo una scorta di getieprima necessita in caso di calamita naturalyn@ azione

importante per far fronte alle crescenti e diffpseerta familiari.

Una volta raccolti i prodotti devono essere gratuiente redistribuiti ad Enti e Associazioni cheostupano di

assistere chi & in condizione di bisogno.

La Regione Liguria intende sostenere le attivitéadcolta e distribuzione alimentare che rappresentin presupposto
indispensabile per la rete dei servizi sul teriitoE’ fondamentale verificare I'esistenza di spiaminei per la raccolta
degli alimenti, sia dal punto di vista della grarzie sia dal punto di vista delle condizioni climab&, igieniche, di

conservazione e sicurezza dei prodotti.

4.3.5. Prestiti d’'onore e prevenzione dell’'usura

Il “prestito d’onore” &€ una misura volta a sostenkr responsabilita individuali e familiari e adeaglare I'autonomia
finanziaria dei cittadini con problemi di graveegriporanea difficolta economica.

Il sostegno economico € indirizzato a coloro chepriesenza di una situazione contingente, vedaludtai la propria
capacita di far fronte ad obblighi individuali enfdiari, nonostante presentino nel medio perioda capacita di reddito
sufficiente a sostenere tali obblighi.

| prestiti devono privilegiare situazioni in cuidsponibilita finanziaria apporti un evidente aiytter il cambiamento e
l'uscita da “situazioni critiche”, configurandosintervento come preventivo della poverta e faailie I'inclusione
sociale. Accedono ai prestiti d’'onore anche i nemgiorenni sottoposti a tutela amministrativa cheravano nella
condizione di prosieguo amministrativo decretatb Tébunale per i Minorenni o anche neo-maggioreriimo a 21
anni, che sino alla minore eta sono stati tuteétiaverso gli istituti previsti dalla L. 149/01In tutti questi casi il
prestito € erogato attraverso un progetto condiaische dall’Ente/famiglia che ha tutelato il mindio all’'eta di
diciotto anni.

Per la gestione dei prestiti d'onore la Regione pnohe avvalersi di fondi finalizzati ed inoltredpaoinvolgere la
Finanziaria regionale FILSE.

4.3.6. Sostegno ai marittimi

La vocazione marinara propria della Regione Lignoa puo far trascurare la situazione delle perstrelavorano in
qualita di marittimi, spesso in condizione di foprecarieta.

Alcuni marittimi si trovano in condizioni precaneerché le navi da carico possono essere bloatgterto per motivi
di varia natura; spesso le attese durano per perotlingati e vi & necessita di intervenire peragéire a tali persone
sostegni di varia natura nell’emergenza: vittop@dio ma anche iniziative di altro tipo — culturabciali, aggregative,
sportive — che diano dignita alla persona umana.

La Regione intende implementare azioni volte aesmse i marittimi che si trovino in condizioni difféolta, in
collaborazione con le Associazioni gia attive meftire supporto ai marittimi per quanto concernbeni di prima
necessita.

4.3.7. Aiuto alle persone vittime del traffico a smpo di sfruttamento sessuale

Sul tema della tratta delle donne il riferimentormativo € nel Decreto Legislativo 286/98 "Testdcondelle

disposizioni concernenti la disciplina dell'immigi@ne e norme sulla condizione dello straniero” pfevede all’art.18
il rilascio di un permesso di soggiorno speciale petivi di protezione sociale al fine di permettaalla persona
straniera di sottrarsi alla violenza e partecigatein programma di assistenza ed integrazionelsocia

L'attivita di ascolto, sostegno, accompagnamentte @nne perché riacquistino la propria dignitéhiede di lavorare
ad una progettualita integrata sia tra diversi sttggubblici, compresa la collaborazione indisdrile delle forze
dellordine, sia attraverso sinergie con gli emtel privato sociale impegnati spesso sui temi pmpia
dell'immigrazione.

La Regione intende sostenere le azioni integrate rijuardano prevalentemente la realizzazione w@irventi e

prestazioni necessarie al raggiungimento degli tbhiedi inclusione sociale, con particolare rifeento alla
promozione dei Centri Antiviolenza di cui alla 112/2007.

4.3.8. Reinserimento sociale di persone in esecumgpenale e persone ex detenute
| temi relativi all’area penale hanno avuto unatipafare attenzione data dalla misura dell'induttell’estate 2006.

L'indulto ha nuovamente sollecitato la riflessianemerito alle opportunita e alla possibilita dingerimento di coloro
che hanno terminato il percorso di espiazione qudlza.



Sull'area penale é di fondamentale importanza cheegrino le politiche della formazione, del lagpdella casa, della
salute: sono molte le istituzioni che possono perilaproprio contributo fattivo alla realizzaziode progetti integrati,
quali la Provincia, il Provveditorato Regionaleltghministrazione Penitenziaria e 'UEPE, i Comuld,ASL .

Alla rete istituzionale si aggiunge il ruolo deliyato sociale e delle rappresentanze della socigtke che possono
svolgere un ruolo di grande efficacia sui temi tieiaall’esclusione sociale, in maniera particolageando tale
emarginazione & dovuta alla rottura del patto $@aame nel caso di coloro che hanno commesso ain.rBer tali
soggetti puo infatti essere piu facile rivolgeré @rganizzazioni non istituzionali che rappres@ntlo Stato nelle sue
diverse articolazioni.

La Regione intende sostenere azioni che favoristancesso da parte di coloro che vogliono trovapportunita per
reinserirsi nel tessuto sociale, integrando levitdtidei soggetti di terzo settore con le attivithtuzionali territoriali
(Ambito Territoriale Sociale e Distretto Sociosanib).

4.3.9. Sostegno e valorizzazione del lavoro di cura

Il lavoro di cura degli assistenti familiari rivolt prevalentemente alle persone anziane, rivestevalore ed
un’importanza da sostenere attraverso specificiomiadi sostegno.

In particolare la Regione Liguria intende promu@verioni, di concerto con gli Enti competenti etkiassati, che
qualifichino la professionalita degli assistentinfbari, concorrano a definire le modalita di orgamazione ed accesso
dell’assistenza familiare, trasformino il servizlbassistenza familiare privato in un settore oiggato, sussidiario e
complementare a quello pubblico.

4.3.10. La mediazione linguistico-culturale

Per favorire i processi di inclusione & necessaldoe rilievo alle attivita che supportano e possdadilitare

l'integrazione tra culture diverse, al fine di ligahre progetti e azioni di educazione interculaira

Il lavoro di mediazione accompagna il confrontodudture diverse ed il mediatore si pone come tenéd interprete
che cerca di ridurre le distanze anziché accresceohoscitore delle evoluzioni, trasformazioniaenbiamenti sociali,
capace nel prevenire e gestire i conflitti.

Il lavoro di mediazione assume un valore particokamte significativo nella scuola dove possono @ss@ situazioni
“di emergenza” riferite a studenti appena giuntiulapaese straniero, che trovano nell’istituzioo@astica il primo
luogo di accoglienza, sia progetti - di medio eglotermine - di educazione interculturale.

La Regione Liguria intende, inoltre, sostenereridtidi animazione ed informazione interculturaespecial modo nei
territori dove sono presenti fenomeni diffusi dinmgrazione che richiedono particolare attenzione.

4.4 PROMOZIONE DI NUOVI STILI DI VITA PER MIGLIORAR  E LE CONDIZIONI PSICO-FISICHE

La Regione, nella propria attivita di indirizzo € pmfogrammazione persegue, tra gli altri, I'obiaitidi promuovere
nuovi stili di vita nei minori, negli adolescenti, negli adulti, ngtlersone anziane al fine di migliorare la qualitdad
vita e le condizioni dell'invecchiamento, attrav@grogetti integrati - da avviare a livello di Distto Sociosanitario in
collaborazione con I'ASL e con le istituzioni scstighe. | principali “campi di azione” riguardant&ducazione
alimentare; la lotta alle dipendenze; la diffusiafieuna cultura attenta ai problemi della mobikzall'importanza
dell’esercizio fisico in tutte le fasi dell'esistem

4.4.1. La funzione degli animali da compagnia nellrete di solidarieta sociale e nella Pet Therapy

Il benessere psico-fisico & fortemente collegatchara politiche di sensibilita ecologica e di egp per il mondo
animale e le bio-diversita. Questo si avverte,tipalarmente, nell’ambito degli interventi perdan autosufficienza e
per i minori con disagio fisico, psichico e socjaleve un ruolo attivo degli animali da compagri@ani, gatti, etc.),
porta a notevoli miglioramenti delle condizionidia (e di salute). Tali terapie (nate negli Staiti negli anni '60),
sono ad oggi ancora poco praticate nel nostro Paesestante la positivita dei risultati ottenuinde stesse al fine di
migliorare la qualita della vita delle persone @enerale) e, soprattutto, di quelle piu fragilipesso, purtroppo, piu
sole.

