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Premessa

Con la pubblicazione del presente Piano si chiude una fase che ha portato a regime una procedura, prima attuata in forma sperimentale, poi resa obbligatoria, che ha consolidato l’aggregazione dei Comuni afferenti al Distretto, l’integrazione con le ASL competenti per territorio, la programmazione degli interventi attraverso i Piani di Zona.

E’ stato un lavoro impegnativo, superato grazie anche a consistenti investimenti economici che hanno visto crescere fortemente gli stanziamenti destinati al fondo sociale.

Questa fase è da ritenersi superata e il nuovo piano socio-assistenziale rappresenta lo strumento guida per l’innovazione. La nuova direzione che s’intende dare alla politica regionale in materia d’interventi sociali è essenzialmente operativa. Accertati e verificati tutti gli obblighi formali, il prossimo triennio verrà dedicato allo sviluppo dei servizi sul territorio ed alla loro effettiva integrazione socio-sanitaria.

I Distretti saranno sempre più svincolati da obblighi burocratici per dedicarsi all’attuazione dei Piani di Zona. Il ruolo della Regione sarà quello di indicare le priorità, stimolare la realizzazione di nuovi servizi, concepiti e organizzati in forma integrata. I finanziamenti saranno sempre più vincolati all’operatività dei progetti ed alla loro concreta realizzazione sul territorio.

L’obiettivo è quello di cambiare l’attuale organizzazione nella quantità e qualità. Per questo verranno perfezionati gli strumenti di conoscenza dei bisogni e dell’offerta, attraverso un aggiornamento della ricerca sulla “povertà” e soprattutto attraverso l’avvio del sistema informativo sociale.

In questa direzione l’Assessorato si è già attivato ed infatti il presente Piano contiene un allegato ove sono state raccolte molte informazioni statistico-demografiche utili per conoscere il territorio e programmare i servizi.

Questi strumenti consentiranno di mirare gli interventi e le risorse con più appropriatezza, garantendo risposte adeguate alle necessità assistenziali dei cittadini, a partire dai più deboli.


L’ASSESSORE


Anna Teresa Formisano

1.
Dalla assistenza al sistema di Welfare: governare la frammentazione

1.1.
Le criticità e le potenzialità del sistema regionale

La centralità dei bisogni degli utenti e delle famiglie deve costituire il principio ispiratore fondamentale della programmazione e delle linee di azione operative delle politiche sociali. 

In sostanza, nei diversi momenti che definiscono la strutturazione e la modulazione dell’offerta di servizi e prestazioni socioassistenziali è essenziale introdurre meccanismi che mettano “a regime” la capacità della domanda di influenzare in modo decisivo l’allocazione delle risorse, la tipologia di servizi e prestazioni e la crescita della qualità. 

In questo senso deve essere letta la necessità di porre a fondamento della programmazione sociale una conoscenza approfondita dell’articolazione dei bisogni e del contesto in cui maturano. Considerato il Distretto il riferimento territoriale primario, il modo specifico in cui si articola la domanda al suo interno, la verifica dei contesti socioeconomici, l’analisi dell’evoluzione della struttura locale dei bisogni devono fare da base informativa rispetto all’assetto del comparto. 

Il Lazio è una regione-contenitore di contesti territoriali fortemente diversificati da un punto di vista sociodemografico, economico, culturale e di articolazione del disagio sociale. 

Le tradizionali ed evidenti distinzioni tra Roma ed il resto del contesto regionale, tra i centri più o meno grandi, tra le aree urbane e quelle a maggiore vocazione agricola, si intrecciano con l’impatto delle più recenti fenomenologie legate all’evoluzione dei caratteri sociodemografici (dall’invecchiamento al mutamento delle famiglie sino ai fenomeni migratori), all’insorgere di un disagio multidimensionale, alla ridefinizione delle microeconomie locali, alla crescente attenzione alla qualità della vita legata solo parzialmente alla disponibilità di reddito ed ai livelli dei consumi.

Gli aggregati territoriali su base amministrativa sono, quindi, perennemente “sfidati” da questa riarticolazione territoriale dei bisogni che va monitorata e posta a fondamento delle politiche e degli interventi.

Non a caso la ricerca sulla povertà realizzata dal Censis sull’articolazione territoriale dei bisogni e del disagio ha evidenziato nel Lazio quattro macroaree in parte trasversali rispetto agli aggregati territoriali fissati amministrativamente. Dall’area del dinamismo socio-economico, composta da circa un centinaio di Comuni ad alto potenziale di sviluppo collocati soprattutto nella provincia romana, all’area dell’economia di sussistenza, rappresentata da una sessantina di Comuni situati in prevalenza nel reatino, molto condizionata dalla forte incidenza della popolazione anziana e da un quadro problematico del mercato del lavoro, all’area della precarietà socio-economica, rappresentata da 201 Comuni (collocati prevalentemente nelle provincie di Latina, Rieti e Frosinone) con rilevanti dinamiche regressive di carattere economico, scarsa disponibilità di risorse finanziarie e l’insorgere di consistenti problemi di disagio sociale, sino all’area del benessere economico riflesso che si compone di una quindicina di comuni a vocazione turistica, situati nel litorale laziale, in cui il tratto di maggior rilievo è costituito dalle elevate rendite immobiliari e dove l’assenza di un’economia reale strutturata e a forte impatto occupazionale può creare squilibri e tensioni sul fronte della distribuzione del reddito. 

Il confronto con questo quadro territoriale dei bisogni ed una serie di rilievi concernenti il carattere estremamente frammentato, disomogeneo e scarsamente dinamico della passata attività regionale di governo e di programmazione del comparto degli interventi e dei servizi sociali, sono stati il punto di partenza per una impostazione più adeguata a fronteggiare le concrete esigenze dei cittadini.

Con riferimento alle principali criticità che si sono dovute fronteggiare per attivare una nuova impostazione vanno sottolineate: la numerosità dei piccoli Comuni ai quali compete la titolarità dei servizi sociali, con notevoli difficoltà organizzative e gestionali derivanti dalla limitatezza degli organici; la prevalenza di interventi di natura monetaria; l’assenza di processi di qualificazione; lo scarso rilievo dei momenti progettuali e di programmazione; la mancata valorizzazione degli apporti del Terzo settore; la pressoché totale separazione degli interventi sociali nel quadro complessivo dei servizi di welfare.

Alla luce di questo quadro, per la nuova Amministrazione Regionale si è trattato di dare avvio alla ridefinizione di un modello di programmazione ed alla progressiva costruzione del sistema, adottando un metodo di lavoro che valorizzasse le presenze, i ruoli e le funzioni delle singole componenti di sistema già presenti, definendo un quadro di responsabilità compartecipato e diffuso.

Tale complessa riorganizzazione è proceduta utilizzando diversi strumenti: dalle sperimentazioni gestionali alla leva finanziaria, fino ad alcuni processi innescati a partire da leggi di settore. Non solo: la costruzione del modello di programmazione è coincisa con un deciso impulso alla innovazione ed alla riqualificazione del sistema dei servizi. La spinta alla innovazione sostenuta dalla Regione Lazio negli ultimi anni nel campo delle politiche sociali si è focalizzata quindi su alcuni elementi di sistema fondamentali, tra i quali:

-
la definizione di modalità di rapporto tra Regione ed Enti Locali ispirate al principio della sussidiarietà verticale, sviluppando forme di affiancamento e sostegno utili a qualificare il risultato organizzativo ed operativo nel complesso dell’azione programmatoria e gestionale;

-
la ricerca e la verifica dei criteri per l’individuazione di ambiti territoriali ottimali per l’organizzazione dei servizi, sia sotto il profilo di un adeguato bacino di utenza, sia della capacità progettuale e programmatoria: un passaggio quest’ultimo essenziale per dare un concreto sviluppo alla prospettiva federalista che nel frattempo ha ispirato tanto la normativa regionale quanto quella nazionale;

-
l’individuazione di linee originali di raccordo tra gli enti territoriali, basate sulla condivisione di momenti valutativi e progettuali, e quindi capaci di sviluppare forme di integrazione non pilotate dall’alto, ma elaborate a partire dal riconoscimento delle esigenze del territorio e dal tentativo di valorizzare le risorse esistenti;

-
l’incremento della capacità, da parte di enti e soggetti locali, di articolare la riorganizzazione del sistema dei servizi promuovendo la ricerca di forme di intervento innovative: così che anche il conseguimento di livelli essenziali di assistenza non si esaurisse nella riproposizione meccanica di modelli standardizzati, ma procedesse attraverso la ricerca di forme organizzative ed operative peculiari, efficaci e localmente sostenibili.

La complessità degli obiettivi posti, tendenti alla definizione delle linee di costruzione di un sistema regionale di interventi e servizi sociali (peraltro con buon anticipo rispetto alla emanazione della legge 328/2000), deve essere considerata sia in termini di disegno strategico, sia più semplicemente a partire da alcune notazioni sullo stato della programmazione regionale e della organizzazione dei servizi sociali al momento dell’avvio delle sperimentazioni. 

Tali servizi sociali si presentavano infatti innanzitutto rigidamente organizzati secondo la logica delle categorie tradizionali; prevalentemente condotti senza alcun rilievo di natura integrata, permanendo quindi una binarietà tra gli interventi sociali e sanitari, ma anche educativi, formativi, del lavoro, dell’abitazione, e così via. Sotto il profilo geografico-amministrativo, la mappatura dei servizi fotografava non solo una evidente disparità distributiva, con maggiori presenze nelle aree urbane rispetto a quelle rurali ed interne, ma anche una marcata disomogeneità, con una prevalenza, nei piccoli centri, di interventi di natura monetaria o di minor profilo qualitativo. Dal punto di vista programmatorio, assumevano rilievo solo alcune scelte regionali relative alla gestione finanziaria, tese comunque ad utilizzare la leva economica per sollecitare la capacità progettuale degli enti locali attraverso il vincolo di una parte dei finanziamenti ad obiettivi specifici.

La consapevolezza dell’ampiezza dell’azione da condurre, che richiedeva di allineare esigenze diverse di razionalizzazione, qualificazione ed adeguamento del sistema dei servizi (tanto che, si può dire, si trattava di avviare la costruzione vera e propria del sistema stesso) ha sollecitato la scelta di un percorso condiviso anziché prescrittivo, nel tentativo di delineare un modello di programmazione con centri di responsabilità diffusi ai diversi livelli e ranghi dell’organizzazione amministrativa; e questo piuttosto che indirizzarsi nel mantenimento di una centralità di governo regionale che difficilmente avrebbe potuto garantire quei margini di flessibilità organizzativa che il processo di riqualificazione del sistema di offerta richiedeva.

2.
L’avvio del processo regionale di programmazione: razionalizzazione ed innovazione

2.1.
La sperimentazione del primo piano triennale: risultati e problemi

L’attività sperimentale condotta nell’ultimo triennio dalla Regione Lazio si è indirizzata quindi a sostenere l’attività degli Enti locali territoriali (Comuni ed ASL) per la ricomposizione delle politiche sociali all’interno di assetti territoriali ed amministrativi sui quali poter basare la costruzione di un sistema regionale degli interventi e dei servizi sociali. L’analisi delle condizioni geo-amministrative della Regione portava infatti, a partire dal primo piano regionale dei servizi sociali, a considerare prioritario l’obiettivo di mantenere inalterato il quadro delle attribuzioni istituzionali ai Comuni, pur dovendo trovare una soluzione alla eccessiva frammentazione in municipalità di scarso rilievo demografico. Si è trattato quindi di lavorare per la costruzione di nuove soggettività amministrative e programmatorie che valorizzassero la presenza dei Comuni e che consentissero agli stessi di svolgere in modo adeguato il proprio ruolo. 

Tale obiettivo aveva a traguardo due problemi funzionali complessi:

-
il primo è quello relativo alle adeguate dimensioni demografiche e territoriali di riferimento per l’organizzazione di un sistema di interventi locali sufficientemente ampio ed articolato. Il mantenimento della frammentazione programmatoria e gestionale, che si ripercuote inevitabilmente nella parcellizzazione dei finanziamenti, non sembra infatti poter assicurare le possibilità di scelta da parte delle stesse amministrazioni, che devono limitarsi, quando siano al di sotto di soglie minime di popolazione, ad acquistare prestazioni senza poter effettivamente programmare qualità e specifiche tecniche per la presenza dei servizi nel territorio; 

-
il secondo aspetto riguarda poi la possibilità di raccordare i diversi segmenti delle politiche pubbliche, nella ricerca di forme di integrazione con l’organizzazione dei servizi sanitari, educativi, formativi, ecc. Anche in quest’ambito, l’associazione fra Comuni porta a migliorare le possibilità di analisi e di interlocuzione tra le diverse componenti del welfare, ed al tempo stesso a semplificare le relazioni istituzionali quando siano da elaborare intese ed assumere decisioni impegnative di risorse e quindi di intendimenti programmatici. Analogo effetto poteva essere atteso riguardo ai rapporti tra Pubblica Amministrazione e Terzo settore, consentendo di individuare forme di collaborazione più ampie ma soprattutto più qualificate, procedendo ad una migliore individuazione dei problemi delle aree territoriali e ad una maggiore ampiezza delle materie di rapporto.

La significatività della sperimentazione è stata ricercata a partire dalla individuazione delle aree caratterizzate da diversi livelli di strutturazione dei servizi, da diversi gradi di formalizzazione relativamente alle esperienze di lavoro associato alle Amministrazioni Comunali e da diversa consistenza demografica ed amministrativa. La gran parte delle aree individuate rappresentava infatti la situazione amministrativa prevalente, costituita da piccoli Comuni di dimensioni inferiori agli ambiti distrettuali definiti per l’organizzazione sanitaria; mentre l’area di sperimentazione maggiore è coincisa con il Distretto RM-B/4, i cui confini sono gli stessi del IV Distretto sanitario dell’ASL Roma B: rappresentativo oltretutto di una specie amministrativa - quella dei Municipi sub-comunali- le cui pertinenze, attribuzioni, titolarità e potestà sono tuttora in corso di sviluppo e definizione.

I test di verifica effettuati con la sperimentazione devono essere graduati secondo una intensità funzionale crescente, che ha peraltro un rispecchiamento pressoché esatto nella cadenza e successione delle fasi di implementazione:

-
associazione fra Comuni;

-
raccordo dei Comuni con la ASL;

-
interazione con i soggetti non istituzionali del territorio;

-
sviluppo della capacità progettuale per la qualificazione e l’innovazione nei servizi;

-
identificazione di “azioni di sistema” (formazione, sistema informativo, ecc.)

-
sviluppo della capacità programmatoria e di Piano per il conseguimento di livelli essenziali di servizi in relazione alle condizioni dei territori di pertinenza.

Prescindendo dalle difficoltà iniziali di ordine “inerziale”, che hanno richiesto un attento lavoro di motivazione e rimotivazione soprattutto degli Enti Comunali, le difficoltà maggiori riscontrate devono essere ricondotte: 

-
alle incertezze di assetto organizzativo: ben oltre la sottoscrizione formale di accordi di programma, occorreva infatti definire le funzioni ed i ruoli di indirizzo e di gestione; identificare i servizi da “mettere insieme”; individuare le modalità di condivisione professionale, gestionale e finanziario con le ASL; 

-
alla mancanza di un disegno - modello programmatorio vero e proprio: incoerenza fra le scelte locali, difficoltà di adeguamento tra le scelte locali e regionali, scarso raccordo con le attività e le scelte dei settori sanitario e formativo;

-
alla difficoltà, tranne che per le aree con una maggiore strutturazione pre-esistente, di coordinare le attività “ordinarie” con le attività sperimentali: problema questo che si è riverberato su diverse fattispecie quali la gestione finanziaria, i ruoli e gli incarichi del personale, il raccordo tra le iniziative sperimentali ed i servizi già realizzati. 

Se talune incertezze di percorso sono da ritenersi, a posteriori, necessarie proprio per la coincidenza temporale tra un asse sperimentale ed un asse gestionale ordinario, la raccomandazione di carattere generale desumibile dalla analisi del portato delle sperimentazioni richiede, nella fase attuale, il passaggio dalla fase sperimentale ad una fase in cui indirizzi e soluzioni vengano posti a regime, ovvero a sistema. Si richiede quindi la definizione di un modello di programmazione, governo e gestione che ponga riferimenti certi, in alcuni casi anche decisamente prescrittivi, rinvenibili anche nelle esigenze di raccordo tra le diverse componenti della Amministrazione Regionale. 

2.2.
Le criticità individuate nel corso della sperimentazione

Indicazioni più particolari possono essere ricavate in merito a:

Le associazioni tra i Comuni

-
Un primo problema, nell’ambito della definizione di livelli essenziali di assistenza, sta nella individuazione dei livelli organizzativi di interventi e servizi. Nel corso delle sperimentazioni sono stati individuati via via i servizi da organizzare o gestire al livello dell’ambito distrettuale (residenziali, semiresidenziali e domiciliari integrati); restano di solito alla competenza dei singoli Comuni le attività di assistenza economica e quelle di socializzazione. 

-
Occorre poi indicare quali siano le procedure e le modalità di raccordo; quali i livelli di formalizzazione richiesti; quale livello di strutturazione devono o possono avere le associazioni di Comuni ad esempio in relazione alla gestione finanziaria, ai rapporti economici con fornitori, prestatori d’opera, ed alla gestione del personale. 

-
La stabilizzazione delle associazioni, oltre ai raccordi formali, potrebbe sostanziarsi nella adozione di modelli organizzativi basati su uffici o coordinamenti di piano e per l’integrazione. Si tratta cioè di riconoscere l’affiancamento degli organi di governo politico (Comune referente, comitati dell’accordo di programma) da parte di strutture tecniche, sul modello di quanto sperimentato ad esempio nel Distretto RMB/4 (X° Municipio) (Ufficio per l’integrazione) o nel Distretto Rieti 1 (Ufficio tecnico).

I raccordi tra Comuni ed ASL

-
Nonostante gli sforzi e gli investimenti realizzati, il quadro appare ancora incerto, anche in ragione della complessità organizzativa delle ASL e dei conseguenti rapporti interni (tra dipartimenti, distretti, unità operative). I raccordi realizzati hanno, da un lato, un campo di variazione piuttosto ampio, dall’altro, forme e strumenti sostanzialmente incerti. Occorre quindi definire quali siano i livelli di formalizzazione richiesta (dalla programmazione alla progettazione; dal raccordo professionale a quello gestionale). 

-
In particolare oggi viene in discussione la necessità di stabilire forme di coordinamento politico e tecnico amministrativo che, da un lato, assicurino la gestione dei Distretti sociali, dall’altro garantiscano forme stabili di raccordo per l’integrazione. A tali necessità di integrazione occorrerà dar risposta avendo riguardo a temi quali: l’accesso; la ripartizione finanziaria; le collaborazioni esterne (Terzo settore); le funzioni di valutazione per l’accesso alla rete integrata dei servizi. 

La gestione finanziaria dell’ambito distrettuale sociale

-
In ragione dei diversi gradi di strutturazione delle associazioni tra Comuni possono esservi istituti giuridico-amministrativi diversi: dall’avvalimento al consorzio, alla unione di Comuni. La scelta di avvalersi del bilancio del Comune capofila deve essere considerata attentamente per i maggiori oneri amministrativo-finanziari che ne derivano; peraltro, occorre definire le modalità di programmazione e verifica che consentano l’effettiva partecipazione di tutti i Comuni compresi all’interno dei Distretti.

Gli apporti delle ASL

-
La messa a regime del raccordo con le ASL richiede di precisare meglio quali siano gli apporti reciproci in termini di professionalità, strutture, spesa. La concertazione tra le programmazioni appare lo strumento utile alla definizione di impegni precisi al livello territoriale, in particolare nel rapporto tra Distretto sociale e sanitario. Il completamento del processo di programmazione richiede, quindi, da un lato di definire in che modo i Piani di Zona debbano raccogliere gli impegni delle componenti sanitarie; dall’altro di definire quali siano le effettive potestà di indirizzo, di verifica e di controllo da parte delle amministrazioni comunali nei confronti dei Programmi delle Attività Territoriali distrettuali (D.Leg.vo 229/99, art. 3-quater). 

-
In questo senso appare consigliabile che, oltre alla valorizzazione del Comitato dei sindaci, lo stesso strumento dei Piani di Zona possa contenere indicazioni vincolanti o almeno orientative per la programmazione sanitaria al livello distrettuale.

-
Possono essere predisposti strumenti di “rendicontazione” dell’attività integrata, di rilievo regionale (monitoraggio) o locale (bilancio sociale di area) che consentano, attraverso una maggiore evidenza dei risultati e dei processi messi in atto, di tenere costante la spinta al raccordo funzionale tra i diversi settori di intervento.

-
Va proposta l’utilità di attività di formazione integrata, che coinvolga innanzitutto gli uffici e le unità operative che si occuperanno della programmazione per il Distretto sanitario e per quello sociale; potendosi poi allargare per favorire l’interscambio con altri comparti di servizio.