E’' da tempo acquisito, che il rapporto con gli aalimgenera benefici psico-fisici, facilita la sdtaazione, la
comunicazione, sviluppa il senso di responsabi#aprattutto nel caso di bambini e di disabili)) edfonte di

rilassamento e di diminuzione del senso di solitedber le persone anziane. Il rapporto affettivo oo animale da
compagnia puo infatti, se opportunamente gestitervenire positivamente in situazioni di squiliodell’affettivita e

costituire un prezioso veicolo per ripristinare aladi comunicazione e socializzazione ed anchespiguppare abilita
propedeutiche al raggiungimento di una maggiorerarnia delle persone e al recupero di autostimaad® di queste
ultime.



La Pet Therapy

Tra le terapie “dolci” sviluppate a favore di pareacon problemi relazionali o di grave handicapaktani anni si sta
consolidando Ia&Pet Therapyovvero un’attivita che prevede il coinvolgimento atiimali da compagnia proprio per
supportare il recupero di persone di persone @agi psico-fisico. Ovviamente non si tratta divit& volontarie, ma
di vere e proprie azioni terapeutiche da effetiueon gruppi di operatori preparati e con anirf@rtificati” in quanto
gli obiettivi di recupero si avvalgono di relaziamicontatti tra animale e persona da riabilitaceio infatti i contatti
“mirati” con lI'animale che cercano di rimuoveredisagio e migliorare le condizioni esistenzialildgbersona con
problemi di relazione.

In questa materia, che apre a nuove possibilitauda senza “controindicazioni”, sono reperibilidit e progetti

condotti a livello scientifico da Istituti univetari, sul piano nazionale e anche locale; in paldire, € recente la
conclusione di uno studio condotto su persone etisrao o plurihandicap da parte dell’lstituto Daithiossone di

Genova in collaborazione con il Nucleo Operativedbili del’ASL 3 Genovese, le Universita di Genavei Pisa.

L'analisi dell’esperienza condotta dal Chiossoraa’ASL 3 Genovese, dimostra ampiamente |'effgitsitivo della
Pet Therapy come coadiuvante delle terapie clinicfa@macologiche, nel campo dell’autismo o dgtiave disabilita,
problemi che ancora oggi riservano elevate difficall’approccio multidisciplinare.

4.5 INTERVENTI SPECIFICI PER LENTROTERRA E | PICCO LI COMUNI

L’abbandono scolastico € un tema particolarmentéteenei comuni di piccole dimensioni e comuni rtam, dove la
dispersione territoriale e la difficolta dei sisiedn trasporto locale non rendono agevole la freqaea scuola e ad
attivita sociali, ricreative, educative e culturali

Tali territori rischiano I'abbandono da parte desidenti ed € quindi conveniente e necessario poarécolare
attenzione alla creazione di opportunita, che caae ad attrarre chi vi abita, con particolareraitine ai giovani che
altrimenti non consolidano la loro appartenenzaaitesto di vita, con il rischio sia di trovarsi difficolta nella
costruzione di una propria identita di cittadingreda dell’abbandono del territorio una volta giagta I'eta adulta.

La Regione Liguria intende promuovere |'attivaziatigorogetti specifici per tali realta territorialintegrati ed in rete
tra le realta locali sia istituzionali che non che attraverso centri polifunzionali che possasseee utilizzati come
punti di riferimento e presidi sul territorio - pamdo particolare attenzione ai seguenti interventi:

» contrasto dei fenomeni di abbandono scolasticogmeee di espulsione dal mondo della scuola e @witaazione;

» attivita di incontro, aggregative, culturali, dirdfoonto, anche a favore di altri gruppi di popadee;

» promozione di scambi intergenerazionali.

TERZA PARTE

LE RISORSE, GLI INDIRIZZI, LE VERIFICHE

1. Il finanziamento 2007/2010

La legge 328/2000 all’articolo 4 e la legge regienb2/06 allarticolo 55, individuano nei Comurngoli e associati
L'Ente deputato a finanziare il sistema dei sengaciali. In termini di sussidiarieta concorrono fiianziamenti
comunali quelli del bilancio regionale e fondi razli trasferiti alla regione per consolidare ipiBistrettuali e quelli
degli Ambiti territoriali Sociali.

Le disponibilita finanziarie per il periodo di wgza del piano derivano quindi da:

a) Finanziamenti dei Comuni costituiti in Ambito e Detto sociosanitario

b) Fondi regionali derivati dalla legge 12/06 di parterente e in conto capitale

c) Fondo Regionale a favore della non autosufficienza

d) Fondi nazionali derivati dalle leggi finanziarierga quota assegnata alla Liguria da utilizzarsi pegrammi
finalizzati stabiliti dagli indirizzi nazionali. LEegge finanziaria 2007 prevede in particolare:

FINANZIAMENTO 2007/2010

Fondo Politiche per la famiglia utilizzato per un Piano a favore della famiglitraverso la riorganizzazione ed il
potenziamento dei consultori familiari e altri intenti indicati dal Ministero.



Servizi socio-educativi(asili nido, ecc.).

Fondo non autosufficienza, il suo impiego € previsto per “garantire” i liviedissenziali.

Fondo per inclusione socialeg immigrati, dedicato ad un Piano per I'accogliedizalunni stranieri.

Fondo Regionale di cui alla I.r. 12/2006.

Fonda Nazionale per le politiche socialiutilizzabile per il potenziamento dei Piani Distoali (gia Piani di Zona).
La Regione, per la spesa corrente, eroghera nZimeenti regionali al Comune capofila di ciascursti2tto
sociosanitario che, sulla base delle indicaziorli Bi@ano Distrettuale e del Comitato dei Sindacipwwedera ad
attribuire le quote destinate ai servizi gestitgld@mbiti Territoriali Sociali. Per quanto attieda materia sanitaria
negli atti di riparto delle risorse del Servizion®ario sono individuati i finanziamenti che le Amde Sanitarie
finalizzeranno alle attivita sociosanitarie a caritel Servizio Sanitario Regionale.

La tabella di seguito riportata individua per Idifiche sociali gli orientamenti per il finanziamena favore delle reti

integrate d'offerta gia illustrate nella secondat@aSi tratta di punti di riferimento che possoessere modificati
esplicitando le motivazioni che vanno a determirsaedte diverse all'interno dei piani distrettuali.

RETI DI SERVIZI % FINANZIAMENTO % %
2007 FINANZIAMENTO FINANZIAMENTO

2008 2009-2010
Accesso, cittadinanza e 17 -22 15-20 10-15
integrazione sociosanitaria
Famiglia 35-40 33-38 30 - 35
Non Autosufficienza (anziani e 30-35 32-37 35-40
disabili) e Invecchiamento
Attivo
Promozione della socialita & 7-12 (1) 8-13 (1) 9-14 (1)
inclusione sociale
Emergenza Sociale 5-10 (2) 7-12(2) 8 —15(2)

(1) | distretti sociosanitari riservano a favore deggetti no-profit che operano nel campo delle Dipmsrm,
autorizzati in base alla L.R. 20/99, dal 2% al 48bfthanziamento globale assegnato per progranmmiicaali
di prevenzione ed inserimento socio-lavorativo.

(2) La stessa percentuale (2%-4%) é applicata daetlistociosanitari a favore dei soggetti no-profie operano
nel campo della marginalita sociale e delle estrpaverta.

Secondo la valutazione effettuata nella rilevazideka spesa sociale (anno 2004), i Comuni, medigenémpegnano,
a fronte del co-finanziamento regionale per i srsociali, il 58,8% che va da un minimo del 39,8%un massimo
del 75,06%.

Nel periodo di vigenza del Piano viene richiestdCaimuni con apporto inferiore al 50% un incremeaé¢dia spesa
sociale di almeno il 2%.

2. | criteri per il riparto ai Distretti Sociosanitari

Il riparto dei finanziamenti ai Distretti ed agliT& deve tenere conto di alcune variabili che csintdizzano la
situazione di ciascun comune secondo lo schema sgptirtato. Cio significa che le politiche localiarticolarmente
quelle dedicate ai servizi sociali, sono il riatdt di una interazione tra ricchezza comunaleivair da pressione
tributaria e da altre entrate e destinazione diep@iu 0 meno cospicua) alla spesa sociale e gaigidinterventi a
favore delle fragilita.

Schema di analisi delle politiche locali



Ricchezza comunale ff.....: POLITICHE _" Pressione Tributaria

LOCALI .
..... pevenananenttt X
: I

I

Il _______ 4.|| Spesa sociale ||‘, _________ |

La legge regionale 12/06, tenendo in consideraZi@msservazioni che derivano dallo schema sopliaato, prevede
di ripartire i fondi regionali secondo criteri di sussidiarieta rispettosi dellegiche rappresentate. In particolare i
finanziamenti di parte corrente sono ripartiti sulla base didicatori, derivati dai seguenti elementi:

a) perseguimento delle migliori prestazioni socialipartire dai livelli essenziali omogenei sul
territorio regionale;

b) compartecipazione alla spesa per interventi e Hesdciali e sociosanitari da parte delle
amministrazioni locali;

c) intensita della gestione associata ed integrataseeiizi sociali e sociosanitari nell’ambito
territoriale sociale e nel distretto sociosanitario

d) bisogni di assistenza in rapporto con la situazidemografica e territoriale delle diverse aree
geografiche;

e) indicatori sulle entrate, anche potenziali, del@manita locali e conseguenti azioni per un
riequilibrio solidale in favore delle realta con gggore disagio.

Nei provvedimenti di riparto del Fondo per le Holie Sociali verranno tenuti presenti i finanziatneliretti erogati
dai Ministeri (Interni, Famiglia, Solidarieta Solgiaecc.) ai Comuni, per piani e progetti ricondilciad iniziative di
politica sociale ed azioni del presente Piano.

Gli indicatori sono stati elaborati tenendo coned seguenti elementi:

1. con riferimento al punto b) spesa pro-capite cortapar la funzione sociale,

2. con riferimento al punto d) popolazione residentsgta secondo la composizione per fasce di eta
(minori/adulti/anziani) utilizzando I'incidenza dielsingole componenti,

3. con riferimento al punto e) indice di ricchezza comale (IRC) derivante dallo studio prodotto dalBR —
Istituto di Ricerche Educative e Formative (Roma)aecapacita fiscale del comune (tramite i dati del
patrimonio immobiliare e del gettito ICI) corretper il fattore di sforzo fiscale (ottenuto attraseiil calcolo
dell'aliquota media comunale).

Descrizione e metodo di calcolo degli indicatori:

COR = distanza del valore procapite comunale dplésa per la funzione sociale dalla media regionale
QPP = quota capitaria pesata in relazione alla osimpne per fasce d'eta
IRC = distanza del valore comunale di ricchezzatteiale dalla media regionale

CAP = distanza del valore procapite comunale d&lipponio immobiliare dalla media regionale cowettllo sforzo
fiscale misurato sull'aliquota ICI media comunadkilegettito riscosso

COR

L'indicatore relativo alla spesa comunale “COR”@&atminato a partire dalla spesa comunale perraidae sociale,
quale risulta dal certificato di conto consuntiver fanno finanziario 2004, rapportata alla popaag residente al
31/12/2004.

Il numero indice & ottenuto dal rapporto di ciassaore procapite comunale con il valore medio oagle posto
convenzionalmente pari a 100.

IRC



L'indicatore relativo alla ricchezza comunale “IR@ determinato a partire dai risultati della rigertEquita e
benessere locale — Ricchezza e spesa socialemancdella Liguria” ultimata dall'lREF (Istituto dicerche educative
e formative) nel giugno 2006.

L'indice di ricchezza comunale é stato costruitgusmdo una particolare procedura di sintesi dicattiri elementari
denominata “Sintesi mediante componenti principalipunteggi dell'lRC sono stati trasformati in iodintermedi,
ossia valori compresi da 0 (che indica il comunegavero della Liguria) a 100 (valore assegnatGa@ahune piu ricco
della Liguria). Ai fini dell'impiego dell'indicatoe si € provveduto al calcolo del punteggio medgamale mediante il
calcolo della media aritmetica dei punteggi comiiilahumero indice comunale risulta dalla distawnz&iascun valore
dalla media regionale; di tale valore comunale @iealcolato I'opposto per evidenziare quegli eh&,distanziandosi
dalla media regionale in senso negativo, manifestanmaggior fabbisogno di risorse (in appendicepsirta I' IRC
per ciascun Comune della Regione).

QPP

L'indicatore relativo alla quota capitaria pesa@PP” & determinato a partire dal dato della popofez residente al
31/12/2004, ricalcolata attraverso la scomposizipereclassi d’eta (minori di 18 anni, adulti e @mzia partire dai 65
anni), secondo il peso relativo della spesa sogiafteciascuna classe. Ai minori & stato applicatméfficiente pari a
1,6 mentre alla popolazione anziana il coefficigméei a 1,9: dal nuovo dato di popolazione cosratto si isola la
differenza dal dato di popolazione residente affete la si impiega per determinare la quota peuzga comunale sul
totale regionale.

CAP

L’indicatore di capacita fiscale “CAP” € determioat partire dai dati sul patrimonio immobiliarefiai dell'lmposta
Comunale sugli Immobili in ragione del fatto chautonomia impositiva dei comuni € costituita in sia® parte dal
gettito ICI di cui il patrimonio immobiliare rappsenta la base imponibile. Il numero indice & caltmcome somma
delle basi imponibili dell'imposta per le categodatastali da A/1 a D/10 espressa in termini proiteaindicizzata
sulla media regionale posta convenzionalmente @atDO; di tale valore comunale viene calcolato pogto per
evidenziare quegli enti che, distanziandosi dakalia regionale in senso negativo, manifestano uggioafabbisogno
di risorse ovvero una minore capacita fiscale. IA tasultato si applica ufattore di correzionehe vuole esprimere lo
sforzo fiscale fino ad oggi adottato dal singoloncme; la misura di tale sforzo & data dal confratgifialiquota media
comunale con il valore standard regionale. Taltadiz va a correggere il posizionamento del singofoune rispetto
al numero indice di patrimonio immobiliare procapiroducendo una correzione negativa o positia patformance
per stimolare o premiare I'impiego della leva fiscda parte dei singoli enti.

Fonti di raccolta dei dati per il calcolo degli indcatori:

» statistiche della popolazione residente di fonfEAS;

» dati del patrimonio immobiliare forniti dalle Ageiezdel Territorio

« dati delle entrate tributarie comunali, desunti dzertificati di Conto Consuntivo dei Comuni dellglria

» dati della spesa comunale per la funzione sociaf@slesunti dai Certificati di Conto Consuntivo @g&muni
della Liguria valutando la funzione in campo soeidella spesa corrente;

» dati sullindice di ricchezza comunale ricerca “Etpue benessere locale — Ricchezza e spesa so@ammuni
della Liguria”- Ricerca IREF giugno 2006.

Finanziamento degli investimenti (conto capitale)

Considerato che gli investimenti in conto capitatso finalizzati a dotare i Distretti di un patrinio di servizi

moderno ed adeguato alle esigenze della popolazieneto conto che la struttura della stessa, quatimente per le

fasce di fragilita, & fortemente omogenea a llivekgionale, i finanziamenti in conto capitale geno erogati,

valutando:

- il raggiungimento degli obiettivi di Piano;

- capacita di co-finanziamento da parte del DistrBtioiosanitario;

- completamento delle opere da realizzare;

- capacita di selezione delle opere, scegliendo gueill utili ad una organizzazione sistemica defifaf e
rispondenti al raggiungimento degli indicatori psgvdal presente Piano.

| distretti erogheranno le risorse assegnate &afgione, che per loro rappresentano elemento alfia derivata.

La Giunta Regionale delibera il riparto dei finammienti in conto capitale come risultante dalRetéi istruttoria e

propositiva, da parte dei Distretti, effettuataémdivisione degli indirizzi sopra riportati.



3. Finanziamento per le azioni innovative o a rileanza regionale

La Giunta Regionale accantona, sui finanziamemtividuati per il periodo 2007/2010, il 7% a favaleprogetti a
rilevanza regionale. Gli interventi a rilevanzaicgm@le si realizzano attraverso i progetti che damo essere presentati
al Settore Regionale competente entro il 30 dekndéaprile di ogni anno di vigenza del Piano Sleciategrato.
Potranno essere finanziati progetti anche pluriienna
Preferibilmente i progetti dovranno essere presiediéauna rete di soggetti — pubblici e privati daranno riguardare
le tematiche elencate al punto 5.
Le domande per la presentazione dei progetti doraontenere, in forma sintetica:

- il referente del progetto: nome, cognome, entgpgdagtenenza, indirizzo dell’ente, tel, fax, email

- il titolo del progetto e la tematica a cui affedsquindi i destinatari

- gli enti che aderiscono al progetto e con quadingwali ruoli

- da quando ¢ stato avviato il progetto o quandessa di avviarlo

- breve presentazione del progetto

- aspetti innovativi del progetto

- se sitratta di progetto gia in corso, i risult#tenuti

- esplicitazione degli indicatori di risultato cheirdsiendono adottare

- risorse finanziarie a carico del proponente e/gqdeiner.