Chiavi per l’innovazione e la qualificazione

-
Le sperimentazioni hanno proposto in alcuni casi nuove modalità di intervento e di servizio, che possono essere riproposte alla attenzione regionale. In merito va ricordato il valore delle “Linee guida ai Comuni per l’utilizzo delle risorse provenienti dal fondo nazionale per le politiche sociali”, con le quali è stata istituita la pianificazione territoriale, fornendo indicazioni sia in merito alla perimetrazione dei Distretti sociali, sia per quanto riguarda i contenuti minimi richiesti nella elaborazione dei Piani di Zona. 

-
Si tratta oggi di avviare un percorso di monitoraggio e di valutazione che consenta di verificare come, ed in che misura, la costruzione dei Piani di Zona possa portare, se correttamente interpretata, alla individuazione di diverse strategie di innovazione e qualificazione dei servizi. 

-
Particolare attenzione va oggi prestata alla innovazione in termini di costruzione dei sistemi locali di intervento, segnatamente per quanto riguarda la riqualificazione delle funzioni di accesso, di monitoraggio, e quindi le azioni di sistema informativo, i raccordi tra i diversi assi di programmazione territoriale e tra le politiche attuate, le azioni per la qualità e per il miglioramento dei rapporti con l’utenza e la cittadinanza.

2.3.
L’esperienza regionale di gestione della L. 285/97

L’applicazione della legge 285/97 ha portato su più ampia scala territoriale a sperimentare forme di raccordo tra i diversi soggetti interessati allo sviluppo del welfare locale.

Per favorire l’applicazione della legge, la Regione ha adottato una metodologia di lavoro finalizzata a favorire l’interazione positiva delle diverse istituzioni, servizi ed organizzazioni sociali impegnati a favore dell’infanzia e dell’adolescenza. In tal senso è stato ricercato, promosso e sostenuto il raccordo sistematico tra la Regione e gli Enti Locali, con una intensa attività di promozione ed indirizzo a favore dei Comuni resa possibile anche attraverso il coordinamento delle azioni tra Regione e Province.

Su scala locale, l’applicazione della legge ha richiesto lo sviluppo di rapporti tra i diversi soggetti locali, vale a dire amministratori ed operatori dei Comuni, delle Aziende Sanitarie, delle Scuole, dei Centri di Giustizia Minorile e del Terzo settore. 

L’attuazione della legge ha avuto quindi significativi e positivi riscontri su quattro versanti: 

a) lo stimolo ad associarsi tra Comuni, e ad integrarsi con le diverse realtà istituzionali presenti nel territorio, a partire dalle ASL;

b) l’individuazione di livelli territoriali e funzionali degli Enti Locali, capaci di ridefinire e chiarire i reciproci ruoli sussidiari e stimolare un primo disegno degli assetti gestionali e di governo del sistema dei servizi sociali;

c) l’individuazione di percorsi innovativi di intervento a favore dei minori e della adolescenza, suscettibili di diventare traccianti di più generali processi di innovazione dei sistemi locali dei servizi;

d) la qualificazione delle relazioni con gli organismi del Terzo settore, posti nella condizione di fornire apporti progettuali per la costruzione di nuove forme di intervento, uscendo da una logica di rapporto gregaria e subalterna alla Pubblica Amministrazione.

Quanto ad a) e b), la considerazione dell’alto numero di piccoli Comuni presenti nel Lazio (ben il 68,43% è al di sotto dei 5.000 residenti) ha evidenziato l’opportunità di procedere alla individuazione di ambiti sovra-comunali tali da consentire la definizione di piani territoriali che permettessero di realizzare, in rapporto ai bisogni dei minorenni nelle diverse aree territoriali, azioni, servizi ed interventi di buon livello qualitativo. Inoltre, considerando che una parte degli interventi e dei servizi previsti dalla legge 285/97 richiedeva l’individuazione di ambiti territoriali di vasta area, si è ritenuto opportuno prevedere la possibilità di sperimentare esperienze pilota di tipo inter-distrettuale. In questo senso sono stati individuati i cinque territori provinciali come ambiti territoriali di riferimento, e 34 sub-ambiti territoriali, coincidenti con i Distretti sanitari, rispetto ai quali l’obiettivo programmatico si traduceva nella realizzazione di forme associative tra i Comuni ai fini della definizione e della gestione dei piani territoriali di intervento e dei progetti esecutivi.

Altro elemento da sottolineare è la adozione, al riguardo del finanziamento previsto dalla L. 285/97, di un criterio di riparto che si orientava in senso perequativo, basando i coefficienti di computo sulla presenza di problemi e situazioni sintomatiche di disagio sociale, ovvero sulla minor copertura delle aree territoriali da parte del sistema dei servizi.

Le risorse, che sono state ripartite su scala provinciale, seguivano quindi un criterio articolato:

-
per il 50% sulla base della popolazione minorile;

-
per il restante 50% in relazione a criteri sociali quali: carenza di strutture per la prima infanzia, minori presenti in strutture residenziali socio-assistenziali, dispersione scolastica, famiglie con minori che vivono al di sotto della soglia di povertà, minori coinvolti in attività criminose.

Il risultato dell’azione di programmazione complessivamente interpretato al livello regionale, provinciale e locale, ha comportato un impatto significativo da un lato, sulla costruzione di una cultura della collaborazione e della integrazione fra enti, servizi, Terzo settore e comunità locali, dall’altro una importante azione di diversificazione, implementazione e qualificazione dei servizi territoriali per l’infanzia ed i minori.

2.4.
La tendenza all’innovazione sostenuta dalla Regione Lazio

Un ulteriore strumento di intervento teso a favorire la riorganizzazione e la qualificazione del sistema regionale dei servizi è da individuare nelle modalità di gestione e di riparto finanziario adottate negli ultimi anni. Queste hanno inteso: garantire la continuità degli interventi e dei servizi già attivati; stimolare l’associazionismo tra i Comuni ed il raccordo tra gli interventi sociali e sanitari; incentivare la capacità progettuale degli Enti Locali.

Al riguardo occorre ricordare:

-
le modalità di riparto del Fondo Unico Sociale, con le quali si è inteso promuovere tanto l’associazionismo tra i Comuni quanto i servizi socio-sanitari integrati (fondo per il finanziamento di servizi realizzati in forma integrata con la ASL da distribuire ai Comuni capofila per la gestione associata dei servizi ed interventi di cui alla L.R. 38/96; ai Comuni capoluogo di provincia ed ai Comuni con popolazione superiore a 30.000 abitanti), ed infine stimolare la progettazione di nuove forme di intervento e servizio da parte degli enti locali (progetti di interesse regionale e/o rilevante interesse sociale);

-
le modalità gestionali di alcune leggi di settore, orientate a favorire lo sviluppo di specifici servizi ed interventi nel campo dell’emarginazione; il sostegno al Terzo settore; le attività a vantaggio delle famiglie; spesso collegando tali obiettivi finali al perseguimento di obiettivi strumentali quali l’associazionismo intercomunale, l’integrazione socio-sanitaria, la progettazione personalizzata degli interventi;

-
le più recenti indicazioni contenute nella DGR 471/02, che oltre ad individuare modalità obiettive di riparto sulla base di indicatori socio-demografici, territoriali ed economici, hanno identificato le aree di intervento di riferimento in rapporto alle quali si iscrivono i finanziamenti. 

2.5.
La riorganizzazione della Direzione Regionale

Coerentemente con l’impostazione del Piano – Socio-Assistenziale, la Direzione Regionale “Famiglia e Servizi alla Persona” sta riorganizzando i propri Uffici.

La necessità di dare risposte adeguate al processo innovativo in atto, vedrà la scomparsa delle tradizionali aree tematiche, per dare spazio ad una organizzazione trasversale con l’obiettivo di valorizzare e potenziare:

-
l’attività di programmazione e di progettazione d’interventi;

-
la partecipazione ai programmi europei;

-
la competenza in materia di autorizzazione e accreditamento.

In ultimo, per dare spessore e capacità operativa ai contenuti del presente Piano, verrà creata una nuova struttura dedicata all’integrazione dei servizi.

2.6.
Il coinvolgimento del Terzo settore e partecipazione

La partecipazione del Terzo settore al processo di programmazione territoriale è stata promossa con esplicite indicazioni formali.

Infatti, sia nelle linee guida che con apposite circolari è stato previsto il ruolo degli organismi di volontariato, delle associazioni di promozione sociale, delle cooperative e consorzi sociali nella stesura dei Piani di Zona.

I Comuni dovranno pertanto prevedere, obbligatoriamente, modalità di consultazione e partecipazione attiva dei soggetti richiamati.

Nei Distretti ove siano stati indicati i rappresentanti degli organismi del Terzo settore, questi dovranno diventare interlocutori della struttura del Piano nella programmazione territoriale.

Fondamentale diviene il ruolo dei Centri di Servizio per il volontariato costituiti dal Comitato di Gestione dei Fondi Speciali per il volontariato
(art. 15 L. 266/91) nella costruzione di un sistema di referenti attivi.

Nello sviluppo delle attività dei Centri di Servizio è prevista la creazione di “sportelli” su base distrettuale con il compito di svolgere le funzioni istituzionali di informazione, formazione e consulenza per il volontariato, partecipando così anche all’organizzazione di una rete di rapporti e relazioni con tutti i soggetti del Terzo settore.

La nuova organizzazione dei Centri di Servizio per il volontariato dovrà essere in grado di dare risposte in linea con le prospettive indicate nel Piano regionale, cercando forme innovative di concertazione e progettazione tra i diversi attori del territorio.

2.7.
Il riordino delle Istituzioni Pubbliche di Assistenza e Beneficenza

Priorità nello sviluppo temporale del presente Piano dovrà essere data all’attuazione del Decreto Legislativo 4 maggio 2000, n. 207 “Riordino delle Istituzioni pubbliche di Assistenza e Beneficenza, a norma dell’art. 10 della Legge 8 novembre 2000 n. 328”.

Pregiudiziale appare, quindi, la definizione delle competenze regionali a seguito della modifica del titolo V della Costituzione. Forte è la necessità di una riorganizzazione che inserisca le IPAB nella rete dei servizi assistenziali regionali, trasformando l’attuale gestione in una nuova organizzazione aziendale.

3.
Gli orientamenti strategici 

3.1.
Una politica regionale per la famiglia e con le famiglie

L’istituzione degli Sportelli per la Famiglia

La Regione Lazio, riconoscendo la famiglia come formazione sociale imprescindibile, la identifica al tempo stesso come il soggetto e l’ambito primario delle funzioni di cura, di educazione e di socializzazione.

Con la recente legge, che dispone Interventi a sostegno della famiglia, la Regione riconosce la famiglia come società naturale fondata sul matrimonio e istituzione privilegiata per la nascita, la cura e l’educazione dei figli, per l’assistenza ai suoi componenti e per la solidarietà tra le generazioni.

Gli obiettivi posti dalla citata legge vengono assunti come priorità strategiche all’interno del Piano Socio-Assistenziale, definendo quale livello essenziale di assistenza l’organizzazione delle funzioni di promozione, sostegno e affiancamento delle funzioni familiari.

A tali obiettivi dovranno ispirarsi, quindi, gli atti della programmazione locale, i Piani di Zona, che dovranno, perciò:

-
ispirare le attività ed i programmi di intervento sociale al metodo dell’affiancamento e della valorizzazione delle capacità familiari, piuttosto che alla sostituzione delle stesse;

-
provvedere alla organizzazione di adeguati servizi ed interventi di informazione;

-
prevedere attività e servizi di sostegno e sollievo delle famiglie in difficoltà;

-
individuare concrete forme di affiancamento delle famiglie nell’esercizio delle funzioni genitoriali, prevedendo in tal senso gli adeguati raccordi con gli enti titolari delle funzioni sanitarie, educative e formative;

-
sviluppare e incrementare le funzioni di valutazione multidimensionale e di progettazione personalizzata, coinvolgendo la famiglia stessa nella definizione dei percorsi di assistenza e di cura che la riguardano;

-
incrementare le interazioni e i raccordi tanto comunicativi quanto operativi tra i diversi servizi, tale che i problemi delle famiglie possano essere effettivamente compresi ed affrontati nella loro completezza;

-
sviluppare nuove forme di solidarietà che coinvolgano tanto le risorse organizzative pubbliche e private, quanto le capacità e disponibilità comunitarie più ampie, sia dei servizi che della cittadinanza;

-
sostenere ed incentivare forme di solidarietà e di reciprocità tra le famiglie;

-
stimolare la partecipazione attiva delle famiglie in particolare nei servizi per l’infanzia e per i minori;

-
coinvolgere le famiglie nelle azioni di presa in carico dei soggetti e delle altre famiglie in difficoltà;

-
prevedere ed istituire momenti di verifica e valutazione degli interventi sociali e socio-sanitari che coinvolgano operatori dei servizi e delle famiglie.

I Piani di Zona dovranno, in tal senso, definire le modalità di rapporto e i progetti a sostegno della famiglia, condivisi con gli Enti pubblici e le formazioni associative, di volontariato e cooperative, e tesi a realizzare:

-
azioni finalizzate all’educazione, alla cultura dello sport e dell’attività motoria per il mantenimento del benessere di tutti i componenti della famiglia;

-
azioni di contrasto ai maltrattamenti e violenze intrafamiliari mediante interventi polidisciplinari ed interistituzionali;

-
servizi residenziali e semiresidenziali per minori, anziani e disabili;

-
assistenza domiciliare integrata per minori, anziani e disabili;

-
sostegni economici alle famiglie in situazioni di disagio, al fine di facilitare soluzioni abitative;

-
sviluppo delle attività consultoriali a sostegno della genitorialità consapevole, dell’assistenza alla donna, alla coppia, alla famiglia, agli adolescenti;

-
attività di consulenza legale e di mediazione familiare;

-
aumento del numero degli asili nido e delle strutture socio-educative alternative ed integrative per la prima infanzia;

-
azioni di promozione dell’associazionismo familiare per l’autogestione di alcuni servizi;

Il raccordo delle diverse azioni di sostegno, affiancamento e valorizzazione delle funzioni familiari sarà organizzato attraverso l’istituzione di Sportelli per la famiglia. Questi vanno intesi come servizi di profilo integrato che:

-
garantiscono l’informazione sui diritti, le prestazioni e le opportunità che devono sostenere gli impegni di cura, di assistenza e di educazione all’interno delle famiglie, avvalendosi degli apporti dei diversi enti, organizzazioni ed agenzie territoriali. Con questa finalità raccolgono i contributi dei servizi sociali comunali, dei servizi socio-sanitari e sanitari del Distretto, delle istituzioni educative, ma anche delle associazioni e delle altre formazioni del Terzo settore;

-
organizzano e stimolano le funzioni di solidarietà all’interno delle comunità locali, quindi oltre a garantire la visibilità e la accessibilità delle prestazioni esistenti, propongono l’attivazione o attivano direttamente nuove iniziative in rapporto alle esigenze che non trovano risposte nel sistema locale dei servizi;

-
raccordano in particolare le funzioni del segretariato sociale informativo, del servizio sociale professionale e del servizio di pronto intervento sociale, fornendo anche sostegno e supporti strumentali agli stessi servizi;

-
realizzano il raccordo informativo tra i diversi soggetti presenti nella comunità, e l’elaborazione di materiale esplicativo e di schede per la raccolta di richieste e segnalazioni da parte delle famiglie;

-
agiscono in tal senso da fonte informativa nei confronti delle famiglie, fornendo loro informazioni ma anche raccogliendo dalle stesse richieste e segnalazioni su problemi, difficoltà, ovvero disponibilità solidaristiche nei confronti della comunità locale.

In sostanza gli sportelli per la famiglia hanno un ambito operativo di competenza trasversale rispetto a servizi e prestazioni, vanno radicati a livello distrettuale e devono essere focalizzati su tutti gli aspetti funzionali ad un pieno dispiegamento delle funzioni familiari. Devono anche sviluppare la capacità di raccogliere informazioni, elaborarle per costruire proposte incentrate sulle specifiche esigenze delle famiglie.

E’ stato istituito, infine, l’Osservatorio permanente sulle famiglie che ha il compito di:

-
studiare e analizzare le situazioni di disagio, di devianza, di violenza, di monoparentalità, nonché del rapporto tra responsabilità familiari, impegni lavorativi e accesso ai servizi socio-educativi-assistenziali;

-
valutare l’efficacia degli interventi in favore delle famiglie realizzati dalla Regione, dagli Enti Locali, da altri Enti, pubblici e privati, da gruppi e associazioni;

-
presentare agli organi regionali proposte sulla politica a sostegno della famiglia;

-
esprimere pareri in ordine ai provvedimenti concernenti gli strumenti regionali di programmazione sociale e sanitaria che abbiano interesse per la famiglia.

Tav. 1 – Distribuzione provinciale delle famiglie. Anno 2000

	
	
	
	
	

	
	Famiglie
	N. medio di componenti
	Famiglie nel comune capoluogo
	Famiglie negli altri comuni

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Viterbo
	115.028
	2,6
	22.412
	92.616

	Rieti
	60.504
	2,5
	17.306
	43.198

	Roma
	1.478.271
	2,6
	1.029.446
	448.825

	Latina
	190.030
	2,7
	43.838
	146.192

	Frosinone
	178.095
	2,8
	18.297
	159.798

	
	
	
	
	

	Lazio
	2.021.928
	2,6
	1.131.299
	890.629

	
	
	
	
	

	Italia
	22.226.115
	2,6
	
	

	
	
	
	
	


Fonte: Osservatorio Regionale sull’infanzia e l’adolescenza, 2002

3.2.
La lotta alla povertà 

Il contrasto delle nuove forme di povertà costituisce uno degli obiettivi strategici del Piano socio-assistenziale.

Nelle società sviluppate, il problema delle nuove povertà si pone essenzialmente come ostacolo allo sviluppo della cittadinanza, creando differenze e barriere nell’accesso alle opportunità ed ai benefici derivanti dallo sviluppo economico e sociale.

In questi termini, il contrasto della povertà e della emarginazione sociale sono assunti come obiettivi dell’intero sistema regionale, e non solo delle politiche sociali regionali.

L’azione degli Enti Pubblici dovrà favorire il raccordo tra le diverse programmazioni territoriali, ponendo attenzione ai fattori di inclusione/esclusione che derivano dalle scelte relative alla distribuzione territoriale e alla accessibilità di servizi sanitari, educativi e formativi in particolare per quanto riguarda categorie, fasce e gruppi sociali fragili (donne, minori, portatori di handicap e disabili, malati cronici, immigrati) e le diverse aree regionali, ponendo attenzione in particolare alla equità di accesso per gli abitanti delle aree periferiche, interne e rurali. Particolare attenzione dovrà essere, poi, riservata alla qualità della programmazione urbanistica e territoriale, affinché anche questa diventi occasione per la creazione di spazi di socializzazione positiva e non di esclusione e marginalizzazione.

I Servizi Sociali dovranno, in particolare, sviluppare le funzioni di facilitazione dei rapporti tra i cittadini, le famiglie, i gruppi e le diverse strutture e servizi di cittadinanza, sia attraverso adeguati raccordi informativi, sia sollecitando una lettura ed un approccio multidimensionale alle valutazioni ed alle scelte dei diversi settori di regolazione sociale.

L’accento posto sulle nuove povertà non deve, peraltro, indebolire l’attenzione alle forme tradizionali di povertà intesa come mancanza di reddito, ponendo attenzione e offrendo soluzioni tanto alle situazioni individuali (singoli e famiglie) quanto a quelle di gruppi svantaggiati e di aree territoriali marginali allo sviluppo economico e sociale della regione.

3.3. ll contrasto dell’emarginazione

L’impegno concreto contro l’emarginazione si articola in una pluralità di azioni a più livelli che può essere sintetizzata a partire dai principali destinatari.

Per quanto riguarda i minori con la Convenzione dell’ONU sui diritti dell’infanzia del 1989, ratificata dall’Italia nel 1991, è iniziato un profondo cambiamento nell’approccio verso i problemi dei giovani che non vengono più considerati solo fruitori di servizi ma anche, e soprattutto, soggetti e protagonisti attivi.

La Regione Lazio ha dato grande spazio ad una politica per i giovani non solo avviando il secondo triennio di applicazione della legge 285/97, con la distribuzione sul territorio regionale, negli anni 2000-2002, di 32.016.044.297 di lire, ma anche sviluppando tutta una serie di interventi volti a garantire uno sviluppo armonico delle qualità psico-fisiche del minore e a prevenire e combattere situazioni di disagio. 