4. 1l concorso alla spesa da parte del cittadino

Nel 1997, la legge finanziaria per il 1998 ha date il Governo ad “emanare uno o piu decreti latis per la
definizione ... di criteri unificati di valutazioneella situazione economica dei soggetti che richiedono gstazioni
socialiagevolate nei confronti di amministrazioni pubb&g (art. 59 comma 51 L 449 del 27 dicembre 1997).

Un primo importante passo nella definizione deitigo della compartecipazione alla spesa quindtato il decreto
legislativo 109/98 sullhdicatore della Situazione Economiade resta ancord punto di riferimento fondamentale in
qguanto il decreto legislativo 130/2000 non pudidimperante in quanto due decreti riguardanti Estazioni di natura
sociosanitaria rivolte a persone con handicap peemz grave ed a persone ultrasessantacinquesmi n
autosufficienti, non sono stati piu emanati.

La legge 328/00 € molto chiara in materia di conguapazione alla spesa, infatti I'articolo 25 ‘Bestamento della
condizione economica del richiedente”, afferma ‘@idini dell’accesso ai servizi disciplinati dallpresente legge, la
verifica della condizione economica del richiedeateffettuata secondo le disposizioni previsteadatirmativa Ise.”
Anche la I.r. 12/06 all'articolo 51 individua iitari per il concorso alla spesa.

Come si € precisato I'I|SE € uno strumento rapptasen delle condizioni reddituali della famiglija I'accesso a
servizi sociali implica che oltre le condizioni diddito siano esaminate quelle anagrafiche e dédsame psico-fisico
dei componenti. Alo scopo, si utilizza in “indicedcequivalente” definito ISEE (Indicatore dellaudiztione Economica
Equivalente, articolo 1, D.Lgs. 109/98), qualeistento che tutela I'equita economica e le pari ojpymita di accesso
al sistema integrato dei servizi, tenendo contétadabnsistenza del nucleo familiare, dei componenitiori, anziani
particolarmente delle loro disabilita.

Secondo le premesse, L'ISEE si calcola utilizzainflarmazioni relative a:

= nucleo familiare composto dai componenti la famiglia anagrafica stejgetto e dalle persone a carico ai fini
IRPEF. In base ai parametri relativi al numerole edratteristiche dei componenti si individuaakfficiente della
scala di equivalenza

= reddito del nucleo familiare costituito dalla somma dei redditi di tutti i conmgmti il nucleo familiare e dal
rendimento del patrimonio mobiliare (Bot, CCT, dsitipazioni, ecc...)

=  patrimonio del nucleo familiare, dato dalla somma del patrimonio immobiliare (¢aseeni, fabbricati, ecc...) e
mobiliare (Bot, CCT, depositi, partecipazioni...)tdtti i componenti il nucleo familiare. Il patrim@nconcorre
nella misura del 20% alla determinazione dell'l SE€ostituiscd’indicatore patrimoniale.

Formula per il calcolo dellISEFLa somma del reddito piu il patrimonio deve essgivisa per il coefficiente della
scala di equivalenza:

REDDITO + PATRIMONIO

= ISEF
Scala di equivalenza



Analizzando il livello nazionafee regionale si evidenzia I'applicazione dell'|SEE alle segtigmestazioni:
Prestazioni nazionali - assegno per nuclei familiari con almeno tre figinani
- assegno di maternita per le madri prive di altragzia assicurativa
fornitura gratuita o semigratuita dei libri di test
erogazione borse di studiex L. n. 62/2000
prestazioni del diritto allo studio universitario
agevolazione per il canone telefonico

Prestazioni nazionali - integrazione al minimo pensionistico
che escludono I'utilizzo +  assegno e pensione sociale
delll|SEE +  maggiorazione sociale
pensione di invalidita civile
Prestazioni - asili nido e altri servizi educativi per l'infanzia
Sociali e socio-educative &  mense scolastiche

cui si accede con ISEE - servizi socio-sanitari domiciliari
- servizi socio-sanitari diurni, residenziali, ecc.
altre prestazioni economiche assistenziali (edditedli cittadinanza)

Altre prestazioni - agevolazione per tasse universitarie
che utilizzano - contributo per il pagamento dei canoni di locazifeel. 431/1998
I'SEE - agevolazioni per il canone di locazioni in edilizésidenziale pubblica

agevolazione per trasporto locale

servizio di scuola-bus

agevolazioni per tributi locali (rifiuti solidi ugmi, ICI)
formulazione graduatorie per il pubblico impiegx @rt. 16 1.56/8Y

La dimensione del'lSEE dipende dalla consistenglledpolitiche sociali concretamente attivate &lliv locale (non
tutte sono infatti destinate a persone in condizébrpoverta. Se si esamina l'incidenza delle dicazioni ISEE si
evidenzia che nel mezzogiorno € circa una persoriees mentre una su otto & al Centro, una su dielcNord-est ed
una su dodici nel Nord-ovest. Secondo dati INPS,Liguria il numero delle certificazioni € di 7,1% rispetib
numero delle persone che richiedono prestazioni.

Nel dicembre 2003/4 & stata effettuata dalla regione un‘indagine pauisire informazioni sullo stato di applicazione
dell'lSEE nei comuni/ associazioni intercomunalialeegione che hanno risposto al 90% ad un quetio allo scopo
predisposto.

Dall'indagine ¢ risultato che:

- 46 associazioni intercomunali (79%pplicava I''SEE ed in 8 lo strumento veniva agbcsolo in alcuni
Comuni (14%)
- 12 associazioni intercomungR1%)non applicavano I''SEE.

Circa leprestazioni ed i serviziai quali si applicava I'|SEE, la situazione ertieaamente disomogenea:

» asilinido (27%)

» assistenza domiciliare (5%)
» servizi residenziali (20%)

e centri diurni in 13 casi (15%)
e soggiorni vacanza (15%)

e trasporto disabili (15%)

e assistenza minori (3%)

Anche per lssoglia ISEE collegata all'accesso gratuito ai seryviaisituazione era fortemente diversificata: csetati
indicati valori compresi tra 3.000,00 e 8.300,00d=

Come riportato, I'applicazione del’lSEE in Ligurimanche dalRapporto ISEE 2006fa riscontare una limitata
diffusione ed undorte disomogeneita A tal fine si propone di omogeneizzare I'applicamodell'ISEE individuando:
a) soglie di esenzione in base all’indicatore di rexdta dei Comuni;

®> CAPP, Centro di Analisi delle Politiche Pubblickew.capp.unimo.it

7 Dall’indagine é risultata una forte disomogeneita, sia in termini di servizi per i quali é richiesta la certificazione, sia in
termini di valori delle soglie di esenzione. E quindi da ritenersi che - ad oggi siano intervenuti cambiamenti - ma che
comunque si debba riomogeneizzare I'applicazione dell’ISEE su tutto il territorio regionale



b) “set” di prestazioni sociali per il quali & rielsito il concorso alla spesa.

La proposta del Piano € di avviare un “tavolo diol®” tra Distretti Sociosanitari e Regione, allgim anche alle

istanze sociali e sindacali con I'obiettivo di e la proposta di:

a) esenzione da compartecipazionger i livelli essenziali indicati tra i serviziipritari, ovvero:_informazione
e consulenzaulle provvidenze concedibili dalla rete dei (iirial’accesso),_valutazione multidimensionpés
definire le caratteristiche del problema/i evidatizi (diritto alla valutazione multidisciplinare ldbisogno),

elaborazione di progetto personalizzédoitto a piano assistenziale);

b) 3 fasce di valore ISEEper l'accesso gratuito ai servizi non compresiquelli indicati alla lettera a) che
tengano conto delle differenze socio-economiché®@@amuni, come segue:

Tipologia Comuni 2007 Obiettivo a tendere
entro il 2010
Comuni Montani dell'entroterra € 4.000,005 € 7.000,003
Altri Comuni € 5.500,004 € 8.500,004
e Comuni con numero di abitanti > di 15000; € 8.000,00= € 10.000,004
e Comuni con indice di ricchezza comunale (IRC) 085*)

(*) Vedi appendice al Piano.

c) confermare come primo set di servizia cui applicare I''SEE quelli gia indicati dai Cam nell'indagine
2003/04: asili nido e servizi per i minori, a$siza domiciliare, servizi residenziali, centri iy soggiorni

vacanza, trasporto disabili.

In relazione a quanto gia stabilito all'articolo 86lla legge regionale 15/2006 “Norme ed interventnateria di
diritto all'istruzione e alla formazione”, nel calo del reddito ISEE si applicano ulteriori abbagnti, per il
numero dei figli e il numero di disabili presentifamiglia e precisamente:

- duemilacinquecento euro per ogni minore a carite dlprimo;

- duemilacinquecento euro per ogni portatore di leappresente nel nucleo famigliare.



5. Indirizzi ai distretti sociosanitari per la programmazione 2007/2010

Nella prima parte del Piano sono stati illustrdti sgenari nazionali, europei e internazionali,laaedeconda parte
insieme all'assetto organizzativo della I.r. 12/86no stati declinati gli interventi derivati daitessa legge, sono stati
altresi illustrate le azioni innovative promossdlad@&egione. Tutto il materiale esposto &€ da caarsici guida e
indirizzo alla predisposizione dei Piani Distretiua

In tal senso si richiamano sinteticamente le lideprogrammazione chegni Distretto dovra adottare per il triennio
2007/2009 e comunque entro il 31/12/2010:

1. Livelli di assistenzasocialeda erogare ai sensi della L.328/2000 e dell4 246:
a) segretariato sociale (informazione, orientamertoresulenza sulla rete dei servizi sociali);
b) servizio sociale professionale;
c) assistenza domiciliare;
d) servizio di pronto intervento sociale per situakziremergenza personali e familiari;
e) strutture residenziali e semiresidenziali per stigfragili;
f) centri di accoglienza residenziali o diurni a ciana comunitario.

2. Livelli essenziali integrati da garantire, in base al presente piano (senza concorso akasta parte del cittadino):

a) corretta informazionsulle provvidenze concedibili dalla rete sociaEoeiosanitaria (diritto all’accesso);

b) valutazione multidimensionalper analizzare le diverse dimensioni del bisogduitio alla valutazione
personalizzata)

c) progetto personalizza(@iritto ad un percorso assistenziale formalizgato

3. I livelli sopra individuati si realizzano attergo le seguentéti:

Accesso, cittadinanza e integrazione sociosanitaria
Famiglia

Non Autosufficienza

Promozione della socialita e inclusione sociale
Emergenza sociale

Politiche attive per I'invecchiamento.

oakrwnpE

Per ciascuna rete, partendo dall'offerta attudieiascun distretto, si individuano specifiodlicatori da raggiungere nel
triennio.

RETE 1 — ACCESSO, CITTADINANZA E INTEGRAZIONE SOCIO SANITARIA

INDICATORI:

- Costituzione delle associazioni intercomunali degtibiti Territoriali Sociali come da D.G.R. del 22006, n.
1376 (rettificata con D.G.R. del 29/12/2006, n. @59Approvazione, ai sensi art. 62 L.r. 12/2006 “Promione
sistema integrato di servizi sociali e sociosanftdei confini e dell’organizzazione degli ambigrtitoriali sociali
della Liguria”.

- Costituzione delle associazioni intercomunali dstBdtto come previsto dalla stessa l.r. 12/06 kdial 41/06.

- Approvazione, su schema regionale, delle Conventiarle Associazioni intercomunali di Distrettd’Azienda
Sanitaria Locale e della convenzione tra i ComfliAimbito Territoriale Sociale.

- lIstituzione, in ciascun Distretto del&portello Integrato sociosanitario.

- Istituzione in ciascun ogni Ambito Territoriale $ale delloSportello di Cittadinanza.

Situazione a 01/01/2007

DISTRETTI abitanti sportelli ambiti territoriali UVM Unita
(1) sociosanitari sociali distrettuale
2)
numero numero numero Sportelli di Si/no Si/no
cittadinanza
1 ventimigliese 58.678 0 4 16 Si Si
2 sanremese 85.091 1 5 5 Si
3 imperiese 71.822 1 6 7 Si




4 albenganese 60.148 1 5 5 Si

5 finalese 55.572 1 3 16 Si

6 bormide 40.375 1 3 7 Si

7 savonese 125.525 1 7 16 Si Si
8 ge-ponente 98.495 3 4 10 Si Si
9 ge-medioponente 127.914 0 2 8 Si Si
10 ge-polcevera e scrivia 111.778 0 5 19 Si Si
11 ge-centro 150.760 0 2 7 Si Si
12 ge-bhisagno e trebbia 149.189 1 4 11 Si Si
13 ge-levante 98.555 1 4 7 Si Si
14 tigullio occidentale 43.617 0 2 2 Si

15 chiavarese 71.131 0 4 13 Si Si
16 tigullio orientale 32.975 1 2 7 Si

17 riviera val di vara 39.636 1 3 3 Si

18 spezzino 109.056 0 3 2 Si Si
19 val di magra 67.083 0 3 7 Si

Totale 1.597.400 13 71 168

(1) popolazione: stime al 1/01/2005
(2) Unita Distrettuale = Si, nei casi di avvenutamina del Direttore Sociale

RETE 2 — FAMIGLIA : erogazione da parte di tutti i Distretti dellegtazioni di cui all'art.31- I.r 12/06
A - MINORI

INDICATORI:

- Assicurare servizi per la prima infanzia zero/tnigasili nido, servizi integrativi, servizi spewentali/innovativi,
sezione primavera), raggiungendo un’offerta congiaspari al 25% della popolazione 0/3 anni rigpettia
percentuale attuale del 17% (13% & la percentuelepdsti in asilo nido) come avvicinamento all'iodiore
europeo (33%).

- Comunita per minori: almeno una per ciascun DistreBli inserimenti dei minori in Comunita deve awre
prioritariamente in strutture presenti sul teribaiegionale.

- Realizzare azioni di contrasto all'abbandono stimas

- Realizzare azioni di promozione dei Diritti delffamzia e dell’Adolescenza.

B — ADOLESCENTI E GIOVANI

INDICATORI:

Realizzazione di una nuova azigmer ogni anno di vigenza del Piano da sceglieadetseguenti:
- centri di aggregazione giovanile ivi comprese fodnaggregazione spontanea/informale di adolescenti
- attivitd a favore dell’adolescenza;
- servizi a bassa soglia per contrastare disagicagites (bullismo, dipendenze, ecc.).

Situazione a 01/01/2007

. Servizi 0 I~
minori <3 o intseegrr\gﬁlvi innc_)vativi/ . p-cl)—::ia:)ir pgosti 23%82
DISTRETTI anni Asili nido per la prima sperimentali minorial | sui |del 339
infanzia pei:]:cgnpzril;na 31/12/06| minori *)
n. n. posti. n. posti n.| post|. posti. n.
1 ventimigliese 1.307 6 132 1 20 3 13 165 13% | 431
2 sanremese 1.945 8 250 2 40 7 46 336 17% 642
3 imperiese 1.608 7 201 0 0 2 15 216 13% | 531
4 albenganese 1.409 3 118 1 18 8 129 260 18% | 465
5 finalese 1.313 5 151 3 28 3 14 193 15% | 433
6 bormide 839 2 64 0 0 3 51| 115 14% | 277
7 savonese 2.772 11 386 3 107 3 24 517 19% 915
Genova (*) 13.680
8 ge-ponente 2248 9 194 1 12 0 0 206 9% 742
9 ge-medioponente 3040 10 440 0 ( 0 0 440 14% | 1003




10 ge-polcevera e scrivia 2.632 1] 301 ( D 4 26 327 12% | 869
11 ge-centro 3040 29 839 0 0 D 0| 839 28% | 1003
12 ge-bhisagno e trebbia 3213 15 532 2 25 0 0 547 17% | 1060
13 ge-levante 2270 11 331 1 15 0 0 346 15% 749
14 tigullio occidentale 974 3 106 1 23 4 74 203 21% | 321
15 chiavarese 1.466 4 142 4 63 4 10 224 15% | 484
16 tigullio orientale 682 4 66 0 0 2 8 74 11% | 225
17 riviera val di vara 879 5 123 3 30 D 0] 153 17% 290
18 spezzino 2.285 19 476 3 82 il 16 574 25% | 754
19 val di magra 1.492 6 214 3 28 il 36 278 19% | 492
Totale 35.414 168 | 5.051 28 491 45 4711 6.013 11%1.687

(*) L'obiettivo europeo € considerato I'ottimale daggiungere nel periodo di vigenza del Piano, terweonto delle
risorse finanziarie destinate a queste attivitthardal Piano straordinario dei nidi e dei serviai [a prima infanzia
previsto dalla Finanziaria 2007. Resta fermo I'tthie di un incremento di almeno cinque punti imrgentuale rispetto

alla dotazione attuale.

(**) Per i DSS dell'area genovese il solo dato deflopolazione € distinto in Genova citta e Comuell'atea

extraurbana, per comodita di calcolo si & divisaimero complessivo per il numero delle circosoriziconsiderando
le differenze minime rispetto alla classificaziqgyer eta della popolazione sul territorio genové&sssta inteso che per
i Distretti Sociosanitari che ricomprendono I'adel Comune di Genova, I'attribuzione dei posti ianiera decentrata
non prescinde da un’ omogeneita dell’'intero tericc@omunale.