I campi di intervento riguardano:

-
l’applicazione della legge 476/98 sulle adozioni nazionali ed internazionali. In particolare, è stato approvato il “Protocollo operativo per la collaborazione tra servizi territoriali, enti autorizzati e Tribunale per i minorenni in materia di adozioni internazionali” ed è stata deliberata, a livello sperimentale per un anno, la sua applicazione ed il suo monitoraggio. In seguito, si potenziaranno le strutture dei GIL-adozioni, a livello di risorse umane ed informatiche, e si organizzerà la loro formazione professionale permanente;

-
l’applicazione della legge 269/98 sulla prevenzione, l’assistenza e il recupero delle vittime dello sfruttamento e abuso ai minori. Con queste finalità è stato approvato e finanziato un progetto per ogni provincia da realizzarsi nell’arco del triennio (2000-2002);

-
l’incentivazione del servizio delle assistenti familiari (Legge regionale 43/95). A tale scopo è stata approvata la modifica alla legge che permette lo svolgimento del servizio anche in ambienti extra domestici a carattere familiare;

-
la disciplina delle ludoteche. Questa nuova legge regionale, la 18/2002, vuole garantire un servizio socio-educativo alternativo, qualitativamente valido e attuato mediante figure professionali qualificate;

-
Legge Regionale sul “Garante per l’infanzia”, con cui si è istituito un organismo di rappresentanza e di tutela degli interessi e dei diritti dei soggetti in età evolutiva;

-
azioni di contrasto del disagio minorile. Con questa finalità si sta stipulando una convenzione con la Direzione Scolastica Regionale del Lazio. Questo raccordo interistituzionale, prevede percorsi attivi integrati e si articolerà in interventi capillari localizzati in tutte le scuole della Regione, con l’obiettivo di far emergere i fattori di rischio e le nuove e più articolate forme di esclusione sociale nonché le azioni educative e formative più mirate;

-
Consigli comunali dei ragazzi. Per favorire l’approccio dei giovani con le istituzioni e la legalità e ridurre il loro distacco dalla società civile, sono state avviate negli ultimi anni iniziative per sensibilizzare scolari e studenti a cimentarsi in questo tipo di elezioni. Questa istituzione è presente, oggi, in 61 Comuni della Regione, distribuiti nelle diverse Province. Oltre ad incentivare la elezione di ulteriori consigli comunali, si opererà per portare i giovani ad eleggere anche un loro consiglio regionale. 

In relazione ai cittadini che per motivi fisici, sensoriali, psichici o perché dipendenti da alcool e droghe, sono a rischio di emarginazione, i due momenti qualificanti della politica della solidarietà sono, da una parte, la tutela attraverso il riconoscimento e la piena attuazione di tutti i diritti, ed in particolare del diritto all’assistenza, al recupero dell’autonomia, ed all’integrazione sociale; e, dall’altra, la prevenzione del rischio di esclusione sociale, attraverso l’abbattimento di tutte le barriere, fisiche, psicologiche, culturali e sociali che si frappongono al raggiungimento del benessere ed alla partecipazione al contesto sociale di questa particolare categoria di cittadini.

In quest’ottica, gli enti locali e regionali, oltre al ruolo istituzionale di programmazione e pianificazione, devono svolgere un ruolo importante anche come educatori, datori di lavoro, fornitori di servizi, acquirenti di beni e servizi, formatori di opinione, catalizzatori dell’innovazione e divulgatori delle migliori prassi, anche ai fini della promozione della sussidiarietà orizzontale. 

Fin qui, la pianificazione e la programmazione derivanti da quanto disposto a livello nazionale in particolare con la Legge 5/2/1992, n. 104, la Legge 21 maggio 1998 n. 162, la Legge 28 Agosto 1997 n. 284, la Legge 18 Febbraio 1999 n. 45 ed il “Progetto obiettivo prevenzione e tutela della salute da abuso e dipendenza da sostanze psicotrope ed alcool “ per il triennio 2000-2003, la L.R. 20 settembre 1996 n. 38, la L.R. 14 luglio 1983, n. 49 ed il Progetto obiettivo per la “Tutela della salute mentale”, hanno avuto l’obiettivo di promuovere: 

-
interventi necessari a favorire la deistituzionalizzazione dei disabili e dei disagiati psichici, dimessi dagli ospedali psichiatrici, ed il loro reinserimento sociale, anche attraverso il potenziamento dell’assistenza domiciliare integrata e la creazione di servizi semiresidenziali e/o di supporto alla persona;

-
interventi di assistenza integrata rivolti in particolare ai disabili gravi anche attraverso un aiuto alla persona gestito dove possibile in modo autonomo (scelta diretta dell’operatore con rimborso della somma pattuita in base alla Legge 21 maggio 1998 n. 162);

-
azioni volte al finanziamento per la gestione di comunità alloggio per disabili, nonchè l’autorizzazione all’apertura ed al funzionamento di RSA, in tutte quelle situazioni nelle quali la convivenza con la famiglia non è possibile; azioni volte all’acquisizione e/o alla ristrutturazione di immobili da destinare a servizi sociali per disabili;

-
progetti sperimentali finanziati direttamente e volti sia all’integrazione ed alla riabilitazione sociale dei ragazzi disabili attraverso percorsi individuali innovativi integrati centrati sull’attività sportiva; sia all’integrazione sociale attraverso la promozione di un turismo per disabili (Legge 21 maggio 1998 n. 162);

-
servizi, finanziati direttamente, di rieducazione permanente e di sperimentazione di attività lavorative ed occupazionali in favore dei ragazzi non vedenti pluriminorati, anche attraverso la creazione di una rete di assistenza rivolta alle famiglie (Legge 28 Agosto 1997 n. 284);

-
interventi per la prevenzione ed il reinserimento sociale delle persone che hanno avuto una dipendenza dall’alcool e dalla droga, anche attraverso un’azione formativa rivolta agli operatori sul territorio con la finalità di diffondere la cultura della prevenzione primaria della dipendenza.

Le sfide che questa politica deve raccogliere, pur nelle difficoltà dell’avvio, hanno come obiettivi:

-
La presa in carico individuale della persona a rischio attraverso la messa in rete di tutti i servizi, non solo per rispondere ai bisogni sociali, sanitari e formativi, ma anche quelli relativi alla mobilità, alla domanda culturale e del tempo libero, con particolare attenzione all’integrazione lavorativa dei soggetti svantaggiati.

-
Il monitoraggio costante dei livelli di attuazione degli interventi di base per le persone a rischio di esclusione.

-
L’attuazione di momenti di incontro e confronto con tutti gli attori coinvolti, istituzionali e non, presenti nel territorio.

-
La rimozione degli ostacoli culturali, economici e fisici che aggravano le condizioni di disabilità.

-
La valorizzazione di tutte le risorse presenti nel territorio per ottimizzare le risorse e le opportunità.

Se l’obiettivo è la promozione del benessere e della coesione sociale, le politiche sociali devono essere politiche di aiuto alla normalità della vita delle persone e non solo politiche che aiutano le situazioni di crisi e di disagio.

Questi sono quindi i binari sui quali costruire il percorso attuativo della politica dell’inclusione sociale, e le azioni da realizzare nel tempo:

-
Riconoscere, supportare e valorizzare il ruolo ed il compito della famiglia che per prima, ed a volte in maniera esclusiva, si prende cura della crescita e del futuro di chi è disabile, in particolare di quelli in situazione di gravità, affiancandola con un sistema efficace di servizi e di integrazione delle prestazioni sociali, sanitarie, e formative.

*
L’obiettivo non è solo quello di offrire tutte le opportunità necessarie a rendere tale compito meno gravoso possibile, ma anche quello di sostenere attraverso la famiglia, tutto il tessuto sociale nella sua naturale evoluzione. Alle attività ordinarie, vanno aggiunti “ricoveri e assistenze di sollievo”, laddove si verifichino riacutizzazioni delle condizioni psico-fisiche, o siano necessari momenti di riposo per il nucleo familiare.

*
Si deve inoltre prevedere l’attivazione della rete di risorse presenti in ogni comunità, per disporre di strumenti, professionalità e strutture sufficienti a garantire tipologie di supporto alternative e flessibili, anche attraverso forme di auto-aiuto che possano soddisfare le esigenze organizzative e psicologiche della famiglia e trasformare il bisogno in risorsa da utilizzare nel territorio.

-
Considerare il territorio come una realtà integrata, per promuovere in tutta la regione la realizzazione omogenea dei servizi di base nei confronti dei cittadini a rischio di esclusione sociale, attraverso la progettazione e la manutenzione dei Piani di Zona, redatti in base a dei criteri via via condivisi.
*
L’attività progettuale presuppone: la formazione specifica degli operatori che si occupano di pianificare nel Distretto gli interventi, di gestire i servizi e di coordinare le azioni; la diffusione della cultura della partecipazione per coinvolgere l’opinione pubblica nel percorso di attuazione della politica sociale; il coinvolgimento delle rappresentanze dei cittadini, ed in particolare dei cittadini a rischio, come i disabili, non solo a livello di programmazione nella scelta degli obiettivi da perseguire, ma anche a livello di controllo dei servizi erogati, per arrivare a sancire dei veri e propri patti sociali (carta dei servizi).

-
Promuovere la qualità dei servizi, e delle strutture, individuando linee guida ed indicatori che prevedano in questo campo anche la sperimentazione di percorsi innovativi di organizzazione dei servizi; la progressiva messa in rete ed il costante monitoraggio delle risorse; lo scambio e la diffusione delle migliori prassi, che portino a definire standard ottimali dell’offerta dei servizi stessi, per migliorare la condizione di vita dei cittadini a rischio di esclusione.

-
Curare la qualità totale della vita della persona a rischio di emarginazione, attraverso percorsi individualizzati che tengano conto della sua età, del tipo di disagio, del contesto sociale e culturale in cui vive, per sostenere la cultura dell’autogestione e valorizzare, dove è possibile, l’approccio che cerca di prevenire l’esclusione ed incrementi ogni forma di inclusione.

-
Considerare la diversità come un’opportunità di arricchimento culturale, relazionale, ed anche economico, per tutto l’ambito di appartenenza, e prevedere ogni forma possibile di integrazione lavorativa dei soggetti svantaggiati, anche attraverso la valorizzazione delle risorse esterne all’individuo, presenti nella comunità e nel territorio, ed utilizzando servizi innovativi di informazione e di orientamento che diano al diversamente abile ed al cittadino a rischio di esclusione, pari opportunità di accesso al contesto sociale.

Nell’ambito del sistema di servizi e interventi sociali e, più in generale, nell’azione della Regione Lazio, gli anziani sono uno degli impegni prioritari delle politiche a tutela della famiglia. In particolare le politiche sociali per gli anziani riguardano i seguenti campi di intervento:

-
sviluppo di programmi improntati ad una visione positiva della terza età, volti a promuovere una cultura che valorizzi l’anziano come una risorsa in una società integrata e solidale;

-
promozione di programmi che favoriscano la protezione della salute e del benessere lungo l’arco della vita;

-
sviluppo della rete dei servizi, favorendo l’integrazione tra assistenza e sanità e garantendo condizioni di maggiore equità nella erogazione dei servizi stessi; 

-
promozione dell’inclusione sociale attraverso programmi che prevedano l’inserimento degli anziani in attività socialmente utili, incoraggino la partecipazione al volontariato e favoriscano lo scambio tra generazioni;

-
promozione della domiciliarità, prevedendo azioni in favore di un invecchiamento nel proprio ambiente e nella propria comunità ;

-
tutela dell’anziano, nel caso in cui non abbia altra alternativa che il ricovero in istituto o, liberamente, scelga tale forma di residenzalità, assicurando prestazioni adeguate alle sue esigenze e nel pieno rispetto dei suoi diritti; 

-
sviluppo di servizi di supporto alle famiglie che assistono in casa anziani in condizioni di disabilità e sostegno alle persone anziane, specie se donne, che si prendono cura di altri anziani; 

Gli obiettivi specifici che il piano regionale socio assistenziale prevede nei confronti della popolazione anziana, con programmi e progetti e con indicazioni di fabbisogno e di prestazioni, si riassumono nei seguenti punti:

-
sviluppo del servizio di assistenza domiciliare, integrata con i servizi sanitari ed anche in forma autogestita;

-
promozione e sviluppo di servizi a tutela della donna anziana in relazione alla maggiore aspettativa di vita rispetto all’uomo;

-
attuazione del programma regionale di adeguamento dell’offerta di RSA di cui alla DGR n. 1988 del 21/12/2001, compresa l’attivazione di posti di semiresidenzialità;

-
promozione e sviluppo di strutture residenziali e semiresidenziali socio-assistenziali, nelle zone che ne sono sprovviste e adeguamento di quelle già esistenti rispetto agli specifici standard regionali;

-
sperimentazione di un modello assistenziale per le persone affette da malattia di Alzheimer con percorsi assistenziali, di diagnosi, di formazione del personale, di ricerca di interventi innovativi e di strategie efficaci;

-
azioni volte a coinvolgere nella programmazione regionale e locale le forze del volontariato, per dare organicità alla rete di protezione sociale.

Con riguardo all’obiettivo di promozione di una visione positiva dell’anziano e con riferimento agli specifici obiettivi del piano regionale, i Piani di Zona dovranno prevedere misure e servizi nei seguenti campi:

-
servizi a sostegno della domiciliarità, compresi interventi di assistenza domiciliare in forma autogestita;

-
servizi residenziali socio-assistenziali (case di riposo, comunità alloggio, case albergo) e loro qualificazione attraverso l’adozione di standard gestionali e strutturali;

-
inserimento degli anziani in attività socialmente utili;

-
centri diurni che sappiano coniugare il sollievo alle famiglie e l’offerta di attività riabilitative, ricreative, di socializzazione sia per persone fisicamente non autosufficienti sia per affetti da demenza senile o morbo di Alzheimer;

-
interventi a sostegno della donna anziana;

-
assistenza alloggiativa;

-
offerta di attività di volontariato o di utilità sociale, in particolare favorendo lo sviluppo dell’auto-mutuo aiuto in tutti i settori del bisogno sociale;

-
apertura delle strutture residenziali e diurne nella comunità locale in cui sono inseriti e promozione di incontri intergenerazionali, in particolare tra bambini e anziani.

Nell’ambito delle attività di lotta all’esclusione sociale occorre considerare anche le iniziative della Regione Lazio finalizzate al reinserimento dei detenuti nel tessuto sociale che prevede, ai sensi dell’art. 12 della Legge Regionale 12/2000, contributi alle Associazioni che hanno come scopo preminente la risocializzazione dei detenuti ed alle Cooperative che hanno il 30% dei soci detenuti o ex detenuti. 

Altro tema di pressante attualità è rappresentato dall’immigrazione, che impone un’azione strategica capace di fornire risposte concrete, si tratta in definitiva di aprire una nuova fase delle politiche sociali che ha come obiettivo lo sviluppo della soggettività e della partecipazione degli immigrati alla vita sociale.

La regione Lazio, con la L.R. 17/90 “Provvidenze a favore degli immigrati da paesi extracomunitari”, attualmente in fase di revisione, ha posto in essere già da tempo delle misure d’intervento tese a promuovere l’integrazione degli immigrati. 

E’ da sottolineare che in alcune aree geografiche del territorio laziale convivono sia problematiche connesse alla pressante richiesta proveniente dal mercato del lavoro di manodopera straniera, sia forti tensioni sociali. Pertanto si procederà ad una più stretta interrelazione tra le politiche del lavoro e quelle tese a favorire il supporto alla piena inclusione e quindi alle pari opportunità di accesso ai diritti civili.

A tal fine, i fondi nazionali e regionali (D. Lgs. 286/98 e L.R. 17/90) saranno utilizzati per una serie di iniziative pianificate e gestite in parte direttamente dalla stessa Regione, in parte di concerto con le Province, le quali, nella redazione del proprio piano, cureranno che la microprogrammazione locale avvenga, di norma, nell’ambito del territorio dei Distretti sanitari, privilegiando i seguenti obiettivi:

-
favorire il riconoscimento e l’esercizio, in condizioni di parità con i cittadini italiani, dei diritti fondamentali delle persone immigrate;

-
promuovere l’integrazione degli stranieri favorendone l’accesso al lavoro, all’ abitazione, ai servizi sociali, alle istituzioni scolastiche;

-
prevenire e rimuovere ogni forma di discriminazione basata sulla razza, il colore, l’ascendenza o l’origine nazionale o etnica o religiosa;

-
tutelare l’identità culturale, religiosa o linguistica degli stranieri;

-
consentire un positivo reinserimento nel paese d’origine.

I campi d’intervento in favore degli immigrati e delle loro famiglie, ritenuti prioritari nel triennio 2002-2004 sono i seguenti:

-
diffusione dell’informazione e sostegno sociale e legale agli immigrati mediante la realizzazione ed il potenziamento di sportelli informativi a livello locale;

-
attivazione di politiche tese a fronteggiare le esigenze alloggiative degli immigrati mediante il potenziamento dei centri di prima accoglienza e la creazione di agenzie d’intermediazione e di garanzia per facilitare l’accesso al mercato delle abitazioni;

-
tutela dei minori e delle donne, con particolare riguardo a quelle sole con bambini o vittime della tratta, mediante il potenziamento di case di accoglienza e di alloggi;

-
diffusione della conoscenza della lingua e della cultura italiana mediante l’attivazione di corsi specifici; promozione dell’integrazione scolastca per i figli degli immigrati, anche tramite attività interculturali;

-
reinserimento degli immigrati nei paesi d’origine attraverso specifici programmi;

-
promozione dell’inserimento lavorativo degli immigrati attraverso la formazione o la riqualificazione professionale da attuarsi sia nella Regione Lazio che nei paesi di provenienza, in ottemperanza alla nuova disciplina della cooperazione dell’Italia con i paesi in via di sviluppo;

-
promozione di forme di sostegno alle rappresentanze delle comunità degli stranieri;

-
valorizzazione della mediazione culturale attraverso l’istituzionalizzazione della figura del mediatore in ambito scolastico, sociale, sanitario e giudiziario;

-
realizzazione di progetti sperimentali finalizzati alla definizione di “modelli d’intervento” da utilizzare come efficaci strumenti di politica sociale.

Nel prossimo triennio verrà, inoltre, realizzato un osservatorio regionale che, monitorando il fenomeno dell’immigrazione in termini quali-quantitativi ed evolutivi ed assicurando una visione unitaria di tutte le attività svolte sul territorio, consentirà di porre in essere politiche migratorie che sappiano rispondere con maggiore efficacia alle esigenze degli immigrati e del territorio.

Per quanto concerne la popolazione ROM presente nel territorio regionale, in attesa di rivedere la Legge Regionale 24 maggio 1985, n. 82, si continueranno a promuovere azioni volte alla formazione per i giovani nonché iniziative per valorizzare la cultura e le arti tipiche dei nomadi.

Da tempo la Regione Lazio affronta con crescente impegno la problematica dell’emigrazione, promuovendo una serie di interventi quali: il sostegno economico  per il rientro ed il reintegro del soggetto emigrato; la partecipazione delle varie comunità laziali nel mondo ad iniziative culturali e formative per i più giovani; il finanziamento di progetti indirizzati ad una rivalutazione dell’identità culturale (L.R.  68/1991).

I campi d’intervento in favore degli emigrati e delle  loro famiglie,  ritenuti prioritari nel prossimo triennio, sono i seguenti: 

-
diffusione del patrimonio artistico, culturale, ambientale e tecnico culturale della Regione presso le comunità emigrate attraverso: conferenze, spettacoli, dibattiti, incentivazione alle attività sportive, organizzazione di mostre d’arte o di prodotti dell’artigianato e dell’agricoltura;

-
valorizzazione del ruolo dei giovani consentendogli la partecipazione alla vita associativa anche attraverso l’inserimento nella “Consulta dell’emigrazione” e la realizzazione di una “Conferenza Mondiale di Giovani Laziali”;

-
realizzazione, anche di concerto con altre Regioni, di soggiorni per giovani della seconda e terza generazione finalizzati al recupero della lingua italiana ed alla conoscenza della cultura attuale del paese d’origine; 

-
organizzazione di brevi soggiorni in favore di emigrati italiani, con particolare riguardo nei confronti di pensionati  e di personalità che si sono particolarmente distinte nel settore dell’emigrazione;

-
recupero nei paesi d’emigrazione della lingua d’origine, mediante corsi presso strutture quali gli Istituti italiani di cultura o le sedi delle associazioni locali ecc.;

-
reinserimento scolastico dei figli degli emigrati rientrati definitivamente nella Regione mediante corsi di recupero finalizzati e d’intesa con le singole istituzioni scolastiche;

-
diffusione dell’informazione, sia attraverso la redazione di un periodico redatto a cura del Servizio  Emigrazione, sia attraverso l’utilizzazione dei mass media. Per la migliore diffusione potranno essere coinvolti in modo continuativo i Comites, i consultori, le associazioni dell’emigrazione, i patronati, gli enti e le istituzioni specializzate;

-
reinserimento lavorativo degli emigrati rientrati, sia attraverso l’attività di formazione e riqualificazione professionale secondo le esigenze del mercato del lavoro, sia attraverso l’incentivazione di attività di lavoro autonomo, privilegiando i settori dell’artigianato, agricoltura e pesca e favorendo lo sviluppo dell’associazionismo cooperativo in collaborazione con gli assessorati competenti;

-
istituzionalizzazione della Conferenza Regionale dell’Emigrazione;

-
rivalutazione della figura del consultore residente all’estero quale “portavoce” delle reali esigenze degli emigrati.

3.4.
L’integrazione ed i Distretti sociali: il welfare integrato nella comunità

Tra le scelte di sistema per l’organizzazione del welfare regionale, assume rilievo strategico l’opzione di stimolare, valorizzare e sostenere concretamente la capacità delle comunità locali di elaborare ed attuare interventi e servizi per la risposta ai problemi di disagio e malessere sociale, ma anche per la qualificazione delle condizioni di vita locali dei singoli, delle famiglie e dei gruppi sociali significativi.

In questi termini, l’individuazione del Distretto Sociale quale soggetto e livello della programmazione dei servizi sociali deve essere riferita alla valenza non solo amministrativa, ma anche territoriale e comunitaria dei Distretti.

La scelta della istituzione dei Distretti sociali ha inteso pertanto:

-
favorire i raccordi tra le diverse programmazioni, ed in primo luogo tra quella sociale e quella sanitaria;

-
individuare ambiti territoriali ottimali per l’organizzazione dei servizi;

-
definire nuove condizioni per valorizzare gli apporti del Terzo settore;

-
avvicinare la sede delle decisioni ai cittadini, per favorirne la partecipazione e per accrescere l’adeguatezza delle scelte operative.

La scelta della distrettualizzazione delle funzioni di governo e gestione degli interventi e servizi sociali, in un territorio caratterizzato dalla presenza di una grande area metropolitana e da una moltitudine di piccoli Comuni, richiede di adeguare le scelte relative alle sedi di esercizio delle funzioni stesse. 

Se per il Comune di Roma si è richiesto di affrontare le questioni relative al decentramento amministrativo, favorito dalla pressoché totale coincidenza tra Municipi e Distretti sanitari, per la restante parte della Regione il processo di riorganizzazione territoriale ha reso necessario provvedere alla definizione di forme di associazione intercomunale. 

A seguito della DGR 471/02 il processo di distrettualizzazione deve ritenersi compiutamente avviato e formalizzato che comporta, peraltro, una serie di elementi innovativi che vale la pena rimarcare almeno per quanto riguarda:

*
Il Ruolo del Comune Capofila. Il Comune capofila, definito di concerto dalla assemblea dei sindaci del Distretto, è individuato quale interlocutore primario nei confronti della Regione. Conserva, peraltro, obblighi nei confronti degli altri Comuni dell’area relativamente a: la trasparenza della gestione finanziaria attraverso l’istituzione nel proprio bilancio di appositi capitoli di entrata ed uscita per quanto riguarda i servizi finanziati e gestiti a livello distrettuale; il coinvolgimento nella elaborazione degli atti di programmazione e delle scelte operative degli istituti politici (Comitato dei Sindaci; Comitati di gestione degli accordi di programma) e tecnici (Struttura del Piano) di cui il Distretto si dota; il rispetto delle scadenze poste dalla Regione o autonomamente assunte dal Distretto; il coordinamento delle funzioni di informazione, di monitoraggio e valutazione all’interno del Distretto; la continuità e l’adeguatezza dei rapporti con la ASL e con il Distretto Sanitario. Il Comune capofila risponde alla collegialità dei sindaci dell’esercizio del proprio ruolo.

*
Le funzioni di coordinamento del Distretto vengono individuate nel Comune capofila in maniera unitaria, pur potendosi costituire all’interno del Distretto organi amministrativi di coordinamento, indirizzo e gestione di tipo collegiale. 

*
La ASL partecipa alle fasi della programmazione, della gestione e della verifica degli interventi integrati; in tal senso deve essere compresa nelle forme associative liberamente assunte dal Distretto Sociale, quali gli accordi di programma e attraverso proprio personale preposto alla elaborazione e gestione dei Piani di Zona. La ASL collabora alla elaborazione dei Piani di Zona attraverso i propri strumenti di lettura ed analisi del territorio, fornendo le indicazioni di sua competenza relativamente alle sette aree di integrazione socio-sanitaria individuate dal DPCM 14/2/01. La ASL provvede a valutare, per quanto di propria competenza, i Piani di Zona, assumendo impegni specifici di risorse ed adeguando al riguardo la propria programmazione di livello aziendale e distrettuale. La partecipazione della ASL deve essere necessariamente estesa alla realizzazione del progetto attraverso la messa a disposizione di proprie risorse, a partire da specifiche professionalità, che integrino gli interventi sociali con quelli sanitari.

*
Tutti gli interventi sociali e socio-sanitari devono essere gestiti in maniera da assicurarne il coordinamento al livello distrettuale. Il Piano di Zona compendia in tal senso tutti gli altri atti di programmazione/progetto che negli anni passati hanno avuto luogo in relazione ad alcune leggi di settore (Legge 285/97; Legge 162/98; Interventi in materia di immigrazione, ecc.)

Quanto ai principi ispiratori del funzionamento dei Distretti, si forniscono le ulteriori indicazioni:

1.
La centralità del territorio. Le scelte regionali e gli input derivabili dalla legislazione nazionale pongono un forte accento sulla capacità delle Amministrazioni locali di stimolare, sostenere ed interpretare le risorse delle comunità locali nell’elaborazione di risposte ai bisogni sociali del territorio. Ancora una volta, tra le condizioni che devono essere assicurate vi è il superamento dei municipalismi da un lato, e la ricerca di forme di collaborazione con i diversi soggetti del territorio, a partire da quelli istituzionali a quelli di Terzo settore ed alle formazioni di cittadinanza. Con il Piano viene ribadita, in linea con i più recenti atti già emanati dalla Giunta Regionale, l’obbligatorietà dell’associazionismo a far coincidere con la dimensione distrettuale il livello di programmazione e di governo locale del sistema dei servizi. I Piani di Zona dovranno concretamente esprimere la capacità delle Amministrazioni Comunali di raccordarsi tra di loro, evidenziando le forme di gestione comune degli interventi. 

2.
Modello di programmazione: il modello di programmazione regionale si fonda sul riconoscimento della capacità locale di esprimere indicazioni e soluzioni organizzative. Deve essere al contempo sviluppata la funzione di garanzia della omogeneità del sistema attivato relativamente a possibilità di accesso e di soddisfacimento delle esigenze essenziali della popolazione, delle famiglie e delle fasce deboli. Vanno adottati strumenti di rilevazione per valutare il potenziale di innovazione e qualificazione presente nelle scelte locali.

3.
Modelli di sussidiarietà: il principio di sussidiarietà costituisce ispirazione del sistema regionale delle politiche sociali secondo tre indirizzi coerenti: 

*
la valorizzazione della capacità dei soggetti di cittadinanza di produrre risposte: si tratta quindi di aprire spazi che possano essere agiti da famiglie, comunità locali, gruppi di popolazione; 

*
la ricerca di soluzioni adeguate e territorialmente vicine ai luoghi di produzione e di vissuto del disagio sociale; la programmazione territoriale, attraverso i Piani di Zona, deve sviluppare la capacità di leggere il territorio, definendo le priorità di azione, ed individuando le risorse locali già disponibili che possono essere utilizzate e valorizzate;

*
la valorizzazione delle proposte del Terzo settore, del volontariato, delle formazioni di cittadinanza: vanno distinti i ruoli pubblico-privato definendo con più attenzione soprattutto le funzioni di governo del sistema locale dei servizi; il ruolo del Distretto deve essere configurato sia in termini di programmazione, sia sottolineandone la funzione di fornitore e garante di servizi che sceglie tra la realizzazione e la gestione diretta ed il ricorso al mercato ed al mercato sociale in particolare. In quest’ultimo caso vanno contemplate dal decisore locale le diverse opzioni, che vanno da quelle più consolidate di affidamento a quelle più recenti relative alla esternalizzazione, e quindi all’accreditamento; considerando anche in senso innovativo quali siano gli strumenti disponibili o attivabili per facilitare le relazioni all’interno della rete locale dei servizi (dai voucher alla formazione, dall’accreditamento all’affiancamento, fino al riconoscimento delle iniziative autogestite da gruppi spontanei di cittadini);

*
l’adeguato sviluppo delle funzioni relative all’accesso, alla valutazione e alla progettazione personalizzata che, in un sistema che evolve verso l’integrazione con le altre componenti istituzionali, comunitarie e di mercato del welfare, appaiono gli unici strumenti utili, da un lato, a valorizzare le funzioni di regolazione e tutela che competono agli Enti Locali, dall’altro ad assicurare ai destinatari degli interventi l’adeguatezza delle risorse e la certezza dei percorsi di assistenza e promozione sociale. 

3.5.
La qualità sociale

La riorganizzazione del sistema dei servizi tende alla realizzazione di profili di qualità sociale.

I principi ispiratori del processo di qualificazione sono pertanto:

-
la flessibilità delle prestazioni, degli interventi e dei servizi, soprattutto riguardo alla possibilità di definire programmi e percorsi assistenziali effettivamente calibrati in rapporto alle esigenze degli assistiti ed alla valorizzazione delle loro capacità autonome;

-
la partecipazione delle scelte tra servizi, operatori e destinatari, sia al livello della organizzazione comunitaria degli interventi, sia in rapporto alla definizione dei progetti personalizzati di assistenza;

-
la valorizzazione delle risorse, tanto di quelle sociali presenti nelle comunità locali, ivi compresi gli apporti volontari e di cittadinanza attiva, quanto di quelle dei destinatari;

-
la tendenziale completezza del sistema degli interventi e dei servizi, in rapporto alle macro-aree funzionali: promozione sociale, sostegno alle persone e famiglie in difficoltà, inserimento e reinserimento sociale. 

La realizzazione dei percorsi di qualità sociale richiede lo sviluppo di forme di comunicazione trasparente e di condivisione delle scelte per quanto riguarda i momenti di programmazione, verifica e valutazione.

Lo strumento per la formalizzazione dei percorsi di qualità sociale sono i Piani di Zona, che dovranno quindi evidenziare: le modalità di formazione delle opzioni e delle scelte; gli strumenti di condivisione delle scelte con i diversi soggetti sociali; le indicazioni per incrementare il confronto tra operatori e destinatari degli interventi e dei servizi; gli strumenti di valutazione; gli strumenti, le sedi e l’oggetto della comunicazione sociale.

4.
Gli strumenti della programmazione

4.1.
Gli assetti territoriali: la centralità del Distretto 

Come rilevato, il Distretto è la prioritaria unità territoriale di riferimento delle politiche e degli interventi socioassistenziali. L’articolazione territoriale dei Distretti costituisce un dato ormai acquisito e coincide con quella relativa alla distribuzione territoriale delle competenze delle ASL (com’è noto gli ambiti territoriali del Distretto sono definiti dal Direttore generale della ASL, sentita la Conferenza dei sindaci). Sul piano normativo, i riferimenti regionali da ricordare sono la DGR 860/2001 e la DGR 471/2002. 
In sostanza, il Distretto costituisce una scelta obbligata sancita normativamente a livello regionale, la cui composizione territoriale costituisce uno dei dati di partenza nell’elaborazione delle strategie operative a livello locale. 

Naturalmente, non sfugge come i territori distrettuali siano caratterizzati da un’articolazione più o meno grande sotto il profilo socioeconomico e della mappa dei disagi prevalenti. In altre parole, sono possibili (come del resto viene mostrato nell’analisi della distribuzione territoriale della domanda) aggregazioni territoriali subdistrettuali fondate su una più alta omogeneità rispetto ad alcuni parametri socioeconomici e di annessa domanda di servizi.

A questo proposito, sotto il profilo progettuale, la capacità dei Comuni di associarsi rispetto ad alcune specifiche esigenze dell’utenza, o per attivare economie di scala nell’offerta o per sperimentare dinamiche innovative particolari, rappresenta un valore aggiunto che non entra assolutamente in rotta di collisione con la scelta di privilegiare il Distretto nei processi organizzativi, funzionali e di finanziamento del comparto socio-assistenziale.

Piuttosto, l’associazionismo subdistrettuale, cosa del resto già sperimentata nel recente passato (sia con la sperimentazione che nelle scelte di attuazione della 285/97), può e deve essere funzionale ad un’articolazione di servizi e prestazioni più aderente alle caratteristiche della domanda locale, purchè in sintonia con la più generale razionalizzazione dell’offerta a livello distrettuale. Gli stessi Piani di Zona non possono che avere un livello di flessibilità capace di accogliere e valorizzare proprio le tendenze associative dei Comuni più omogenei che consenta un’articolazione ed un innalzamento della qualità dell’offerta. 

La definizione dei Distretti comporta un sostanziale ribilanciamento degli schemi amministrativo gestionali. Si tratta, infatti, di ridefinire gli assetti decisionali, ma anche, più direttamente, le modalità, gli strumenti, le soluzioni organizzative per la gestione delle diverse funzioni assistenziali. 

I ruoli vanno ridefiniti anche tenendo conto di una maggiore articolazione delle funzioni, che vanno a comprendere: sistema delle autorizzazioni; programmazione; attività di sistema informativo; rapporti associati con il Terzo settore e le altre istituzioni territoriali. 

Un aspetto particolare riguarda il ruolo delle Province, che non possono essere considerate solo come ente intermedio, ma per le quali va definita la funzione specifica nel processo di avvio del sistema. 

In questa fase è, infatti, necessario garantire il sostegno tecnico alla elaborazione dei primi Piani di Zona, valorizzando peraltro le esperienze condotte soprattutto nelle aree di sperimentazione. E’ necessario inoltre che le Province facilitino l’individuazione, l’organizzazione ed il relativo raccordo funzionale di quei servizi che vanno realizzati a livello sovra-distrettuale.

Più dettagliatamente, le Province concorrono alla programmazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali, promuovono l’integrazione delle politiche sociali con le altre politiche settoriali con particolare riferimento a quelle attive del lavoro, della formazione professionale, dell’istruzione, dell’educazione e della pianificazione territoriale 

In particolare esse: 

-
promuovono la realizzazione di forme associative a livello distrettuale;

-
svolgono una funzione di coordinamento e di sostegno ai Comuni dei rispettivi territori, ad eccezione del Comune di Roma che si rapporta direttamente con la Regione; 

-
promuovono la partecipazione degli Enti del Terzo settore alla programmazione;

-
partecipano alla definizione dei Piani di Zona, assicurando il necessario supporto informativo e tecnico, anche avvalendosi di osservatori provinciali sulle politiche sociali;

-
svolgono funzioni di rilevazione dell’offerta dei servizi e delle strutture socio-assistenziali, socio - educativi e socio – sanitari presenti nel territorio di competenza;

-
individuano, in collaborazione con le ASL, i servizi di dimensione sovradistrettuale; 

-
provvedono alla raccolta delle conoscenze e dei dati sui bisogni e sulle risorse rese disponibili dai Comuni e da altri soggetti istituzionali presenti in ambito provinciale;

-
svolgono una funzione di monitoraggio degli interventi;

-
coordinano la rilevazione dei dati sui servizi anche al fine di realizzare il sistema informativo sociale regionale;

-
promuovono, d’intesa con i Comuni, iniziative di formazione, con particolare riguardo alla formazione professionale di base e all’aggiornamento;

-
predispongono piani provinciali in materia di immigrazione e svolgono una funzione di coordinamento e verifica degli interventi realizzati dai Comuni e dalle associazioni iscritte all’albo nazionale di cui al D.Lgs. 286/98.

4.2.
L’organizzazione e il funzionamento del Distretto 

4.2.1.
Il Piano di Zona e la sua strutturazione

Il Piano di Zona costituisce lo strumento cardine attraverso il quale ogni anno il territorio distrettuale, codifica gli obiettivi strategici, gli assetti organizzativi, gli interventi operativi e le modalità gestionali del comparto degli interventi sociali.

I requisiti preliminari fondamentali, già indicati dalla Regione Lazio nelle Linee Guida ai Comuni per l’utilizzo delle risorse provenienti dal Fondo Nazionale per le politiche sociali allegate alla DGR 471/2002, sono:

-
realizzazione delle forme associative a livello distrettuale;

-
intesa con le ASL;

-
individuazione delle risorse disponibili finanziarie e umane, pubbliche e del Terzo settore dal momento che il criterio della sussidiarietà rende i finanziamenti regionali sussidiari rispetto alle risorse che ciascun Comune deve rendere disponibili;

-
considerazione degli obiettivi e delle priorità regionali da adattare al territorio di competenza.

Con riferimento agli obiettivi dei Piani di Zona essi sono così sintetizzabili: 

-
implementazione di un sistema integrato di servizi, con la valorizzazione delle risorse e dei fattori propri e specifici di ciascun ambito territoriale, con un particolare riferimento alle esperienze di auto-aiuto;

-
responsabilizzazione dei cittadini nella fase di progettazione e di verifica dei servizi;

-
qualificazione e ripartizione della spesa, attraverso procedure efficienti di controllo;

-
qualificazione e valorizzazione delle risorse umane e professionali per mezzo di investimenti specifici, con particolare attenzione all’avvio del sistema informativo sociale.

Operativamente il Piano deve pertanto: 

-
parametrare gli obiettivi strategici sulla scorta di un processo di costruzione/acquisizione di base dati rappresentativi delle caratteristiche territoriali della mappa dei bisogni sociali;

-
innervare la sua stessa elaborazione con un metodo di coinvolgimento concertativo che offra alla pluralità di soggetti operanti a vario titolo sul territorio di rappresentare le proprie istanze;

-
assicurare la sua funzionalità attraverso la definizione di centri di responsabilità gestionale e finanziaria;

-
indicare esplicitamente i percorsi ed i metodi di valutazione prescelti e, dopo il primo anno, la comparazione tra i risultati raggiunti ed i parametri di riferimento.

Tav. 2 -
Piani di Zona: obiettivi e connotati operativi

	
	

	Obiettivi
	-
Implementazione del sistema distrettuale di servizi e prestazioni

	
	-
Responsabilizzazione dei cittadini e del tessuto associativo locale nella progettazione e verifica del sistema dei servizi

	
	-
Qualificazione e ripartizione della spesa attraverso efficienti procedure di controllo

	
	-
Valorizzazione delle risorse umane e delle competenze professionali

	
	

	Connotati operativi
	-
Costruzione della mappa dei bisogni sociali mediante la rilevazione di una adeguata base dati

	
	-
Attivazione esplicita di strumenti partecipativi, a cominciare dalla fase di elaborazione

	
	-
Individuazione dei centri di responsabilità gestionale e finanziaria

	
	-
Indicazione del sistema di parametri e dei metodi di valutazione

	
	-
Confronto tra parametri e risultati

	
	


Con riferimento allo schema concreto dei contenuti del Piani di Zona, esso deve così articolarsi:

Tav. 3 – Schema dei contenuti del Piani di Zona

	

	Analisi del contesto: domanda ed offerta

	-
struttura di offerta

-
mappa dei bisogni

	

	Definizione per ogni macroarea di intervento di:

-
obiettivi strategici, assicurando quanto previsto dai LIVEAS

-
programma di intervento e relative priorità

-
strumenti e mezzi per la realizzazione degli interventi

-
quantificazione delle risorse finanziarie (budget di Distretto)

-
modalità organizzative innovative

-
modalità per garantire l’integrazione socio-sanitaria

-
coordinamento con organi periferici dello Stato

-
modalità per garantire il coordinamento con la pluralità di soggetti operanti a livello locale 

-
tempi di attuazione

-
sistema di controllo, monitoraggio e verifica dei risultati

-
requisiti di qualità

	


Le schede distrettuali, inserite nell’allegato 1 al Piano, per la rilevazione dei dati funzionali alla costruzione della mappa dei bisogni e della struttura di offerta, rappresentano una parte costitutiva dei Piani di Zona.

Ovviamente, in ciascun Distretto annualmente si procederà sia all’aggiornamento dei dati, sia all’introduzione di ulteriori dati disponibili utili a rendere più completa la rappresentazione del contesto sociale e dell’articolazione dei servizi e delle prestazioni.

Dalle linee di pianificazione discendono i singoli progetti operativi, che fanno parte integrante dei Piani di Zona, e con i quali si richiedono specifici finanziamenti regionali, nell’ambito e nei limiti delle risorse assegnate con il budget di Distretto, con particolare riferimento alle macro aree di intervento. 

I progetti operativi devono essere articolati secondo la seguente struttura:

1.
Descrizione dell’intervento, finalità e sue modalità operative

-
Problemi e criticità che giustificano l’intervento;

-
Enti coinvolti: Comuni, ASL o Distretto sanitario, altri enti o servizi pubblici, Terzo settore;

-
Gruppo bersaglio ai quali l’intervento si rivolge;

-
Benefici attesi.

2.
Indicazione se si tratta di servizio di nuova attivazione o di servizio già operativo

Nella seconda ipotesi dovrebbe essere previsto un ampliamento del territorio e/o dell’utenza di riferimento.

3.
Tipologia delle figure professionali impiegate e loro costi

In particolare per i progetti elaborati in collaborazione con le ASL dovrebbero essere indicate le risorse professionali messe a disposizione dalle ASL stesse, con i relativi costi, per assicurare l’integrazione delle prestazioni.

4.
Piano finanziario con l’indicazione del costo complessivo del servizio o intervento articolato per voci quali:

-
costi di struttura

-
costi del personale

-
costi per il funzionamento;

-
costi di informazione.

5.
Indicazione del livello di compartecipazione a carico di:

-
Comune;

-
ASL;

-
Enti Pubblici;

-
Utenti;

-
Terzo settore.

E’ evidente che i Piani di Zona non possono funzionare in modo automatico o per effetto diretto della loro semplice redazione, ma occorre attivare una serie di strumenti tecnico-amministrativi capaci di supportare le iniziative. 