Situazione a 01/01/2007

Centri | Servizi
di a bassa
Comunita per minori | % posti sulla| aggre- | soglia | Obiettivo
DISTRETTI minori popolazione | gazione per al
0-17 anni minorile disagio |31/12/2010
giovanil | per centri/
e servizi a
n. | post| Obiettivo n. centri n. bassa
[ al servizi | soglia
31/12/2010
1 ventimigliese 8.413 4 57 0,68% 6 0 1
2 sanremese 11.678 11 80 0,68% 3 0 1
3 imperiese 9.655 3 18 0,19% 5 3
4 albenganese 8.302 ] 8 0,10% 0 2 1
5 finalese 7.258 0 0| 1 comunita 0 5 2
6 bormide 4,936 2 10 0,20% 3 0 1
7 savonese 15.650 6 74 0,47% 3 3
Genova (*) 79.290
8 ge-ponente 13.434 3 28 0,17% 9 0 1
9 ge-medioponente 17.620 13 111 0,63% 11 0 1
10 ge-polcevera e scrivia 15.721 6 50 0,32% 12 @ 1
11 ge-centro 17.620 8 58 0,33% 3 0 1
12 ge-bisagno e trebbia 18.698 il 6 0,03% 11 @ 1
13 ge-levante 13.105 10 8y 0,66% 3 0 1
14 tigullio occidentale 5.715 1 12 0,21% 5 2
15 chiavarese 9.338 9 638 0,67% 6 0 1
16 tigullio orientale 4.125 0 0| 1 comunita 0 2 0 1
17 riviera val di vara 5.080 2 16 0,31% 4 0 1
18 spezzino 13.677 2 20 0,15% 5 1
19 val di magra 9.341 0 Of lcomunta O 2 1
Totale 209 366 82 | 693 3 ) 0.33% 98 14 13
comunita




(*) Per i DSS dell'area genovese il solo dato d@épolazione & distinto in Genova citta e Comurii'atea
extraurbana, per comodita di calcolo si & divisoniimero complessivo per il numero delle circosorigi
considerando le differenze minime rispetto all@sificazione per eta della popolazione sul teiintgenovese.

RETE 3 - NON AUTOSUFFICIENZA
A - POPOLAZIONE ANZIANA

INDICATORI (1):
- incremento nel triennio de#issistenza domiciliare (Assistenza domiciliare integrata e aiuto domestico
familiare), dall’'attuale 3% su popolazione ultrasegacinquenne al 6% al 31/12/2010.
- Incremento, nel triennio, delleesidenzialita e semiresidenzialitadall’attuale percentuale del 2,7% su
popolazione ultrasettantacinquenne al 4% al 310®2comprendendo anche le attivita residenziali ad
esclusivo carattere assistenziale.

CURE DOMICILIARI

. popola;ione Utef_“? _Cu_re casi su 100 | obiettivo al
ASL Distretto >=65(stime al | domiciliari al L
01/01/2005) 1/1/2007 anziani | 31/12/2010
1 ventimigliese 13.936 592 4,2% 836
1 2 sanremese 23.370 601 2,6% 1092
3 imperiese 18.788 599 3,2% 994
4 albenganese 14.718 580 3,9% 889
2 5finalese 14.993 539 3,6% 854
6 bormide 10.907 493 4,5% 654
7 savonese 34.731 1.413 4,1% 2084
8 ge-ponente 26.585 819 3,1% 1377
9 ge-medioponente 33.776 961 2,8% 1670
3 10 ge-polcevera e scrivia 28.261 1.101 3,9% 1694
11 ge-centro 39.809 936 2,4% 1772
12 ge-bisagno e trebbia 39.802 930 2,3% 1766
13 ge-levante 25.784 705 2,7% 1246
14 tigullio occidentale 11.875 344 2,9% 593
4 15 chiavarese 19.367 776 4,0% 1162
16 tigullio orientale 9.375 397 4,2% 563
17 riviera val di vara 10.464 229 2,2% 449
5 18 spezzino 30.143 467 1,5% 1100
19 val di magra 15.774 336 2,1% 667
Totale regionale 422.458 12.818 3,0% 21.463

(1) Per la componente sanitaria I'incremento dellk&istenza domiciliare e residenziale avviene ngpetto della
DGR 243/2007 “Approvazione Accordo tra il Miméso della Salute, il Ministero dellEconomia €&inanze e
la Regione Liguria per il riequilibrio e la rigalificazione del Servizio Sanitario Regionale”.



RESIDENZIALITA" E SEMIRESIDENZIALITA’

. popolaziond .7 ANy | anziant | ANZIAND | Totale | ci o | obiettivo al
ASL Distretto =75 R.P RS.A | Cenui | postiall gy iani31/12/2010
(al 01/01/05 v T Diurni 1/1/07
1 ventimigliese 6.529 65 0 0 65 1,0% 261
1 2 sanremese 10.832 208 0 12 220 2,0% 433
3 imperiese 9.210 254 55 0 309 3,4% 368
4 albenganese 6.723 94 40 15 149 2,2% 269
2 5finalese 7.213 51 44 0 95 1,3% 289
6 bormide 5.253 45 40 10 95 1,8% 210
7 savonese 16.653 200 100 35 335 2,0% 666
8 ge-ponente 13.128 124 173 46 343 2,6% 525
9 ge-medioponente 16.635 74 171 120 365 2,2% 665
3 10 ge-polcevera e scrivia 13.734 116 150 15 281 2,0% 549
11 ge-centro 19.607 166 457 60 683 3,5% 784
12 ge-bisagno e trebbia 19.644 367 508 125 1000 5,1% 786
13 ge-levante 12.799 196 250 45 491 3,8% 512
14 tigullio occidentale 5.967 122 16 10 148 2,5% 239
4 15 chiavarese 9.599 158 139 25 322 3,4% 384
16 tigullio orientale 4704 84 27 10 121 2,6% 188
17 riviera val di vara 5.279 160 25 0 185 3,5% 211
5* 18 spezzino 16.102 243 60 22 325 2,0% 644
19 val di magra 7.762 102 0 0 102 1,3% 310
Totale regionale 207.373 2.829 2.255 550 5.634 2,7% 8.295

* Nei posti indicati nel’ASL 5 sono inclusi 14@4ti in strutture della Regione Toscana.

Obiettivo dei distretti e dellASL éprovvedere al rientro delle persone ricoveraterifiRegione (cfr. Piano di Rient
concordato con i Ministeri della Salute ed EcormmiFinanze).

B - PERSONE CON DISABILITA’

INDI

CATORI (1):

percentuale 1,5 posti per 1.000 abitanti da 0/64 @nesclusa la popolazione anziana).
- Incremento delle strutture socio-riabilitative miantenimento (diurne e a ciclo continuativo) per disabili gravi
privi del sostegno familiare passando dalle atstalitture ad almenana per Distretto, per un totale di 0,4 posti

in piu per 1.000 abitanti (oltre alla percentuald & per la riabilitazione sanitaria , di cui sapr

consolidamento nel triennio delle prestazioni residali e semiresidenziali diabilitazione per raggiungere la

- Incremento dell'offerta di laboratori socio-edugate di addestramento per facilitare l'inclusioneciale per i
meno gravi.

RESIDENZIALITA' E SEMIRESIDENZIALITA’ DISABILI

Popolazione Posti su |Obiettivo
: 6-65 Posti semi- Posti Totale posti 1000 al
ASL Distretto (al residenziali| residenziali | al 1/1I/307 abitanti |31/12/201
01/01//05) 6/65 0
1 ventimigliese 42.096 24 16 40 1,0 80
1 2 sanremese 57.905 46 44 90 1,6 110
3 imperiese 49.845 55 53 108 2,2 95
4 albenganese 42.590 13 38 51 1,2 81
2 b5finalese 38.045 29 86 115 3,0 72
6 bormide 27.839 0 6 6 0,2 53
7 savonese 85.396 50 42 92 1,1 162




8 ge-ponente 69.322 0 52 52 0,8 132
9 ge-medioponente 82.730 0 58 58 0,7 157
3 10 ge-polcevera e scrivia 77.842 163 0 163 2,1 148
11 ge-centro 97.508 175 77 252 2,6 185
12 ge-bisagno e trebbia 101.211 65 201 266 2,6 192
13 ge-levante 67.545 0 28 28 0,4 128
14 tigullio occidentale 29.846 18 29 47 1,6 57
4 15 chiavarese 48.754 27 22 49 1,0 93
16 tigullio orientale 22.241 0 4 4 0,2 42
17 riviera val di vara 27.482 6 11 17 0,6 52
5* 18 spezzino 74.341 110 53 163 2,2 141
19 val di magra 48.305 1 44 45 0,9 92
Totale regionale 1.090.843 782 864 1.646 15 2.0

73

* Nei posti indicati nel’lASL 5 sono inclusi 39 $toin strutture della Regione Toscana.

Obiettivo dei distretti e del’ASL & provvedereradntro delle persone ricoverate fuori Regione.(Piano di Rientro

concordato con i Ministeri della Salute ed Ecormmirinanze).