In questo senso diventa strategica la capacità a livello distrettuale di attivare gli organismi ed i responsabili che dovranno concretizzare, di pari passo con le strutture politiche e amministrative già esistenti, il Piano stesso. Da notare che è sicuramente un fattore positivo la valorizzazione di quanto già previsto e realizzato a livello regionale e di singoli Distretti in materia proprio di organismi funzionali alle attività del Piano.

In particolare, a livello amministrativo, assume rilevanza l’accordo di programma come strumento utilizzabile dai Comuni e dalle ASL per assicurare il coordinamento delle azioni e per individuare le specifiche modalità di attuazione.

Più in generale, il sistema degli organismi di Piano per ciascun Distretto deve essere composto dal Comitato dei sindaci e dalla Struttura del piano.

Tav. 4 -
Organismi distrettuali del Piani di Zona

	
	

	Organismi
	Funzioni

	
	

	
	

	Comitato dei Sindaci
	Coordinamento istituzionale

	
	Definizione obiettivi strategici

	
	

	Struttura del Piano
	Rilevazione ed analisi statistica dei dati 

	
	Gestione finanziaria dei progetti

	
	Comunicazione e interrelazione con altri operatori e soggetti sul territorio

	
	


Il Comitato dei Sindaci rappresenta un organismo di coordinamento istituzionale chiamato ad intervenire nella fase di definizione degli obiettivi strategici e ad interloquire con la struttura di coordinamento del Piano. 

Un ruolo importante viene assegnato ad una struttura di coordinamento e gestione a livello distrettuale (Struttura del Piano), che deve assumere un ampio spettro di funzioni, quali: 

-
comunicazione e relazione con altri operatori e soggetti (incluse le ASL), promozione e sensibilizzazione del territorio, analisi delle welfare policies e rapporto con i cittadini al di là delle funzioni assistenziali;

-
statistica, analisi ed organizzazione dei dati, elaborazione degli indicatori;

-
amministrazione, gestione finanziaria, budgeting, rendicontazione, previsione di flussi finanziari;

-
gestione progettuale, coordinamento multiprogettuale, reporting e stato di avanzamento tecnico, valutazione progetti;

Anche in questo caso, sulla scorta delle esperienze già attivate nella Regione Lazio, si evidenzia il ruolo cruciale ed il peso che devono assumere le organizzazione del Terzo settore (organismi di volontariato, associazioni di promozione sociale e cooperative sociali) e le IPAB nel concorso alla programmazione e naturalmente nella formulazione dei Piani di Zona.

4.2.2.
I contenuti essenziali dei Piani di Zona: rete, integrazione e ciclo dei servizi a livello distrettuale

Attraverso il Piano di Zona andranno definiti non solo gli aspetti strutturali relativi al numero ed al tipo dei servizi, alle risorse impegnate, agli interventi da organizzare; ma anche quelli di ordine funzionale relativi alle interconnessioni tra i servizi, alle concrete possibilità di integrazione e, quindi, al modello di rete da attivare e realizzare.

Gli aspetti di rete potranno essere definiti a partire dal riconoscimento di funzioni specifiche nel ciclo dei servizi, a sua volta articolato in fasi diverse. Queste ultime sono:

-
accesso

-
valutazione

-
progettazione

-
prestazione

-
verifica

-
riprogettazione.

· Le funzioni di accesso devono essere facilitate ed ottimizzate predisponendo una serie di punti qualificati e diffusi di informazione e di primo contatto. Occorre qui distinguere una funzione in attesa, quando è la domanda a rivolgersi ai servizi, ed una di iniziativa, quando sono i servizi ad attivarsi per l’individuazione di situazioni di disagio o di difficoltà sociale.

Per quanto attiene le funzioni di attesa, la chiave di innovazione sta nella diffusione dei punti di informazione, che devono articolarsi utilizzando in primo luogo le risorse dei servizi sociali (segretariato sociale, sportelli per la famiglia) ma anche attivando collaborazioni: con le altre risorse istituzionali (altri uffici dei Comuni, sportelli del Distretto sanitario, medici e pediatri di base, scuole, ecc), con le presenze associative (cooperative, associazioni di promozione sociale e di volontariato) e sociali (parrocchie, volontari non organizzati, centri sociali, ecc.). Per la diffusione delle informazioni potranno essere utili progetti che definiscano le modalità di utilizzo delle nuove tecnologie di comunicazione, soprattutto se correttamente indirizzate verso talune fasce e gruppi sociali, ovvero per mantenere aggiornate le informazioni all’interno della rete dei servizi.

Per quanto attiene le funzioni di iniziativa, queste possono svilupparsi innanzitutto attraverso l’individuazione di attività da svolgersi in luoghi diversi dagli uffici e dagli sportelli del servizio sociale, promuovendo incontri informativi e di contatto in luoghi di aggregazione istituzionali e non; ed inoltre attraverso l’attivazione di collaborazioni con diversi soggetti (servizi, ma anche associazioni ed altri soggetti qualificati delle comunità locali) utili alla analisi territoriale ma anche alla individuazione e segnalazione precoce delle situazioni di disagio e di difficoltà.

· Le funzioni di valutazione competono in prima istanza al servizio sociale professionale. Tendono all’accertamento delle situazioni di difficoltà e di disagio connotandole sulla base di informazioni relative alla situazione familiare, relazionale, ambientale, sanitaria, lavorativa, ecc. La valutazione non si esaurisce nell’accertamento delle “condizioni di diritto”, ma tende ad acquisire elementi utili allo sviluppo di una progettazione di interventi che valorizzi le capacità dell’individuo, della sua famiglia e delle relazioni primarie (vicinati, colleghi, gruppi di pari, ecc.). Quando se ne ravvisi la necessità, sulla base delle esperienze condotte nell’assistenza agli anziani ed ai portatori di handicap, potranno essere attivate delle unità di valutazione multidisciplinari, che prevederanno l’intervento di operatori e/o di specialisti di altri servizi o settori del welfare. 

· La progettazione degli interventi rappresenta l’esito della valutazione, e ne incorpora gli elementi per legare la proposta (offerta) alle condizioni dell’utente (bisogno). La progettazione valorizza tanto le capacità autonome dell’utente e le sue risorse personali, familiari ed ambientali, quanto le presenze di servizio e le altre risorse di solidarietà sociale. La progettazione può essere condivisa, sulla base delle risultanti della fase di valutazione, con operatori di altri servizi. La progettazione va formulata come “contratto assistenziale”, articolando l’impegno reciproco tra il sistema dei servizi e l’utente e la sua famiglia.

· Le prestazioni individuate dalla progettazione sono quelle effettivamente disponibili o accessibili, così come configurate innanzitutto dalla garanzia dei servizi previsti dai LIVEAS, o comunque organizzati tanto dagli enti locali e territoriali, quanto da altri soggetti, enti ed agenzie autorizzate o accreditate. 

· La definizione del progetto personalizzato non esaurisce la funzione di responsabilità: né ovviamente quella dei servizi chiamati ad erogare le prestazioni previste, né quella del servizio sociale. La progettazione deve infatti prevedere gli strumenti e le cadenze di verifica e di monitoraggio del percorso assistenziale, sulla base dei quali eventualmente procedere alla riprogettazione degli interventi destinati a risolvere le situazioni di disagio o di difficoltà degli utenti. 

4.2.3.
I contenuti essenziali del Piano di Zona: i livelli essenziali delle prestazioni di assistenza sociale (LIVEAS)

Il Piano sociale costituisce il riferimento operativo per la riorganizzazione della rete dei servizi in ambito locale secondo i criteri di omogeneizzazione dello standard di protezione sociale.

L’obiettivo è prevedere che il sistema integrato di servizi sociali garantisca al cittadino, negli ambiti territoriali ottimali, l’erogazione di alcune prestazioni essenziali, che rappresentano i Livelli Essenziali delle Prestazioni di Assistenza sociale (LIVEAS).
Più in particolare, la finalità dei LIVEAS è di garantire un sistema di prestazioni e servizi sociali finalizzato a supportare cittadinanza sociale e qualità della vita delle persone e delle famiglie, e pari opportunità e tutela ai soggetti più deboli. Di seguito viene riportata una griglia, in parte anticipata dalle Linee guida ai Comuni per l’utilizzo delle risorse provenienti dal Fondo nazionale per le politiche sociali (anno 2001), in cui vengono indicate le funzioni assistenziali da inserire nei Piani di Zona come livelli assistenziali che devono comunque essere assicurati in ogni Distretto e gli interventi e le prestazioni che possono rappresentarne l’articolazione strumentale. 

4.2.4.
Le aree organizzative di intervento per i Liveas

Le aree organizzative di intervento vengono così individuate:

Segretariato sociale per informazione e consulenza al singolo e ai nuclei familiari consistente in:

-
Informazione sulle opportunità offerte dalla rete dei servizi e dalla comunità, consulenza sui problemi familiari e sociali.

-
Lettura del bisogno, definizione del problema e accompagnamento nell’attivazione nei successivi percorsi di assistenza.

-
Raccolta sistematica dei dati e delle informazioni.

-
Promozione di reti solidali, anche ai fini della prevenzione dei rischi del disagio sociale.

Le prestazioni riguardano attività con valenza generale e trasversale a quelle declinate nelle voci successive, essendo finalizzate ad una prima valutazione ed orientamento della domanda/bisogno nonché dell’organizzazione della risposta al bisogno stesso.

Servizio sociale professionale consistente in:

-
Sostegno e accompagnamento al singolo e alla famiglia.

-
Sostegno alle responsabilità genitoriali.

-
Mediazione familiare e sociale.

-
Consulenza e sostegno nei procedimenti di adozione nazionale ed internazionale.

-
Collaborazione con autorità giudiziaria

-
Sostegno socio-educativo collegato al disagio sociale e alle fasce di popolazione a rischio.

-
Collaborazione con le istituzioni formative e occupazionali.

Le prestazioni riguardano attività con valenza generale e/o settoriale (minori, anziani disabili ecc.) e sono finalizzate alla presa in carico e alla fruizione delle prestazioni offerte dalla rete di servizi.

Le prestazioni si coordinano ed integrano con prestazioni educative, mediche, psicologiche, nonché con le attività dei settori per le politiche formative e del lavoro.

Servizio di pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personale e familiare consistente in:

-
Accoglienza, assistenza e cura alla persona (se necessario in collegamento con prestazioni sanitarie e sociosanitarie di base).

-
Prestazioni economiche.

-
Ripristino delle possibili relazioni familiari e sociali.

Le prestazioni sono finalizzate a prendere in carico e rimuovere le situazioni di emergenza dovute a fragilità sociali e ad accompagnare la persona o la famiglia a fruire delle prestazioni offerte dalla rete di servizi appropriate al bisogno.

Assistenza domiciliare consistente in:

-
Assistenza e cura alla persona.

-
Governo della casa.

-
Aiuto per il soddisfacimento di esigenze individuali e per favorire l’autosufficienza nelle attività quotidiane (aiuto igiene personale, preparazione e somministrazione di pasti ecc.).

-
Promozione e mantenimento dei legami sociali e familiari.

-
Sostegno socio-educativo a minori e disabili.

-
Sostegno e consulenza ai familiari e ad altre figure di riferimento dell’utente che prestano assistenza allo stesso.

Le prestazioni definite di carattere tutelare sono finalizzate a mantenere presso il domicilio persone e famiglie con fragilità sociale, con particolare riferimento ad anziani, disabili e minori.

Le prestazioni tutelari si integrano, nel caso di patologia in atto o di non autosufficienza, con prestazioni mediche, psicologiche, infermieristiche e riabilitative.

Strutture a ciclo residenziale, che si distinguono funzionalmente tra:

· Strutture di tipo familiare per utenti ai quali sia impossibile la permanenza temporanea o permanente nel nucleo familiare.

· Strutture a carattere comunitario, per persone prive del supporto familiare o per le quali sia impossibile la permanenza temporanea o permanente nel nucleo familiare.

· Strutture a prevalente accoglienza alberghiera, rivolte in particolare ad anziani autosufficienti e parzialmente non autosufficienti.

Le strutture a ciclo residenziale assicurano, in relazione alle necessità previste dal piano personalizzato:

-
Accoglienza,assistenza e cura alla persona.

-
Attività di ristorazione.

-
Attività di socializzazione.

-
Attività di stimolo dei rapporti interrelazionali.

-
Attività di integrazione con il contesto sociale.

-
Attività di stimolo per lo sviluppo e mantenimento dei livelli cognitivi.

-
Sostegno e consulenza ai familiari.

-
Sostegno socioeducativo collegato al disagio sociale e alle fasce di popolazione a rischio.

-
Sostegno psicologico ai minori e alle donne minacciate o vittime di violenza.

Le prestazioni sono finalizzate a fornire assistenza alle fasce di popolazione fragili, con particolare riferimento ad anziani, minori, disabili minori ed adulti, persone dipendenti e persone minacciate o vittime di violenza (minori e donne) e si connettono con prestazioni mediche, psicologiche, infermieristiche e riabilitative.

Strutture a ciclo semiresidenziale, che offrono:

-
Accoglienza, assistenza e cura alla persona.

-
Attività di ristorazione.

-
Attività di socializzazione.

-
Attività di stimolo dei rapporti interrelazionali.

-
Attività di integrazione con il contesto sociale.

-
Sostegno psicosociale collegato al disagio personale e sociale.

-
Mediazione interculturale per le popolazioni immigrate.

Le prestazioni sono finalizzate a fornire assistenza diurna a persone e famiglie a rischio di emarginazione sociale; possono essere organizzate in forma autonoma o all’interno di strutture a ciclo residenziale a carattere comunitario, ad esclusione di quelle per minori, ed a prevalente accoglienza alberghiera.

Tav. 5 – Liveas: aree di intervento e finalità

	
	

	Denominazione
	Finalità

	
	

	
	

	Segretariato sociale per informazione e consulenza al singolo e ai nuclei familiari
	-
Consentire a tutti i cittadini un accesso semplice e qualificato al sistema dei servizi integrati

	
	

	Servizio sociale professionale
	

	-
Sostegno alle famiglie ed ai gruppi sociali
	-
Favorire la partecipazione attiva delle persone nella definizione degli interventi che le riguardano, valorizzando tutte le risorse del territorio

	
	

	-
Affiancamento e affido familiare
	-
Sostenere le famiglie e/o le persone con gravi difficoltà sociali e/o educative, per il periodo di tempo strettamente necessario a superare i problemi della famiglia di origine, attraverso l’accoglienza del minore o della persona con problemi presso un’altra famiglia, di parenti o di terzi, ovvero l’affiancamento della famiglia di origine

	
	

	-
Inserimento lavorativo
	-
Facilitare l’inserimento lavorativo di persone che per fragilità personali o disabilità abbisognano di un sostegno ed un accompagnamento graduale nel percorso di inserimento

	
	

	Servizio di pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personale e familiare
	-
Affrontare i bisogni urgenti di alloggio, vitto e tutela dovuti o al verificarsi di eventi o circostante imprevisti, o al grave disagio economico, familiare e sociale di alcune persone, o, ancora, alla temporanea impossibilità di alcuni soggetti a provvedere autonomamente alle proprie esigenze di alloggio e sussistenza

	
	

	Assistenza domiciliare
	

	-
Famiglia e adulti
	-
Garantire prestazioni di natura socio-assistenziale erogate al domicilio del cittadino in condizioni di autonomia ridotta o compromessa (anziani, disabili, adulti con fragilità sociali e/o problemi di autonomia anche temporanea) al fine di consentirne la permanenza nel normale ambiente di vita, di ridurre l’esigenza di ricorso a strutture residenziali, di promuovere la responsabilità della famiglia

	
	

	-
Genitorialità e minori
	-
Facilitare l’integrazione sociale, di minori e adulti, attraverso un adeguato supporto educativo ai compiti genitoriali insieme all’attivazione di risposte domiciliari di accoglienza per la prima infanzia

	
	

	
	(segue tav. 5)


	(segue tav. 5)
	

	
	

	Denominazione
	Finalità

	
	

	
	

	Strutture residenziali 
	

	· Strutture residenziali per minori, di tipo familiare o comunitario: Casa famiglia, Gruppo appartamento.
	· Consentire l’accoglienza di minori anche disabili che temporaneamente o per situazioni di emergenza non possono permanere presso il nucleo familiare, e per i quali non siano disponibili possibilità di accoglienza presso famiglie affidatarie.

	
	

	· Strutture residenziali per disabili adulti, di tipo familiare o comunitario: Casa famiglia, Comunità Alloggio.
	· Accogliere disabili adulti che non abbiano la possibilità, temporanea o permanente, di permanere presso il proprio nucleo familiare.

	
	

	· Strutture residenziali per anziani autosufficienti o parzialmente non autosufficienti di tipo familiare, comunitario o alberghiero: Casa Famiglia, Comunità Alloggio, Casa di Riposo, Casa-albergo.
	· Offrire risposte ai bisogni di tipo alloggiativo, tutelare e di socializzazione di anziani autosufficienti o parzialmente non autosufficienti per i quali non possano efficacemente essere organizzati servizi ed interventi a domicilio.

	
	

	· Strutture residenziali protette per anziani non autosufficienti: RSA
	· Offrire a persone non autosufficienti non curabili a domicilio che non necessitano di prestazioni sanitarie complesse una risposta residenziale permanente o temporanea, con funzione di sollievo alla famiglia.

	
	

	· Strutture residenziali per persone con problematiche psico sociali di tipo familiare o comunitario: Casa Famiglia, Comunità Alloggio, Comunità di Pronta Accoglienza.
	· Bisogno di sostegno nei percorsi di autonomia e di inserimento e reinserimento sociale di adulti con disagio psichico, o ex detenuti o già dipendenti da alcool o droga;

· Situazioni di emergenza di adulti con disagio psichico, o ex detenuti o già dipendenti da alcool o droga;

· Necessità di ospitalità e alloggio per donne gestanti o madri con figli minori, che abbiano subito violenza fisica o psicologica o che siano vittime della tratta e dello sfruttamento sessuale.

	
	

	Strutture semi-residenziali 
	

	· Strutture semi-residenziali autonome o organizzate presso strutture residenziali, per anziani
	· Garantire, unitamente ai servizi domiciliari, la permanenza al proprio domicilio di anziani parzialmente non autosufficienti, offrendo accoglienza diurna e assistenza sociale e sanitaria all’anziano e sostegno e supporto alla famiglia.

	
	

	· Strutture semi-residenziali di cura-assistenza per l’handicap adulto
	· Offrire a disabili adulti, che hanno terminato la frequenza scolastica e che non possono essere avviati ad un inserimento lavorativo, a pazienti psichiatrici e a tossicodipendenti, accoglienza diurna e assistenza socio-riabilitativa. Offrire, inoltre, sostegno e supporto alla famiglia

	
	

	· Strutture semi-residenziali educative per minori
	· Offrire una risposta qualificata e flessibile ai bisogni sociali ed educativi dei minori attraverso: la creazione di spazi di gioco per bambini fino a tre anni, anche accompagnati da genitori, nonni, ecc., con la presenza di operatori di supporto alla funzione genitoriale; creazione di spazi socio-educativi per l’infanzia e l’adolescenza per attività di natura ricreativa, sportiva, culturale con la presenza di operatori di supporto

	
	

	· Centri di accoglienza residenziali o diurni a carattere comunitario
	· Garantire una risposta temporanea, anche immediata, a bisogni urgenti di vitto, alloggio e tutela

	
	


Tav. 6 -
Area organizzativa delle prestazioni: Segretariato sociale per informazione e consulenza al singolo e ai nuclei familiari

	
	

	Finalità
	· Consentire a tutti i cittadini un accesso semplice e qualificato al sistema dei servizi integrati

	
	

	Prestazioni / interventi
	-
Informazione sulle opportunità offerte dalla rete dei servizi e dalla comunità, 

· consulenza sui problemi familiari e sociali,

· accoglienza della domanda individuale e collettiva lettura del bisogno, definizione del problema e accompagnamento nell’attivazione nei successivi percorsi di assistenza,

-
raccolta sistematica dei dati e delle informazioni,

-
promozione di reti solidali, anche ai fini della prevenzione dei rischi del disagio sociale,

· aiuto alla soluzione di problemi che non necessitano di presa in carico da parte di servizi specifici.

	
	

	Organizzazione
	· Organizzato al livello distrettuale o sub-distrettuale con presenza articolata in tutti i comuni del territorio; visibilità e accessibilità degli sportelli;

· orari di apertura/funzionamento personalizzati sui bisogni-caratteristiche del territorio;

· presenza di professionalità idonee a riconoscere le implicazioni organizzative, gestionali e tecnico-professionali di quanto viene proposto al cittadino;

· collegamento di rete tra i diversi punti di accesso e con i nodi della rete dei servizi;

	
	

	Destinatari
	· Tutta la popolazione (Famiglie, individui, gruppi sociali);

· organizzazioni sociali

	
	

	Servizio
	· Segretariato Sociale;

· sportelli per la famiglia

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Istituzione e attivazione entro il 2003;

· organizzazione delle presenze in tutti i Comuni entro il 2003

	
	


Tav. 7 -
Area organizzativa delle prestazioni: Servizio sociale professionale – Sostegno alle famiglie ed ai gruppi sociali

	
	

	Finalità
	· Favorire la partecipazione attiva delle persone nella definizione degli interventi che le riguardano, valorizzando tutte le risorse del territorio

· Sostegno e accompagnamento al singolo e alla famiglia

· Sostegno alle responsabilità genitoriali

· Mediazione familiare e sociale

· Consulenza e sostegno nei procedimenti di adozione nazionale ed internazionale

· Collaborazione con l’autorità giudiziaria

· Sostegno socio-educativo nelle situazioni di disagio sociale e per le fasce di popolazione a rischio

· Collaborazione con le istituzioni formative e occupazionali

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Lettura del bisogno, definizione del problema e accompagnamento nell’attivazione dei percorsi di assistenza

· Sostegno nella costruzione di reti solidali intorno ai bisogni specifici

· Erogazione di alcune prestazioni di emergenza

· Interventi a contrasto della povertà e di sostegno al reddito

	
	

	Organizzazione
	· Organizzato al livello distrettuale o sub-distrettuale, con presenze programmate in tutti i comuni.

· Organizzazione delle risorse comunitarie attraverso comunicazioni, protocolli operativi ed interconnessioni rispetto alla rete dei servizi

	
	

	Destinatari
	· Tutta la popolazione presente nell’ambito distrettuale 

· Famiglie

· Organizzazioni sociali 

	
	

	Servizio 
	· Segretariato Sociale

· Sportelli per la Famiglia

	
	

	Obiettivi operativi
	· Istituzione e attivazione entro il 2003



	
	


Tav. 8 -
Area organizzativa delle prestazioni: Servizio sociale professionale - Affiancamento e affido familiare
	
	

	Finalità
	· Sostenere le famiglie e/o le persone con gravi difficoltà sociali e/o educative, per il periodo di tempo strettamente necessario a superare i problemi della famiglia di origine, attraverso l’accoglienza del minore o della persona con problemi presso un’altra famiglia, di parenti o di terzi, ovvero l’affiancamento della famiglia di origine.

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Raccordo tra i servizi pubblici coinvolti 

· Predisposizione di Progetti di affidamento

· Attività di selezione e formazione delle famiglie affidatarie

· Attività di abbinamento del minore o della persona con problemi alla famiglia affidataria

· Supporto alle famiglie di origine

· Supporto alle famiglie affidatarie

· Attività di promozione della cultura dell’affido

· Rapporto con le associazioni di famiglie affidatarie



	
	

	Organizzazione
	· Organizzazione del coordinamento al livello distrettuale

· Utilizzo di operatori di diverse professionalità con competenze specialistiche e specifiche

	
	

	Destinatari
	· Famiglie

· Minori

· Anziani

· Disabili

· Persone con difficoltà sociali

	
	

	Servizio 
	· Sportelli per la famiglia

· Servizio di Affidamento Familiare

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione sportelli famiglia entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 9 -
Area organizzativa delle prestazioni: Servizio sociale professionale - Inserimento lavorativo
	
	

	Finalità
	· Facilitare l’inserimento lavorativo di persone che per fragilità personali o disabilità abbisognano di un sostegno ed un accompagnamento graduale nel percorso di inserimento

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Definizione del progetto individuale in collaborazione con il Servizio che ha in carico l’utente 

· Raccordo con il Centro per l’impiego per la ricerca dell’ambiente di lavoro più adeguato e dell’eventuale percorso formativo o di tirocinio

· Attivazione di borse lavoro

· Tutor o educatori di sostegno

· Oneri previdenziali 

· Promozione e sostegno di progetti cooperazione sociale

	
	

	Organizzazione
	· Organizzazione del coordinamento a livello distrettuale 

· Utilizzo di operatori di diverse professionalità

· Raccordo, formale e sostanziale, con i servizi del territorio

	
	

	Destinatari
	· Disabili

· Persone con disturbi mentali

· Tossicodipendenti 

· Persone con difficoltà sociali

· Minori a rischio di devianza

	
	

	Servizio 
	· Servizio di Inserimento Lavorativo

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione delle funzioni di segretariato per l’handicap e per il lavoro entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 10 -
Area organizzativa della prestazioni: Servizio di pronto intervento sociale per le situazioni di emergenza personale e familiare

	
	

	Finalità
	· Affrontare i bisogni urgenti di alloggio, vitto e tutela derivanti dal verificarsi di eventi e circostanze imprevisti;

· Affrontare i bisogni urgenti di alloggio, vitto e tutela di persone con grave disagio economico, familiare e sociale

· Affrontare i bisogni urgenti di alloggio, vitto e tutela di soggetti temporaneamente impossibilitati a provvedere autonomamente alle proprie esigenze di alloggio e sussistenza

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Ospitalità temporanea, 

· Accoglienza a carattere familiare per minori

· Interventi di assistenza economica e sostegno al reddito

· Aiuti per il pagamento delle utenze e per l’acquisto di alcuni beni di consumo

· Interventi di assistenza abitativa

· Soluzioni residenziali di emergenza

· Sostegno domiciliare per necessità temporanee imprevedibili

· Prestazioni sociosanitarie e sanitarie

	
	

	Organizzazione
	· Individuazione a livello distrettuale una mappa delle disponibilità residenziali, distinte tra spazi di ospitalità indirizzati a gruppi e fasce sociali specifiche, spazi residenziali generici, strutture assistite o meno;

· il Servizio Sociale cura l’aggiornamento delle disponibilità di posti residenziali;

· raccordo con il Distretto sanitario per l’accesso alle prestazioni sanitarie;

· definizione di un budget e di modalità di accesso rapido per gli interventi di sostegno economico. 

	
	

	Destinatari
	· Popolazione residente o temporaneamente presente che necessiti di interventi urgenti

	
	

	Servizio 


	· Casa famiglia per minori 

· Gruppo appartamento per minori

· Comunità alloggio per disabili adulti

· Comunità di pronta accoglienza per persone con problematiche psico-sociali

· Comunità alloggio per donne gestanti o madri

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Raccordo tra gli interventi di emergenza e i programmi di inserimento sociale, abilitazione e riabilitazione.

· Controllo delle “recidive”

· Aumento della flessibilità e della accessibilità dei servizi e degli interventi

	
	


Tav. 11 -
Area organizzativa delle prestazioni: Assistenza domiciliare - Famiglia e adulti

	
	

	Finalità
	· Garantire prestazioni di natura socio-assistenziale erogate al domicilio del cittadino in condizioni di autonomia ridotta o compromessa al fine di consentirne la permanenza nel normale ambiente di vita, di ridurre l’esigenza di ricorso a strutture residenziali, di promuovere la responsabilità della famiglia e di elevare la qualità della vita e del nucleo familiare che necessita di aiuto per il soddisfacimento dei bisogni essenziali relativi al governo della casa, alla cura della persona ed alla vita di relazione. 

· Garantire, in relazione ai bisogni dell’utente, un insieme di prestazioni mediche, infermieristiche riabilitative, socio-assistenziali rese a domicilio, in forma integrata e secondo i piani individuali programmati, definiti con la partecipazione delle figure interessate nel singolo caso e con la collaborazione del medico di base.

	
	

	Prestazioni e interventi
	· Attività di affiancamento della famiglia, anche con funzione di servizio di sollievo

· Attività di cura, accudimento della persona 

· Attività di tutela igienico-sanitaria della persona 

· Attività di assistenza per il governo e l’igiene dell’alloggio 

· Preparazione dei pasti a domicilio

· Servizio di segretariato sociale (informazioni sui servizi sociali e sanitari, pratiche, accesso ai servizi, certificazioni, denuncia dei redditi, domande di pensione, ecc.)

· Accompagnamento dal domicilio a servizi sociali, sanitari, formativi, uffici pubblici

· Sostegno psicologico, assistenziale e sociale

· Attività di supporto al referente familiare anche attraverso servizi di sollievo quali accoglienza per periodi determinati presso strutture residenziali o semiresidenziali

· Visite programmate dell’assistente sociale

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Guida nei rapporti con il medico di base

· Igiene della persona 

· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-generica e pediatrica di base programmate

· Assistenza medico-specialistica 

· Assistenza riabilitativa (fisioterapia, logopedia) 

· Fornitura di farmaci e materiale sanitario

	
	

	Organizzazione
	· Presenza di un coordinamento stabile distrettuale in cui sia presente anche la ASL; organizzazione di equipes distrettuali o sub-distrettuali

· Utilizzo di operatori con qualifica specifica

· Presenza di programma di intervento individualizzato

· Accesso facilmente identificabile 

· Indirizzo, monitoraggio e verifica a cura dil unità integrate per le Cure Domiciliari

· Attivazione tramite il Medico di Medicina Generale o il Servizio Sociale

· Valutazione Multidimensionale ed ammissione al servizio a cura dell’Unità Valutativa Distrettuale

· Elaborazione del Piano Assistenziale Individuale Personalizzato a cura dell’UVD

· Individuazione del Responsabile del caso

	
	

	Destinatari
	· Famiglia, Minori, Anziani, Disabili, Dipendenze

· Soggetti in condizione di non autosufficienza o ridotta autosufficienza temporanea o protratta derivante da condizioni personali critiche ancorché non patologiche o affetti da patologie croniche a medio lungo decorso o da patologie acute trattabili a domicilio, inclusi i pazienti oncologici in fase critica e/o terminale 

	
	

	Servizio 
	· Servizio di Assistenza Domiciliare

· Assistenza Domiciliare Integrata

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione/potenziamento in tutti i Comuni del Distretto entro la scadenza del Piano Regionale

· Contenimento dei tempi di accesso al servizio

· Qualificazione delle funzioni di valutazione e progettazione personalizzata.

· Qualificazione dei produttori delle prestazioni

· Attivazione di forme di ADI condivisa tra Comuni e ASL

	
	


Tav. 12 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture residenziali per minori

	
	

	Finalità
	· L’accoglienza di minori anche disabili che, temporaneamente o per situazioni di emergenza, non possono permanere presso il nucleo familiare e per i quali non siano disponibili possibilità di accoglienza presso famiglie affidatarie

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Accoglienza con operatori anche come figure parentali

· Interventi di sostegno e recupero, tali anche da prevedere il coinvolgimento degli ospiti

· Attività socio-educative finalizzate al miglioramento dell’integrazione sociale e ambientale

· Igiene alla persona

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Prestazioni mediche, psicologiche o infermieristiche

· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-specialistica

	
	

	Organizzazione
	· Le strutture di tipo familiare accolgono un massimo di 6 utenti, devono possedere i requisiti strutturali degli alloggi destinati a civile abitazione.

· I Gruppi Appartamento accolgono un massimo di 8 utenti più due posti per le emergenze, e devono avere flessibilità organizzativa.

	
	

	Destinatari
	· Minori anche disabili

	
	

	Servizio 


	· Casa famiglia

· Gruppo appartamento

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione di almeno una casa famiglia per  Distretto entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 13 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture residenziali per disabili

	
	

	Finalità
	· Accogliere disabili adulti che non abbiano la possibilità temporanea o permanente di permanere presso il proprio nucleo familiare

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Accoglienza

· Prestazioni alberghiere, interventi di sostegno e di sviluppo, di abilità per l’autonomia individuale

· Attività di gruppo ricreativa, formativa e di integrazione sociale

· Igiene della persona

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-generica di base programmata

· Assistenza medico-specialistica

· Assistenza riabilitativa (fisioterapia, logopedia)

	
	

	Organizzazione
	· Le strutture di tipo familiare accolgono un massimo di 6 utenti, devono possedere i requisiti strutturali degli alloggi destinati a civile abitazione.

· Le comunità alloggio accolgono tra le 7 e le 20 persone disabili adulte, in gruppi di massimo 10 compreso un posto di ospitalità temporanea, e prevedono l’attiva partecipazione degli ospiti alla gestione del servizio.

	
	

	Destinatari
	· Disabili adulti

	
	

	Servizio 


	· Casa famiglia

· Comunità alloggio

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione di almeno una casa famiglia per Distretto entro la scadenza del Piano regionale

	
	


Tav. 14 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture residenziali per anziani

	
	

	Finalità
	· Offrire una risposta residenziale adeguata ad anziani autosufficienti e parzialmente non autosufficienti che richiedono garanzie di protezione nell’arco della giornata e servizi di tipo comunitario e collettivo

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Servizi alloggiativi in ambienti idonei dal punto di vista strutturale (accessibilità, assenza di barriere architettoniche, sicurezza, tecnologie innovative) e dell’organizzazione dello spazio personale

· Servizi collettivi che favoriscano la socializzazione

· Servizi generali (ristorazione, lavanderia, pedicure, parrucchiere, etc.) anche su richiesta

· Guida nei rapporti con il medico di base

· Igiene della persona

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Consulenza dietetica-alimentare

· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-generica di base programmata

· Assistenza medico-specialistica

· Assistenza riabilitativa (fisioterapia, logopedia)

	
	

	Organizzazione
	· Le strutture di tipo familiare che accolgono un massimo di 6 utenti, devono possedere i requisiti strutturali degli alloggi destinati a civile abitazione

· Le Comunità alloggio consistono in un nucleo di convivenza a carattere familiare per anziani, tra 7 e 12, che necessitano di una vita comunitaria e di reciproca solidarietà.

· Le strutture a prevalente accoglienza alberghiera possono essere ubicate in un’unica struttura o articolate in piccoli alloggi autonomi collegati a servizi di tipo centralizzato (capacità massima di accoglienza 80 persone)

· Requisiti organizzativi e strutturali come previsti dalla normativa sulle autorizzazioni

	
	

	Destinatari
	· Anziani autosufficienti e parzialmente non autosufficienti, soli o in coppia.

	
	

	Servizio 


	· Casa Famiglia

· Comunità alloggio 

· Case di riposo

· Casa albergo

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione di almeno una comunità alloggio o una casa di riposto per Distretto entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 15 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture residenziali per persone con problematiche psico-sociali

	
	

	Finalità
	· Bisogno di sostegno nei percorsi di autonomia e di inserimento e reinserimento sociali e di adulti con disagio psichico, o ex-detenuti o già dipendenti da alcool o droga.
· Situazioni di emergenza di adulti con disagio psichico, o ex-detenuti o già dipendenti da alcool o droga.
· Necessità di ospitalità e alloggio per donne gestanti o madri con figli che abbiano subito violenza fisica o psicologica o che siano vittime della tratta e dello sfruttamento sessuale.

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Accoglienza.

· Interventi di sostegno nel percorso di autonomia e di inserimento o reinserimento sociale.

· Interventi di supporto per le vittime di violenze fisiche e psicologiche.

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-generica di base programmata

· Assistenza medico-specialistica

· Assistenza e supporto psicologico

	
	

	Organizzazione
	· Le strutture di tipo familiare accolgono un massimo di 6 utenti, devono possedere i requisiti strutturali degli alloggi destinati a civile abitazione.

· Le Comunità alloggio accolgono tra le 7 e le 20 persone adulte, in gruppi massimo di 10.

· Le Comunità di pronta accoglienza prevedono un massimo di 20 utenti e devono essere caratterizzate da flessibilità organizzativa.

	
	

	Destinatari
	· Persone adulte con disagio psichico

· Ex detenuti

· Già dipendenti da alcool o droga

· Donne gestanti o madri con figli che abbiano subito violenza fisica o psicologica o che siano vittime della tratta e dello sfruttamento sessuale

	
	

	Servizio 


	· Casa famiglia

· Comunità alloggio

· Comunità di pronta accoglienza

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione di almeno una casa famiglia/comunità alloggio/comunità di pronta accoglienza per Distretto entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 16 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture semi-residenziali di cura-assistenza per anziani

	
	

	Finalità
	· Garantire, unitamente ai servizi domiciliari, la permanenza al proprio domicilio di anziani parzialmente non autosufficienti, offrendo accoglienza diurna e assistenza sanitaria e sociale all’anziano e sostegno e supporto alla famiglia. In particolare per le persone affette da Alzheimer, migliorare la qualità della vita e monitorare l’evoluzione della malattia e l’efficacia delle cure.

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Servizio di assistenza alla persona

· Ristorazione con pasti anche dietetici

· Attività aggregative, ricreative e culturali

· Servizio infermieristico

· Riattivazione / ginnastica dolce

· Trasporto dal ed al domicilio degli utenti

· Inoltre, nei Centri Integrati Alzheimer

· Contenimento del deficit cognitivo

· Stimolazione sociale e relazionale

· Mantenimento delle abilità funzionali e motorie

· Contenimento dei sintomi affettivi e comportamentali

· Guida nei rapporti con il medico di base

· Igiene della persona 

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Consulenza dietetica-alimentare

· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-generica di base programmata

· Assistenza medico-specialistica 

· Assistenza riabilitativa (fisioterapia, logopedia) 

	
	

	Organizzazione
	· Ricettività massima 30 posti.

· Requisiti organizzativi e strutturali come previsti dalla normativa sulle autorizzazioni

	
	

	Destinatari
	· Anziani parzialmente non autosufficienti con esiti di patologie fisiche e/o sensoriali

· Anziani parzialmente non autosufficienti affetti da demenza senile e/o Alzheimer

	
	

	Servizio 


	· Strutture semiresidenziali

· Strutture semiresidenziali integrate Alzheimer

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione di almeno una struttura semiresidenziale per Distretto entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 17 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture semi-residenziali di cura-assistenza per il disabile adulto

	
	

	Finalità
	· Offrire a disabili adulti, che hanno terminato la frequenza scolastica e che non possono essere avviati ad un inserimento lavorativo, a pazienti psichiatrici e a tossicodipendenti, accoglienza diurna e assistenza socio-riabilitativa. Offrire inoltre sostegno e supporto alla famiglia.

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Servizio di assistenza alla persona

· Attività terapeutiche, riabilitative ed educative

· Attività aggregative, ricreative e culturali

· Ristorazione con pasti anche dietetici

· Trasporto dal ed al domicilio degli utenti (se necessario)

· Guida nei rapporti con il medico di base

· Igiene della persona 

	
	

	Prestazioni e interventi integrati
	· Consulenza dietetica-alimentare

· Assistenza infermieristica

· Assistenza medico-generica di base programmata

· Assistenza medico-specialistica 

· Assistenza riabilitativa (fisioterapia, logopedia) 

	
	

	Organizzazione
	· Ricettività massima 30 posti.

· Requisiti organizzativi e strutturali come previsti dalle normative sulle autorizzazioni

	
	

	Destinatari
	· Disabili adulti

	
	

	Servizio
	· Strutture semi-residenziali socio-riabilitative

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione di almeno un centro diurno per disabili per Distretto entro la scadenza del Piano Regionale

	
	


Tav. 18 -
Area organizzativa delle prestazioni: Strutture semi-residenziali educative per minori (0-18 anni)

	
	
	

	Finalità
	· Offrire una risposta qualificata e flessibile ai bisogni sociali ed educativi della prima infanzia, infanzia e adolescenza 
	· Offrire spazi di gioco di libero accesso per bambini fino a tre anni, accompagnati da genitori, nonni, ecc., con la presenza di operatori di supporto alla funzione genitoriale, per il miglioramento della qualità di relazione ed interazione tra adulti e bambini

· Offrire spazi di aggregazione per bambini e adolescenti con attività di tipo ricreativo, sportivo e culturale con la presenza di operatori che offrano un supporto di natura socio-educativo-culturale per facilitare e sviluppare le capacità di relazione tra coetanei e con l’ambiente esterno

	
	
	

	Prestazioni / interventi
	· Accoglienza dei minori durante il giorno (con orari variabili a seconda dei diversi tipi di servizi)

· Percorso formativo affidato ad operatori qualificati

· Servizio pasti e riposo (nei nidi)

· Attività di gioco e socializzazione
	· Attività di gioco e socializzazione 

· Programmazione congiunta delle attività tra operatori ed adulti accompagnatori

· Attività educativa e culturale (anche di supporto scolastico)

	
	
	

	Organizzazione
	· Requisiti organizzativi e strutturali come previsti dalla normativa
	· Apertura con forme di frequenza diversificate e flessibili

	
	
	

	Destinatari
	· Bambini fino a tre anni

· Bambini 

· Adolescenti
	· Minori accompagnati da un adulto di riferimento

	
	
	

	Servizio 


	· Nidi d’infanzia, anche presso i luoghi di lavoro e servizi alternativi quali spazi condominiali adeguatamente attrezzati, nidi a domicilio

· Ludoteche

· Centri di aggregazione
	· Spazi organizzativi per minori ed eventuali adulti di riferimento

	
	

	Obiettivi Operativi
	· Attivazione in ogni Distretto di una rete di minori che consentano una risposta qualificata e flessibile a bisogni sociali ed educativi diversificati

	
	


Tav. 19 -
Area organizzativa delle prestazioni: Centri di accoglienza residenziali o diurni a carattere comunitario

	
	

	Finalità
	· Garantire una risposta temporanea, anche immediata, a bisogni urgenti di vitto, alloggio e tutela

	
	

	Prestazioni / interventi
	· Alloggio con annesso servizio di igiene personale e lavaggio biancheria

· Mensa autogestita

· Orientamento e informazioni per la fruizione dei servizi territoriali, inclusi i Centri servizi immigrati

· Aiuto per la fruizione dei servizi sanitari 

	
	

	Organizzazione
	· Presidi residenziali parzialmente autogestiti per persone, italiane o straniere, che necessitano di accoglienza, anche in situazioni di emergenza, per il periodo necessario al reperimento di una collocazione più idonea.