(1) Per la componente sanitaria I'incremento avui nel rispetto della DGR 243/2007 “ApprovazionecAodo tra il
Ministero della Salute, il Ministero del’Economiae Finanze e la Regione Liguria per il riequilibrice la
riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale”.

RETE 4. PROMOZIONE DELLA SOCIALITA E INCLUSIONE SO CIALE

INDICATORI PER SERVIZI DI RECUPERO A FAVORE DI PERS ONE CON DIPENDENZA:

POSTI IN COMUNITA TERAPEUTICHE PER DIPENDENZE (*) ( 1)

Consolidamento nel triennio dello 0,25 posti p&0D abitanti, valore medio regionale, in struttdreéecupero e
riabilitazione (in linea con gli indirizzi del Mistero della Salute).
Programmare almeno un’azione di inclusione socdratgascun Distretto per ogni anno del trienniovidienza del

Piano

ASL Pop(_)lazione semi:;eosﬁ:nziale posti su 1_.000 Incremento
residente : : abitanti offerta al 31/12/1(
e residenziale
ASL 1 215.591 83 0,38 0
ASL 2 281.620 26 0,09 25
ASL 3 (**) 731.600 177 0,24 10
ASL 4 147.723 43 0,29 0
ASL 5 215.775 77 0,36 0
Totale Regione 1.592.309 406 0,25 35

(*) Trattasi di servizi sovradistrettuali programatinnell’area ASL

(**) Comprensivo di comunita terapeutica per AIDS

INDICATORI PER SERVIZI SOCIOSANITARI DI SALUTE MENT  ALE:

Consolidamento nel triennio dello 0,6 posti perOD.Cabitanti (media regionale) in strutture residainze
semiresidenziali di carattere terapeutico e/o diter@mento (secondo quanto disposto dal P.O Skatgale del

2001).

Programmare almeno un’azione di inclusione socdratgascun Distretto per ogni anno del trienniovidienza del

Piano.



POSTI RESIDENZA E SEMIRESIDENZA SALUTE MENTALE (*) (1)

Totale .
Popolazione posti Posti semiresidenzi:L posti su | Incremento
ASL residente centri diurni residenze lee 13000. offerta al
. . abitanti 31/12/10
residenziale
ASL 1 215.591 42 129 171 0,79 0
ASL 2 281.620 40 36 76 0,27 50
ASL 3 731.600 173 397 570 0,78 0
ASL 4 147.723 10 71 81 0,55 10
ASL 5 215.775 12 114 126 0,58 0
Totale Regione 1.592.309 277 747 1.024 0,64 60

(*) Trattasi di servizi sovradistrettuali prograrati nell’area ASL
(1) Per la componente sanitaria I'incremento avii nel rispetto della DGR 243/2007 “ApprovazionecAodo tra il
Ministero della Salute, il Ministero del’lEconomiae Finanze e la Regione Liguria per il riequilibrice la
riqualificazione del Servizio Sanitario Regionale”.

INDICATORI PER SERVIZI DI CONTRASTO AL DISAGIO (est reme poverta,

detenuti, etc):

senza fissa dimora, ex

- Potenziamento “servizi a bassa soglia e di reiatggne sociale”, realizzando in ogni Distredtmeno un’azione
per ciascuna annualita di vigenza del Piano, ilabolazione tra Comuni, ASL e il Terzo Settore.

- Potenziamento dei servizi di accompagnamento sggmento sociale e lavorativo, realizzando ini djstretto
almeno_un’azione per ciascuna annualita di vigenza del piano, ilaborazione tra Comuni, Scuola e Terzo

Settore.

OFFERTA AL 1.1.2007 SERVIZI DI INCLUSIONE SOCIALEIEEMERGENZA SOCIALE

DISTRETTI Estreme Immigrati Senza Fissa Emergenza Socialg Comunita di
poverta Dimora accoglienza per
adulti in difficolta
Presi in caricd Presi in carigo Presi in caricg edPin carico Numero strutture
1 ventimigliese 782 1036 257 67 1
2 sanremese 70 150 30 310 0
3 imperiese 295 150 7 55 1
4 albenganese 16 24 20 0 2
5 finalese 80 119 10 59 0
6 bormide 224 56 6 19 1
7 savonese 516 342 158 151 1
8 ge-ponente 364 307 6 49 0
9 ge-medioponente 379 795 0 82 2
10 ge-polcevera e scrivia 295 372 2 91 2
11 ge-centro 482 973 260 81 3
12 ge-bisagno e trebbial 233 507 49 79 0
13 ge-levante 74 155 2 38 0
14 tigullio occidentale 142 68 24 31 0
15 chiavarese 119 40 2 93 1
16 tigullio orientale 90 77 7 9 1
17 riviera val di vara 25 83 3 7 0
18 spezzino 410 256 17 124 3
19 val di magra 433 140 12 0 0
Totale 5.029 5.650 872 1.345 18




RETE 5 - EMERGENZA SOCIALE: SERVIZI A FAVORE DI PER SONE VITTIME DI ABUSO E
MALTRATTAMENTIL.

INDICATORI:

- almeno un’azione in ogni Distretto, per ciascuna annualita del Bjam favore delle persone vittime di abuso e
maltrattamenti, delle donne che escono da perdokgolenza e per il potenziamento dei servizi tbrgo intervento
e di bassa soglia per 'emergenza.

RETE 6 — POLITICHE ATTIVE PER L'INVECCHIAMENTO
INDICATORI:

- almeno un’azionein ogni Distretto, per ogni annualitd del Pianelativa alle attivita di socializzazione,
impegno civico, promozione della partecipazioneiteadinanza attiva, scambio intergenerazionale arta delle
persone anziane anche in collaborazione con emts®aciazioni del territorio;

- almeno un’azionein ogni Distretto, per ogni annualitd del Pianaj t&emi di educazione alla salute e
promozione di stili di vita salutari, di interegser le persone anziane e per la comunita locale.

| Distretti, in relazione agli indicatori illustriatprovvederanno entro 90 giorni dalla data di apprione del Piano
regionale ad elaborare il Piano di Distretto, cantamente alle Aziende Sanitarie, agli Ambiti Temiali Sociali e al
Terzo Settore, riguardante gli interventi da panr@ssere nel triennio secondo le indicazioni toggte nel presente
capitolo. Per gli aspetti sociosanitari dovra essaggiunta intesa formale con I'ASL.

La Giunta Regionale, nell'ambito del Settore Colhdrdi Qualita e di Gestione sull’Assistenza SarigtdDspedaliera e
sui Servizi Sociali, istituisce un apposito “tavalomonitoraggio” per valutare le pianificazionsttiettuali in termini di

adesione agli obiettivi del presente Piano, dia#d dei finanziamenti erogati dalla Regione e djlimramento della
qualita della vita nei diversi territori. Il “tavel di monitoraggio” nel corso delle verifiche sulkalizzazione dei piani
distrettuali, propone alla Giunta Regionale anctiera di affiancamento laddove si riscontrino sfgrative difformita

rispetto al piano adottato dal Distretto stesso.

6. Le verifiche sulla realizzazione del Piano Regiale e dei Piani Distrettuali in rapporto al Sistena Informativo
Regionale

La Regione, al fine di verificare la realizzaziothel piano regionale e dei piani distrettuali, indiwa un sistema di
indicatori che consenta di valutare il raggiungitoe degli obiettivi previsti nei piani in termirqualitativi e
guantitativi, di efficacia degli interventi e debsti sostenuti.

Primi indicatori sono quelli individuati nella partseconda del presente piano al capitoldndirizzi della legge
regionale 12/06 sulle reti integrate di offerta dédtema sociale e sociosanitario ligure”

La fonte dei dati per la costruzione degli indicaéprincipalmente il Sistema Informativo regiamalei Servizi Sociali
e Sociosanitari (SISS) che — essendo orientato @itonare i servizi e interventi erogati a vasti gpu sociali e a
conoscere la domanda effettiva e potenziale degtiss ai fini della programmazione e valutaziondedpolitiche
sociali - si basa su informazioni relative a:

- lofferta dei servizi con informazioni sulla tipmdia di prestazioni erogate, le modalita di accegbaspetti

organizzativi e il personale dedicato, il costo skatvizio, informazioni sull’'utenza che ne usufcgs

- informazioni sul soggetto che richiede assistemzao bisogno espresso e l'intervento erogato

- dati statistici di contesto sociale ed economiavpnienti da altri sistema informativi

- flussi o indagini ad hoc per valutare il bisogredlal popolazione e I'impatto delle politiche.