· La permanenza degli ospiti non dovrebbe superare di norma i 30/40 giorni.

· Si avvalgono prevalentemente del supporto del volontariato, in convenzione con il Comune.

	
	

	Destinatari
	· Adulti con grave disagio economico, familiare o sociale (anche senza fissa dimora)

· Immigrati 

	
	

	Servizio 


	· Centri di pronta accoglienza per adulti

	
	

	Obiettivi operativi
	· Attivazione di centri di pronta accoglienza, secondo l’articolazione delle priorità assistenziali definite a livello Regionale

	
	


4.3.
I criteri per l’autorizzazione e l’accreditamento

Attraverso le procedure di autorizzazione e di accreditamento si compie una funzione tanto di garanzia dei diritti degli utenti quanto di riconoscimento e di regolazione degli apporti che i soggetti privati arrecano al sistema dei servizi e delle prestazioni. Si tratta quindi di definire un processo che leghi le procedure di autorizzazione, accreditamento e qualità. La metodologia si baserà:

-
sui criteri già definiti per l’autorizzazione; 

-
sulla definizione di standard numerici e qualitativi relativi al personale;

-
sulla definizione di criteri di qualità nei rapporti con l’utente: carta dei servizi, contratto assistenziale, monitoraggio delle condizioni dell’utente;

-
sulla individuazione di requisiti di rete, relativi alla collaborazione tra singoli servizi, siano essi pubblici o privati;

-
sulla definizione di un sistema di obblighi informativi tra i singoli servizi ed il Servizio Sociale distrettuale;

-
sulla definizione del sistema di tariffe regionali (prevedendo i margini di flessibilità in relazione al superamento dei requisiti minimi per l’autorizzazione).

L’accreditamento dà pari dignità alle strutture a gestione pubblica e privata, anche in termini di diritto di scelta da parte degli utenti. Il controllo dei livelli di spesa richiede quindi di definire modalità di programmazione degli accessi da gestire a livello locale-distrettuale.

Le distinzioni fondamentali sono articolate come di seguito:

Tav. 20 - Contenuto di autorizzazione, accreditamento e qualità

	Autorizzazione


	Accreditamento
	Qualità

	Sistema di tutela per il cittadino/utente

Individua una base minima essenziale per tutti i servizi, definendone: tipologia, mandato istituzionale, destinatari.
	Sistema di regolamentazione tra il pubblico e il privato e il pubblico e il pubblico
	Inteso come “processo”, in cui il sistema dei Servizi viene garantito e misurato agli standard richiesti

Non solo i requisiti minimi ma la qualità dei processi di lavoro che il fornitore mette in atto al proprio interno

	Sicurezza degli ambienti, messa a norma delle strutture, modalità organizzativa, applicazione contratti di lavoro, titoli professionali degli operatori 
	Accettazione sistema tariffario regionale e delle modalità di accesso; verifica delle condizioni, dei percorsi e dei risultati assistenziali, definizione di standard territoriali, utilizzo di strumenti e metodologie condivise (cartelle individuali, PPI, strumenti di valutazione), processi di aggiornamento del personale
	Qualità del Fornitore, qualità del Servizio, qualità dell’Intervento per singolo utente; capacità di valutare i processi di intervento e la soddisfazione dell’utente

	Indicatori di legge, procedure necessarie per aprire un servizio
	Protocolli di verifica dell’Ente pubblico dei requisiti necessari per offrire/vendere i propri servizi all’Ente Locale
	Indicatori di qualità dei servizi sociali


4.4.
Il sistema informativo

Osservatorio e Centro di Documentazione e analisi per l’infanzia, l’adolescenza e i giovani.

L’Osservatorio e Centro di Documentazione e analisi per l’infanzia, l’adolescenza e i giovani è nato in attuazione della legge 451/97, con lo scopo di raccogliere ed elaborare dati e informazioni sulla condizione sociale, culturale, economica, sanitaria e psicologica dell’infanzia e l’adolescenza e per realizzare una mappa dei servizi pubblici e privati e delle risorse destinate all’infanzia.

Prodotto finale di questa ricerca è l’elaborazione di un rapporto annuale sulla condizione dell’infanzia nella regione Lazio, distribuito a tutti i Comuni, alle ASL, al Tribunale minorile, al Centro di giustizia minorile, alla Direzione scolastica regionale e a quanti operano sul territorio a favore dei minori, con lo scopo di fornire uno strumento di programmazione mirata della politica e delle risorse a favore di questa fascia di età.

In sintonia anche con quanto previsto dalla legge quadro di riforma dei servizi sociali 328/00, l’Osservatorio verrà trasformato in Sistema Informativo dei servizi sociali.

Il percorso, con la collaborazione delle Amministrazioni provinciali, è stato già avviato. Infatti, con deliberazione della Giunta Regionale n.305 del 15 marzo 2002, è stata approvata la organizzazione di una rete di referenti provinciali e distrettuali che dovranno, appunto, a diretto contatto con gli Enti territoriali, concorrere alla raccolta dei dati e delle informazioni utili.

Momenti successivi dell’organizzazione della rete saranno:

-
formazione dei referenti, in collaborazione con il SISTAR – Lazio, tesa a diffondere la cultura del dato e a rendere omogenea e valida la raccolta dello stesso;

-
dotazione di attrezzature informatiche, con l’obiettivo di creare una rete informatica che possa consentire un flusso continuo di dati e un rapporto di interfaccia tra fornitore e fruitore del dato.

Il sistema informativo dei servizi sociali

Ogni Distretto, nelle aree organizzative di intervento all’interno della struttura del Piano dovrà prevedere, per garantire una esaustiva programmazione dei livelli essenziali di assistenza sociale (LIVEAS), un centro operativo di raccolta di informazioni sia in entrata che in uscita ed essere un anello della catena del costituendo Sistema informativo dei srvizi sociali.

Per Sistema informativo si intende l’insieme sistematico di modalità, metodi, procedure e strumenti che hanno l’obiettivo di garantire la raccolta, l’elaborazione, l’archiviazione e la diffusione di specifici pacchetti informativi al fine di svolgere compiutamente le proprie funzioni di promozione e programmazione dei servizi sociali, nonché di uniformare i dati relativi alle varie strutture in un unico sistema informativo.

Il Sistema informativo socio assistenziale a livello regionale risponderà ad una molteplicità di fabbisogni informativi riconducibili sinteticamente ad alcuni fondamentali principi-guida:

-
costituzione di una fonte di informazioni ufficiale utile a soggetti pubblici e privati per analizzare la domanda e l’offerta dei servizi sociali;

-
favorire la diffusione delle informazioni all’interno e all’esterno dell’Amministrazione mediante rapide procedure di accesso al sistema e di consultazione automatica dei dati;

-
rappresentare il supporto strategico per la elaborazione delle politiche socio-assistenziali e la realizzazione coordinata degli interventi;

-
creare le condizioni tecnologiche e procedurali per la realizzazione del settore socio assistenziale nonché per la migliore distribuzione dei servizi sul territorio.

A tal fine è stata creata una banca dati di tipo relazionale, dal quale è stato tratto il cui primo prodotto contenuto dell’Allegato 1. 

Dati che prima erano presenti nella Direzione regionale in formato cartaceo e non omogeneo, sono ora standardizzati, raccolti, definiti in modo chiaro e messi a disposizione per rilevazioni territoriali di servizi/strutture e ricerche nell’ambito comunale, provinciale e regionale.

Si è, quindi, articolato l’allegato in 51 distretti, fornendo ciascuna unità territoriale di tutte le informazioni sull’offerta dei servizi, sui finanziamenti regionali, sugli assetti demografici. Inoltre, sono stati inseriti gli indicatori del “disagio sociale”, dal reddito alle pensioni, articolando le informazioni anche a livello comunale. 

La Banca dati va ad affiancarsi al processo di informatizzazione del sistema informativo e della Rete di servizi su cui sta lavorando l’Osservatorio regionale per l’infanzia e l’adolescenza.

Saranno definite specifiche procedure informative che, alimentando il nucleo centrale dell’intero sistema costruito sugli archivi base, costituiranno gli elementi dinamici del sistema. Questi potranno essere progressivamente delineati alla luce del mutare dei fabbisogni informativi senza dover di continuo ridefinire e riorganizzare il sistema nel suo complesso.

4.5.
La qualità e la valutazione 

L’attivazione di meccanismi di valutazione costituisce un requisito operativo cruciale per l’innalzamento della qualità di servizi e prestazioni. 

Operativamente, è necessario che la valutazione divenga una funzione implicita nel governo delle attività distrettuali, a tal proposito la Regione fornirà alcuni parametri di riferimento sulla cui base servizi e prestazioni possono essere autovalutati dai responsabili delle erogazioni.

L’attività di valutazione deve essere svolta direttamente a livello dei servizi tramite la concreta comparazione tra i propri risultati ed i parametri di riferimento indicati dalla Regione e modulati sulle caratteristiche locali con specifico riferimento alle esigenze dell’utenza dalle Strutture dei Distretti. 

Di fatto è la Struttura del Piano che ha la responsabilità di garantire un livello qualitativo dell’offerta adeguato alle esigenze dei cittadini. 

Come rilevato, la valutazione deve progressivamente assumere valenza essenziale rispetto ai percorsi di crescita della qualità poiché, in concreto, consente di:

-
avere un quadro delle attività complessive svolte nella realizzazione degli interventi, verificando puntualmente la validità delle strategie adottate; 

-
fare il punto sulle condizioni dei destinatari degli interventi, verificando anche il rapporto intervento-destinatari.

Inoltre, il set di indicatori modulati sulla dimensione locale dei bisogni costituisce una veicolo formidabile per potenziare l’influenza delle concrete esigenze degli utenti sulla dinamica dell’offerta.

Affinché i processi valutativi entrino nella prassi ordinaria dei processi di offerta è necessaria anche un’iniziativa di qualificazione dei responsabili e degli operatori, potenziando la diffusione della cultura e degli strumenti della valutazione.

Inoltre, il rapporto tra gli obiettivi e le attività, indicati nei Piani di Zona, ed i risultati concreti raggiunti peserà sempre più anche rispetto ai livelli di finanziamento dei Distretti.

4.6.
Il finanziamento: procedura e meccanismo

La procedura e il meccanismo di finanziamento hanno lo scopo di assicurare il flusso di risorse necessario a garantire una rete di servizi e interventi adeguata ai bisogni dei cittadini residenti nel territorio distrettuale. Obiettivo concreto è quello di consentire ai Distretti di operare in un contesto di stabilità riguardo alla dotazione annuale delle risorse. 

Inoltre, la struttura delle destinazioni dei flussi finanziari incorpora le priorità evidenziate dai Liveas, così da garantire a tutti i cittadini la fondamentale rete di servizi e interventi. 

La Regione Lazio ha definito i seguenti criteri per la ripartizione del fondo per l’attuazione del piano socio assistenziale:

-
una quota è distribuita ai Comuni in proporzione alla popolazione ed al territorio;

-
una quota è riservata al finanziamento di specifici progetti di interesse regionale e/o di rilevante interesse sociale ed a iniziative dirette della Regione;

-
una quota è riservata all’organizzazione e alla gestione associata dei servizi e interventi di cui alla legge regionale 9 settembre 1996 n. 38 ripartita a livello di singolo Distretto sulla base di indicatori demografici e di povertà.

A partire da questa ripartizione i criteri specifici del riparto saranno soggetti a scelte flessibili (previa verifica dell’utilizzo dei fondi stessi nell’annualità precedente); comunque, come rilevato, è necessario che a livello distrettuale sia in ogni caso assicurata l’attuazione dei LIVEAS, dei Piani di Zona e, quindi, degli obiettivi prioritari regionali.

L’articolazione dei criteri di finanziamento ha l’obiettivo specifico di alimentare diversi aspetti strategici del comparto socioassistenziale. 

La dimensione territoriale e demografica ovviamente è cruciale rispetto alla dimensione quantitativa dei servizi e delle prestazioni da attivare e, quindi, alla massa di risorse finanziarie da impiegare. 

L’attivazione di progetti specifici, il finanziamento di tipologie progettuali sperimentali fortemente trasferibili (fatte salve le opportune modulazioni agli specifici contesti territoriali) possono dare un contributo cruciale alle dinamiche di innovazione. In quest’ottica, appare importante anche la concreta possibilità di finanziare progetti direttamente gestiti dalla Regione che, appunto, sviluppino modalità operative trasferibili e di interesse interdistrettuale. 

Importante risulta anche il richiamo alla quota ripartita distrettualmente sulla duplice base di indicatori demografici e di indicatori di povertà che consente di ricorrere a set di indicatori articolati, multidimensionali e fortemente rappresentativi delle specifiche mappe locali del disagio. Progressivamente tale metodologia di ripartizione non potrà che accrescere il suo peso specifico, sia pure corretta con opportuni parametri in grado di garantire la continuità assistenziale ed operativa dei servizi nei vari contesti. 

5.
I risultati attesi nel triennio di applicazione del Piano

Il periodo che si apre per la programmazione dei servizi sociali e socio-sanitari deve caratterizzarsi per la forte spinta all’innovazione che deriva dal combinato disposto dell’azione normativa ed amministrativa regionale e dal portato della legge 328/2000. Sono ormai mature, infatti, le condizioni perché si possa avviare la costruzione di un vero e proprio sistema regionale del welfare, che sviluppi adeguate soluzioni in termini di ottimizzazione e razionalizzazione nell’uso delle risorse; di responsabilizzazione dei soggetti pubblici e privati; di adeguamento delle risposte ai bisogni delle famiglie, dei gruppi e delle fasce sociali attraverso la crescita e lo sviluppo delle forme di cittadinanza, qualificando i rapporti tra i cittadini del Lazio, la Pubblica Amministrazione, il Terzo settore.

Gli obiettivi indicati nel Piano hanno, pertanto, le condizioni normative e di fatto per tradursi in risultati concreti: risultati che dovranno essere realizzati con il concorso di tutti gli Enti Locali regionali. Comuni, Province, Regione, dovranno quindi impegnarsi in una azione continua e condivisa di monitoraggio e valutazione del processo di programmazione, tale da consentire la valorizzazione delle esperienze e delle risorse, la ricerca delle soluzioni, l’adeguamento ed il completamento degli atti di regolazione e di indirizzo, l’individuazione degli strumenti tecnici e operativi che meglio consentano di dare attuazione agli obiettivi di Piano.

I risultati attesi riguardano quindi: lo sviluppo del modello e degli strumenti di gestione e governo del sistema degli interventi e dei servizi sociali; l’adeguamento della efficacia e della efficienza del sistema secondo una logica funzionale di integrazione e di rete; l’adozione di nuovi strumenti di regolazione; l’individuazione e la valorizzazione del soggetto famiglia; il raccordo tra le diverse componenti del welfare e del sistema regionale più ampio per la promozione della qualità della vita e del benessere sociale.

Si tratta quindi di assicurare nel triennio: 

1.
Completamento ed ottimizzazione della organizzazione del Distretto. Occorre passare dalla fase della progettazione alla fase della programmazione. Con la predisposizione dei primi Piani di Zona deve considerarsi conclusa la fase di sperimentazione del modello Distrettuale per quanto attiene la capacità di affiancare i progetti, gli interventi ed i servizi diversi gestiti in forma autonoma dai Comuni. Si tratta ora di avviare un vero e proprio processo di programmazione che passi attraverso:

-
l’individuazione delle modalità di analisi e lettura del territorio;

-
l’individuazione degli ambiti territoriali ottimali per l’organizzazione di servizi sovradistrettuali;

-
la definizione di un metodo per l’individuazione di priorità operative derivanti dalla effettiva comprensione delle specificità sociale, economiche e culturali dell’ambito distrettuale;

-
l’adozione di un modello di “governo” del Distretto, che definisca le attribuzioni e le responsabilità pertinenti alla gestione associata;

-
la definizione degli spazi di collaborazione con gli altri comparti delle politiche di welfare, in primo luogo le ASL e la Scuola, definendo anche le forme di collaborazione e compartecipazione nella predisposizione degli specifici atti di programmazione locale.

2.
Realizzazione di un sistema omogeneo e uniforme di servizi sociali sull’intero territorio regionale. La frammentazione che ha caratterizzato fin qui la realtà dei servizi sociali nella Regione può essere superata sulla base di una programmazione che rispetti tre caratteristiche: il riconoscimento di priorità operative; la qualificazione dei servizi e degli interventi in relazione ai bisogni del territorio; la garanzia dei livelli essenziali di assistenza.

Il conseguimento di questo risultato sarà supportato da una continua opera di monitoraggio e valutazione da parte della Regione, che predisporrà al riguardo specifici indirizzi e strumenti.

Nella stessa direzione le procedure di autorizzazione ed accreditamento che saranno emanate dalla Amministrazione Regionale concorreranno alla definizione dei requisiti minimi e di quelli ottimali dei servizi componenti del sistema, per consentire il progressivo ma rapido processo di omogeneizzazione della qualità delle risorse disponibili nel territorio regionale.

3.
La Realizzazione di un sistema “a rete” di servizi integrati; rete ed integrazione sono le parole chiave attorno alle quali ruota il processo di qualificazione e razionalizzazione del sistema degli interventi e dei servizi sociali. La ricerca delle interazioni e delle collaborazioni possibili tra i diversi servizi, gli enti ed i soggetti presenti nel territorio non deve esaurirsi in una operazione di architettura di facciata, né può limitarsi solo ad alcuni settori di intervento (il domiciliare, gli anziani, l’handicap). Deve piuttosto tradursi nella ricerca di un metodo di lavoro che consenta effettivamente di applicare il principio di responsabilità della Pubblica Amministrazione nei confronti dei cittadini, semplificando gli accessi e la fruizione delle prestazioni del welfare, e garantendo la ottimale copertura dei bisogni e delle domande che richiedono interventi integrati. L’integrazione e la rete si conseguono attraverso l’assunzione di impegni precisi da parte degli Enti titolari di specifici settori di intervento; e definendo protocolli operativi che determinino le possibilità ma anche i limiti delle collaborazioni tra i diversi servizi sociali, sanitari, educativi, formativi, ecc.

La Regione, per sostenere il processo di costruzione del sistema a rete, opererà attraverso il monitoraggio, la valutazione e la valorizzazione di buone prassi; definendo in tal senso apposite linee guida che possano contribuire allo sviluppo di modelli di sussidiarietà funzionali ed adeguati.

4.
L’attivazione di sportelli “Informa famiglia” rappresenta il tentativo di valorizzare il ruolo della famiglia quale titolare di diritti e di competenze sociali, applicando i criteri definiti in relazione al sistema a rete. Infatti la realizzazione degli sportelli passerà attraverso l’individuazione, l’interazione e la connessione di risorse diverse, appartenenti ai servizi sociali, a quelli sanitari, a quelli educativi e formativi, e così via. La realizzazione degli sportelli dovrà costituire al tempo stesso l’occasione per la definizione di spazi “condivisi” tra le diverse componenti del sistema sociale: pubbliche, private, di cittadinanza. Inoltre dovrà offrire alle famiglie stesse l’occasione di diventare protagoniste di alcuni processi del servizio: l’individuazione e la lettura dei bisogni e delle esigenze delle famiglie stesse, la diffusione di informazioni, l’incremento di attenzione ai problemi sociali, lo sviluppo di nuove forme di solidarietà sociale, la progettazione di interventi condivisi tra operatori e famiglie. Nell’arco del triennio ogni Distretto dovrà realizzare almeno uno sportello:

-
valorizzando le risorse gia presenti ed utilizzabili;

-
garantendo la completezza delle informazioni per incrementare l’accessibilità delle prestazioni e dei servizi;

-
assicurando la visibilità degli sportelli stessi;

-
progettando le forme di interazione realizzabili tra i servizi pubblici e privati del territorio;

-
definendo gli spazi di partecipazione per le famiglie stesse.

5.
Stimolo e potenziamento dell’inserimento lavorativo di soggetti svantaggiati. La ricerca di nuovi campi di azione in cui sperimentare forme di interazione e di integrazione a rete trova nel problema dell’occupabilità dei soggetti svantaggiati uno degli ambiti di maggior interesse e utilità sociale. In questo senso l’intervento dei servizi sociali si qualifica:
-
nella adozione di strumenti di informazione;

-
nell’esercizio di funzioni di mediazione istituzionale e sociale;

-
nell’esercizio di un ruolo di garanzia e di monitoraggio rispetto ad inserimenti lavorativi di soggetti svantaggiati in imprese ed aziende private;

-
nel favorire l’incontro tra componenti della offerta e della domanda quando vi siano condizioni di svantaggio; tale incontro va favorito anche in relazione a situazioni di ridotto rilievo economico, quali l’assistenza domestica, l’accompagnamento, ecc;

-
nella promozione, nel riconoscimento e nel sostegno dell’associazionismo di promozione sociale e della cooperazione integrata, offrendo a questa ultima anche alcune opportunità di collaborazione nell’ambito dei settori di competenza delle amministrazioni locali.