Ai diversi livelli servono informazioni con aggregani differenti basate su un insieme comune di dalivello locale
tali informazioni vengono utilizzate in particolaper la programmazione e gestione dei servizi, reeat livello
regionale e nazionale sono necessarie in formaeggta per la pianificazione e il controllo strategi

Il SISS regionale, pertanto, in raccordo con Bogno informativo a livello nazionale, definiscenténologia e
metodologia della raccolta delle informazioni ugli propri fini istituzionali. Laddove possibild, $ISS funge come
organo intermedio nelle rilevazioni nazionali sainszi erogati dagli enti locali e provvedendo gliim fornire - a
livello nazionale - le informazioni richieste.



Confluiscono quindi nel SISS regionale le inforneei provenienti dai sistemi informativi locali, dme di tipo
gestionale e, fino alla completa implementazionglidgtessi, la Regione pud fornire strumenti comdonei alla
raccolta delle informazioni. In tal senso, fannot@alel SISS regionale i flussi gia attivati perilavazione dell’'offerta
dei servizi e dei loro costi (censimento dei sérvitkevazioni sulle strutture socio assistenzialievazione sulle
cooperative e il volontariato, rilevazione sull&sa sociale), nonché quelli per la rilevazionebibgno espresso e gli
interventi erogati (cartella sociale). Il set minirdi informazioni, come sopra definito, costituissebligo informativo
da parte degli Enti locali verso la Regione

APPENDICE AL PIANO: INDICE DI RICCHEZZA COMUNALE (I RC) (*)

Comune Valore dell'lRC

PORTOFINO 100
ALASSIO 67,59
LAIGUEGLIA 57,8
DIANO MARINA 55,22
MONTEROSSO AL MARE 55,19
SPOTORNO 53,22
LOANO 53,16
PIEVE LIGURE 52,38
VERNAZZA 49,81
NOLI 49,68
SANTA MARGHERITA LIGURE 49,45
FINALE LIGURE 49,26
CHIAVARI 49,07
CELLE LIGURE 48,84
PIETRA LIGURE 48,45
PORTOVENERE 48
VARAZZE 47,91
BONASSOLA 47,84
BORGIO VEREZZI 47,55
CAMOGLI 47,39
ANDORA 46,91
BOGLIASCO 46,71
ARENZANO 46,36
ALBISSOLA MARINA 45,72
LERICI 44,04
BERGEGGI 43,72
LAVAGNA 42,94
SESTRI LEVANTE 42,88
OSPEDALETTI 42,72
ALBENGA 42,46
RIOMAGGIORE 41,98
SAN BARTOLOMEO AL MARE 41,72
SAVONA 40,95
GENOVA 40,56
ZOAGLI 40,3
RECCO 40,17
SORI 40,17
CERVO 39,85
MONEGLIA 39,69
RAPALLO 39,34
FASCIA 39,08
DEIVA MARINA 39,05

BORDIGHERA 38,79



SARZANA
SESTA GODANO
COGOLETO
ALBISSOLA SUPERIORE
CERIALE
SANREMO
AMEGLIA
LEVANTO
GORRETO
TIGLIETO
IMPERIA

LA SPEZIA

BORGHETTO SANTO SPIRITO

BRUGNATO

SAN LORENZO AL MARE
TRIORA

PORNASSIO
MILLESIMO

CISANO SUL NEVA
CICAGNA

VADO LIGURE
ALTARE

URBE

ZUCCARELLO
TAGGIA

BUSALLA

SANTO STEFANO AL MARE
ROVEGNO

CARASCO
BARDINETO

VOBBIA

CARCARE

COGORNO
VENTIMIGLIA
MOCONESI

RONCO SCRIVIA
CASELLA

PIEVE DI TECO
BOISSANO
VILLANOVA D'ALBENGA
TORRIGLIA
FRAMURA

STELLA

MONTOGGIO

CAIRO MONTENOTTE
VEZZANO LIGURE
TOIRANO
MIGNANEGO
BORGHETTO DI VARA
CALIZZANO
CHIUSAVECCHIA
CAMPO LIGURE
SERRA RICCO'
VALLECROSIA
MENDATICA
SAVIGNONE

38,79
38,76
38,66
38,47
38,47
37,95
37,92
37,63
37,37
37,18
36,05
35,34
35,28
35,15
34,99
34,54
34,34
34,12
34,09
33,86
33,86
33,25
32,99
32,99
32,57
32,44
32,25
32,15

31,7
31,48
31,19
31,09
30,96
30,64
30,28
30,12
29,86

29,7
29,25
29,22
29,16
29,12

28,9
28,83

28,8
28,64
28,54
28,51
28,32
28,32
28,25
28,13
27,96
27,71
27,61
27,55



RIVA LIGURE
FOTANIGORDA
REZZOAGLIO
CASARZA LIGURE
LEIVI

BARGAGLI

DIANO CASTELLO
CALICE LIGURE
ORCO FEGLINO
BOLANO
CAMPOMORONE
SEBORGA
GARLENDA

MASONE
ROCCHETTA DI VARA
BORZONASCA
CARPASIO
COSSERIA
SASSELLO

SANTO STEFANO D'AVETO
CASTELNUOVO MAGRA
LUMARZO

AVEGNO

MIOGLIA
PONTINVREA
CARAVONICA
ROCCAVIGNALE
OSIGLIA

FOLLO

USCIO
CROCEFIESCHI

MELE

MONTEBRUNO
ORTONOVO

SANTO STEFANO MAGRA
CERANESI

QUILIANO
CAMPOROSSO

ISOLA DEL CANTONE
MAGLIOLO

CENGIO

OLIVETTA SAN MICHELE
VEZZI PORTIO
BALESTRINO
SANT'OLCESE
BAIARDO
ROSSIGLIONE

DEGO

NE

SAN COLOMBANO CERTENOLI

BORMIDA

CARRO

MOLINI DI TRIORA
MALLARE
CARRODANO
ORTOVERO

27,32
27
26,9
26,55
26,26
25,97
25,93
25,9
25,87
25,68
25,68
25,61
25,48
25,29
25,1
25
25
25
24,97
249
24,65
24,32
24,1
24,1
23,97
23,94
23,84
23,81
23,71
23,68
23,65
23,58
23,58
23,49
23,49
23,42
23,39
23,36
23,36
23,32
23,26
23,23
23,07
22,94
22,71
22,62
22,49
22,42
22,29
22,29
22,26
22,13
21,84
21,55
21,49
21,42



TOVO SAN GIACOMO
ARCOLA

RICCO' DEL GOLFO
PALLARE

NEIRONE

CASTEL VITTORIO
FAVALE DI MALVARO
VALBREVENNA
COSIO DI ARROSCIA
ORERO

TESTICO
GIUSTENICE
COSTARAINERA
MEZZANEGO
CASTELBIANCO
CALICE AL CORNOVIGLIO
DAVAGNA

VARESE LIGURE
BORGOMARO
PONTEDASSIO
STELLANELLO
CASTIGLIONE CHIAVARESE
DOLCEACQUA
PIETRABRUNA
CASANOVA LERRONE
CASTELVECCHIO DI ROCCA BARBENA
BEVERINO

ERLI

ISOLABONA

NASINO

BADALUCCO
TRIBOGNA

CIPRESSA

PIGNA
MONTEGROSSO PIAN LATTE
RONDANINA
PIGNONE

VASIA

ARNASCO
BORGHETTO D'ARROSCIA
VILLA FARALDI

DIANO ARENTINO
PIANA CRIXIA
LUCINASCO
VESSALICO

ONZO

ZIGNAGO

APRICALE

PROPATA
GIUSVALLA
CASTELLARO
MURIALDO

VENDONE

RIALTO

RANZO

TERZORIO

213

211
20,75
20,72
20,55
20,49
20,46
20,46
20,23
20,17
19,75
19,59
19,36
19,36
19,01
18,72
18,65
18,62
18,52
18,49
18,43
18,27
18,17
17,98
17,91
17,56
17,17
17,04
16,98
16,85
16,82
16,72
16,62
16,49
16,14
16,04
15,91
15,72
15,34

15,3
15,17
14,79
14,79
14,56
14,53
14,14
14,11
13,92
13,92
13,76
13,69
13,27
13,21
12,66

12,4
12,21



MONTALTO LIGURE 12,15

CIVEZZA 11,92
REZZO 11,89
CHIUSANICO 11,76
POMPEIANA 11,63
DIANO SAN PIETRO 11,21
CERIANA 11,08
COREGLIA LIGURE 11,08
MASSIMINO 10,99
PRELA' 10,66
DOLCEDO 10,37
MAISSANA 10,15
PLODIO 10,05
AURIGO 9,95
LORSICA 9,95
ROCCHETTA NERVINA 9,83
VALLEBONA 9,7
CESIO 9,41
SOLDANO 7,73
AIROLE 7,7
PERINALDO 5,93
SAN BIAGIO DELLA CIMA 5,35
ARMO 3,58
AQUILA DI ARROSCIA 0

(*) Fonte IREF — Equita e benessere locale — rizzae spesa sociale nei Comuni della Liguria.