6. Avvio del Sistema informativo sociale. La complessità degli obiettivi posti e dei risultati attesi e la necessità di ottimizzare i rapporti tra l’Amministrazione Regionale e gli Enti Locali richiedono l’avvio di un sistema informativo sociale. Questo dovrà svilupparsi accompagnando e verificando il processo di implementazione dei Distretti da un lato e quello della costruzione della rete dei servizi integrati dall’altro. Occorrerà, quindi, passare da una mera logica gestionale alla definizione di un modello analitico – valutativo che tenga conto dei diversi livelli di attribuzione di competenze, evitando duplicazioni e complicazioni informative. Lo sviluppo del sistema informativo procederà necessariamente per gradi, in ragione del progressivo sviluppo degli assetti del sistema dei servizi sociali: da quelli di tipo regolamentare (autorizzazioni, accreditamento) a quelli di ordine operativo (definizione delle responsabilità informative nel Distretto; rapporti con i soggetti privati accreditati; istituzione di nuove forme di servizio; ecc.). Inoltre lo sviluppo richiederà la progettazione e predisposizione di strumenti di comunicazione telematica, che procederanno di concerto tra la Regione e gli Enti Locali.
Già con le attività analitiche propedeutiche alla realizzazione del Piano la Regione ha provveduto alla sistematizzazione delle informazioni correnti, passaggio questo utile alla costruzione di un linguaggio comune sul quale basare lo sviluppo del sistema informativo sociale.
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1.
Premessa

La Regione Lazio ha conferito al Censis il compito descrivere e interpretare le principali caratteristiche dell’articolazione territoriale della domanda e dell’offerta socioassistenziali nella regione. 

Pertanto il Censis, in stretta collaborazione con le strutture tecniche dell’Assessorato per le Politiche per la Famiglia e Servizi Sociali e dell’Assessorato Risorse e Sistemi, a partire dalle ricerche effettuate relativamente alla costruzione della Mappa del disagio socioeconomico nel Lazio e alla redazione del Rapporto dell’Osservatorio regionale sull’infanzia e l’adolescenza, ha elaborato una mappa comunale dell’articolazione del disagio socioassistenziale e ha prodotto schede di rilevazione degli indicatori di domanda e di offerta socioassistenziale a livello distrettuale.

Il presente allegato A contiene: la descrizione dell’articolazione comunale del disagio inquadrata in quattro macroaree e, per ciascun distretto, una scheda di domanda, una scheda di offerta, e i valori di una batteria di indicatori rappresentativi del contesto socioeconomico e del disagio nei comuni. 

Per i Distretti situati nel territorio del Comune di Roma è stata elaborata una scheda dei principali indicatori disponibili.

Inoltre, per ogni Distretto è stato indicato un Comune capofila ai sensi della delibera della Giunta Regionale 471/2002.

2.
I risultati dell’analisi territoriale 

Con riferimento all’articolazione comunale del disagio si è proceduto lungo due linee operative:

-
la prima di natura quantitativa, vale a dire sulla base dei dati comunali, sono stati costruiti gruppi omogenei di comuni caratterizzati da uno o più connotati simili; 

-
la seconda di natura qualitativa ha portato al raggruppamento dei gruppi di comuni individuati in quattro macroaree in cui si inquadra l’articolazione sintetica del disagio socioeconomico. 

Per la linea operativa di natura quantitativa, si è fatto ricorso a tecniche di statistica multivariata per elaborare i dati strutturali. Più in concreto, a partire da un ampio e articolato set di indicatori rappresentativi di una pluralità di dimensioni delle realtà socioeconomiche locali (dai caratteri socio-demografici della popolazione residente e delle famiglie alla dinamica naturale e migratoria, dai livelli di reddito e consumi alla morfologia della popolazione attiva e della struttura professionale, dai caratteri delle economie locali alla dotazione di servizi sino all’articolazione delle forme di disagio), mediante l’applicazione di tecniche di cluster analysis sono stati individuati undici gruppi di comuni che presentano almeno una caratteristica prevalente comune. 

La trasposizione in termini qualitativi dei gruppi di comuni è rappresentato da 4 macro aree  così articolate:

a)
l’area del dinamismo socio-economico, rappresentata dai 99 comuni inscritti nei gruppi 1 e 2. Si tratta di un profilo socio-economico collocabile prevalentemente nella provincia romana, che risulta l’ambito a maggior potenziale di sviluppo socio-economico della regione. Quest’area, pur definita da tratti positivi sul versante dello sviluppo economico e del tasso demografico, racchiude gli elementi propri delle grandi aree metropolitane in cui benessere e disagio si fronteggiano quotidianamente in una coesistenza contraddittoria. Ovviamente lo squilibrio nella redistribuzione della ricchezza è soltanto un aspetto del problema, che vede nello sfilacciamento del tessuto sociale e nel venir meno dei solidi retroterra culturali i fattori cardine dell’allentarsi dei vincoli comunitari. In questo ambito è più marcato il rischio di marginalità e di devianza sociale.

I risultati della ricerca sui Distretti romani risultano in tal senso emblematici. In particolare risulta marcata la presenza, soprattutto nei RMB/3 (VIII° Municipio) e RMD/3 (XV° Municipio), di diverse tipologie di poveri estremi, di quei gruppi sociali, cioè, che vivono in condizioni di estremo disagio fisico e psichico e verso le istituzioni e la società riescono ad elaborare solo timide strategie di avvicinamento.

Tuttavia, il fenomeno più allarmante per tali contesti risulta la precarietà della condizione minorile. In particolare, i dati dell’Osservatorio regionale sull’infanzia e l’adolescenza sottolineano:

-
la presenza considerevole del fenomeno della dispersione scolastica;

-
la presenza di rilievo di un problema di devianza minorile, che trova terreno fertile particolarmente nell’area metropolitana della capitale, che si caratterizza come un contesto decisamente più degradato rispetto al resto della regione.

Dunque, in questa area, povertà materiali e disagio sociale si intrecciano per dar vita a condizioni complesse di deprivazione sociale.

b)
l’area dell’economia di sussistenza, rappresentata dai 62 comuni inseriti nei gruppi 3 e 4, nei quali il tratto più rappresentativo è costituito dalla forte incidenza di popolazione anziana e da un quadro problematico del mercato del lavoro. Si tratta di un profilo socio-economico collocabile prevalentemente nella provincia di Rieti, dove l’incidenza della popolazione anziana è superiore alla media nazionale. Nell’area la struttura produttiva è ancora molto condizionata dal settore agricolo, peraltro prevalentemente centrato su piccolissime coltivazioni, che insieme ad attività di allevamenti di animali continuano a svolgere un ruolo non irrilevante nella formazione dei redditi locali.

Tuttavia, la collocazione territoriale, lontana da vie di comunicazione importanti, e la distanza da centri urbani disegnano dei microcosmi in cui la compattezza del tessuto socio-culturale, centrato sulla tradizione, si configura come contenitore privilegiato di percorsi di vita solidi.

Inoltre, la dimensione comunitaria rappresenta un valore aggiunto quando determina un atteggiamento sostanzialmente positivo nei confronti degli interventi a favore dei soggetti più deboli e produce un’attivazione di meccanismi di solidarietà da parte delle reti sociali primarie.

A ciò occorre aggiungere che i tempi di questi contesti comunitari si adattano bene alle esigenze degli anziani, che ne rappresentano la popolazione prevalente.

Tuttavia, queste caratteristiche di isolamento fanno emergere due diversi insiemi di criticità:

-
la concentrazione in frazioni piccole e piccolissime di anziani soli, con crescenti problemi di autosufficienza, determina una consistente domanda di servizi socio-assistenziali, che, tuttavia, viene inevasa per la difficoltà all’accesso degli stessi data la topografia delle aree e l’inadeguatezza dei trasporti pubblici;

-
la seconda, invece, più specificamente legata alla condizione giovanile, indotta dall’intreccio tra carenza di possibilità lavorative e assenza di opportunità per il tempo libero, che determina un disagio diffuso che, spesso, si esprime in un preoccupante grado di diffusione dell’alcoolismo.

Si tratta, dunque, di un’area in cui a fronte di un contesto socio-culturale tendenzialmente protettivo vengono evidenziati problemi legati alla povertà istituzionale, per la carenza di opportunità di aggregazione giovanile e di assistenza per gli anziani.

c)
l’area della precarietà socio-economica, rappresentata dai 201 comuni inscritti nei gruppi 5, 6, 7 e 8, 9, 10. Si tratta di un’area in cui dinamiche regressive di carattere economico, la scarsa disponibilità di risorse finanziarie e la bassa tensione del mercato del lavoro individuano ambiti socio-culturali in cui gli orizzonti delle identità soggettive e collettive vengono fortemente limitate nelle potenzialità di sviluppo. Come si può intuire dal numero di comuni inscritti e dai microprocessi regressivi che la individuano, quest’area sembra possedere il carattere della trasversalità territoriale, anche se Latina, Rieti e Frosinone sembrano essere le province a maggior grado di precarietà socio-economica.

Come si è visto, in questa area insiste il numero maggiore di comuni della regione, ed essa copre trasversalmente il territorio di almeno tre province. Questa trasversalità implica un’articolazione e una differenziazione dei tessuti socioculturali e, quindi, dei contesti di riferimento per le concrete strategie operative. 

Così è possibile cogliere contesti connotati da un processo di transizione mancata, in cui l’abbandono della struttura produttiva tradizionale non è sfociata in nuovi modelli produttivi territoriali. Ciò, sul piano del contesto socio-culturale, implica l’arresto di un processo di costruzione di un’identità collettiva e l’ingresso in un’area di incertezza e di disorientamento nel quale la questione giovanile assume una centralità innegabile, poiché su di essa si scarica sia la carenza di una identità sociale solida, sia la carenza di opportunità di lavoro.

d) l’area del benessere economico riflesso. Questa area è rappresentata dai 15 comuni inscritti nel gruppo 11. Si tratta di comuni a vocazione turistica, situati nel litorale laziale, in cui il tratto di maggior rilievo è costituito dalle elevate rendite immobiliari. L’assenza di un’economia reale e di una tensione virtuosa nel mercato del lavoro produce un problema occupazionale marcato, mentre, nel contempo, risulta rilevante il problema dello squilibrio distributivo della ricchezza. In sostanza, sono comunità internamente caratterizzate da un divario socio-economico e di opportunità molto ampio e ciò può avere impatto sia sulla crescita della marginalità sociale sia sulla coesione sociale, con grave danno per la qualità della vita e la stessa identità dei territori coinvolti. 

In altre parole è un’area a forte potenziale di conflittualità sociale in cui la precarietà economica reale e la ricchezza riflessa si confrontano in una coesistenza critica, in cui sono ipotizzabili fenomenologie di devianza giovanile, a cui si aggiungono le problematiche legate alla presenza di extracomunitari.

Area del dinamismo socio-economico

Tab. 1 -
Comuni con buone dinamiche economiche e sperequazioni nella distribuzione dei redditi

	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	VT
	Bassano Romano
	VT4
	                         4.385 
	

	VT
	Capranica
	VT4
	                         5.646 
	

	VT
	Castel Sant'Elia
	VT5
	                         2.188 
	

	VT
	Civita Castellana
	VT5
	                       15.974 
	

	VT
	Corchiano
	VT5
	                         3.358 
	

	VT
	Fabrica di Roma
	VT5
	                         6.572 
	

	VT
	Monterosi
	VT4
	                         2.473 
	

	VT
	Nepi
	VT5
	                         7.844 
	

	VT
	Oriolo Romano
	VT4
	                         2.949 
	

	VT
	Vasanello
	VT5
	                         3.903 
	

	VT
	Vetralla
	VT4
	                       12.375 
	

	VT
	Vitorchiano
	VT3
	                         3.180 
	

	RI
	Cittaducale
	RI1
	                         6.733 
	

	RI
	Contigliano
	RI1
	                         3.402 
	

	RM
	Allumiere
	F1
	                         4.275 
	

	RM
	Canale Monterano
	F3
	                         3.315 
	

	RM
	Ciciliano
	G3
	                         1.136 
	

	RM
	Colonna
	H1
	                         3.306 
	

	RM
	Gallicano nel Lazio
	G5
	                         4.365 
	

	RM
	Labico
	G6
	                         3.532 
	

	RM
	Lanuvio
	H2
	                         9.470 
	

	RM
	Magliano Romano
	F4
	                         1.317 
	

	RM
	Mentana
	G1
	                       38.616 
	

	RM
	Olevano Romano
	G4
	                         6.325 
	

	RM
	Palestrina
	G5
	                       17.822 
	

	RM
	Sambuci
	G3
	                            891 
	

	RM
	Sant'Oreste
	F4
	                         3.478 
	

	RM
	San Vito Romano
	G5
	                         3.317 
	

	RM
	Tolfa
	F1
	                         4.985 
	

	RM
	San Cesareo
	G5
	                         9.696 
	

	LT
	Aprilia
	NORD
	                       58.451 
	

	LT
	Cisterna di Latina
	NORD
	                       32.704 
	

	LT
	Formia
	SUD
	                       36.863 
	

	LT
	Itri
	SUD
	                         9.127 
	

	LT
	Minturno
	SUD
	                       18.554 
	

	LT
	Santi Cosma e Damiano
	SUD
	                         6.614 
	

	LT
	Sermoneta
	NORD
	                         6.932 
	

	LT
	Spigno Saturnia
	SUD
	                         2.716 
	

	FR
	Anagni
	A
	                       20.144 
	

	FR
	Broccostella
	C
	                         2.661 
	

	FR
	Castrocielo
	D
	                         3.764 
	

	FR
	Ceprano
	B
	                         8.643 
	

	FR
	Fiuggi
	A
	                         8.985 
	

	FR
	Isola del Liri
	C
	                       12.669 
	

	FR
	Piedimonte San Germano
	D
	                         5.137 
	

	FR
	Trivigliano
	A
	                         1.433 
	

	FR
	Villa Santa Lucia
	D
	                         2.687 
	

	Totale
	
	
	                  434.912 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 2 -
Comuni molto dinamici sul piano socioeconomico e con "disagi da crescita senza sviluppo"

	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	VT
	Ronciglione
	VT4
	                         7.937 
	

	VT
	Sutri
	VT4
	                         5.208 
	

	VT
	Viterbo
	VT3
	                       60.387 
	

	RI
	Rieti
	RI1
	                       46.342 
	

	RM
	Albano Laziale
	H2
	                       35.318 
	

	RM
	Anguillara Sabazia
	F3
	                       14.067 
	

	RM
	Ariccia
	H2
	                       18.577 
	

	RM
	Arsoli
	G4
	                         1.536 
	

	RM
	Bracciano
	F3
	                       13.908 
	

	RM
	Campagnano di Roma
	F4
	                         8.874 
	

	RM
	Capena
	F4
	                         6.301 
	

	RM
	Castel Gandolfo
	H2
	                         8.436 
	

	RM
	Castelnuovo di Porto
	F4
	                         7.209 
	

	RM
	Cerveteri
	F2
	                       26.568 
	

	RM
	Civitavecchia
	F1
	                       50.902 
	

	RM
	Fiano Romano
	F4
	                         8.057 
	

	RM
	Formello
	F4
	                         9.435 
	

	RM
	Frascati
	H1
	                       20.758 
	

	RM
	Genzano di Roma
	H2
	                       22.577 
	

	RM
	Grottaferrata
	H1
	                       18.753 
	

	RM
	Guidonia Montecelio
	G2
	                       69.617 
	

	RM
	Mandela
	G3
	                            758 
	

	RM
	Manziana
	F3
	                         5.999 
	

	RM
	Marino
	H3
	                       36.344 
	

	RM
	Mazzano Romano
	F4
	                         2.542 
	

	RM
	Montecompatri
	H1
	                         8.656 
	

	RM
	Monte Porzio Catone
	H1
	                         8.195 
	

	RM
	Monterotondo
	G1
	                       34.354 
	

	RM
	Morlupo
	F4
	                         7.078 
	

	RM
	Nemi
	H2
	                         1.826 
	

	RM
	Nettuno
	H6
	                       39.290 
	

	RM
	Pomezia
	H4
	                       47.716 
	

	RM
	Riano
	F4
	                         6.410 
	

	RM
	Rignano Flaminio
	F4
	                         6.938 
	

	RM
	Rocca di Papa
	H1
	                       13.242 
	

	RM
	Rocca Priora
	H1
	                       10.110 
	

	RM
	Roma
	ROMA
	                  2.655.970 
	

	RM
	Sacrofano
	F4
	                         5.886 
	

	RM
	San Polo dei Cavalieri
	G3
	                         2.295 
	

	RM
	Sant'Angelo Romano
	G2
	                         3.170 
	

	RM
	Tivoli
	G3
	                       52.990 
	

	RM
	Torrita Tiberina
	F4
	                            942 
	

	RM
	Trevignano Romano
	F3
	                         4.571 
	

	RM
	Velletri
	H5
	                       48.895 
	

	RM
	Zagarolo
	G5
	                       13.054 
	

	RM
	Ciampino
	H3
	                       36.701 
	

	RM
	Fiumicino
	ROMA
	                       51.958 
	

	LT
	Gaeta
	SUD
	                       22.515 
	

	LT
	Latina
	NORD
	                     115.019 
	

	FR
	Cassino
	D
	                       35.084 
	

	FR
	Frosinone
	B
	                       47.642 
	

	FR
	Patrica
	B
	                         2.935 
	

	Totale
	
	
	               3.789.852 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Area dell’economia di sussistenza

Tab. 3 - Piccoli comuni caratterizzati dalla collocazione montana

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	RI
	Accumoli
	RI5
	                            736 
	

	RI
	Borbona
	RI5
	                            733 
	

	RI
	Cittareale
	RI5
	                            490 
	

	RI
	Collegiove
	RI1
	                            178 
	

	RI
	Marcetelli
	RI4
	                            144 
	

	RI
	Micigliano
	RI5
	                            133 
	

	RI
	Nespolo
	RI1
	                            242 
	

	RI
	Paganico
	RI1
	                            176 
	

	RI
	Pozzaglia Sabina
	RI3
	                            437 
	

	RI
	Varco Sabino
	RI4
	                            256 
	

	RM
	Vivaro Romano
	G4
	                            221 
	

	Totale
	
	
	                       3.746 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 4 - Comuni caratterizzati soprattutto da un'elevata presenza di anziani

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	VT
	Acquapendente
	VT1
	                         5.810 
	

	VT
	Bagnoregio
	VT1
	                         3.790 
	

	VT
	Barbarano Romano
	VT4
	                            945 
	

	VT
	Bassano in Teverina
	VT3
	                         1.181 
	

	VT
	Bolsena
	VT1
	                         4.164 
	

	VT
	Bomarzo
	VT3
	                         1.580 
	

	VT
	Calcata
	VT5
	                            857 
	

	VT
	Caprarola
	VT4
	                         5.293 
	

	VT
	Carbognano
	VT4
	                         1.965 
	

	VT
	Castiglione in Teverina
	VT1
	                         2.278 
	

	VT
	Civitella d'Agliano
	VT1
	                         1.763 
	

	VT
	Faleria
	VT5
	                         1.997 
	

	VT
	Gallese
	VT5
	                         2.787 
	

	VT
	Graffignano
	VT1
	                         2.299 
	

	VT
	Grotte di Castro
	VT1
	                         2.984 
	

	VT
	Lubriano
	VT1
	                            947 
	

	VT
	Marta
	VT1
	                         3.462 
	

	VT
	Montefiascone
	VT1
	                       12.804 
	

	VT
	Monte Romano
	VT2
	                         1.947 
	

	VT
	Villa San Giovanni in Tuscia
	VT4
	                         1.186 
	

	VT
	San Lorenzo Nuovo
	VT1
	                         2.131 
	

	VT
	Soriano nel Cimino
	VT3
	                         8.304 
	

	VT
	Vejano
	VT4
	                         2.127 
	

	VT
	Vignanello
	VT5
	                         4.740 
	

	RI
	Belmonte in Sabina
	RI1
	                            609 
	

	RI
	Borgo Velino
	RI5
	                            924 
	

	RI
	Cantalice
	RI1
	                         2.835 
	

	RI
	Colli sul Velino
	RI1
	                            500 
	

	RI
	Concerviano
	RI4
	                            401 
	

	RI
	Labro
	RI1
	                            370 
	

	RI
	Magliano Sabina
	RI2
	                         3.755 
	

	RI
	Poggio Nativo
	RI3
	                         2.059 
	

	RM
	Arcinazzo Romano
	G4
	                         1.421 
	

	RM
	Camerata Nuova
	G4
	                            470 
	

	RM
	Montelanico
	G6
	                         1.898 
	

	RM
	Riofreddo
	G4
	                            778 
	

	LT
	Bassiano
	NORD
	                         1.607 
	

	LT
	Castelforte
	SUD
	                         4.615 
	

	LT
	Cori
	NORD
	                       10.605 
	

	LT
	Norma
	NORD
	                         3.890 
	

	LT
	Prossedi
	NORD
	                         1.320 
	

	LT
	Rocca Massima
	NORD
	                         1.144 
	

	FR
	Acuto
	A
	                         1.860 
	

	FR
	Alvito
	C
	                         3.070 
	

	FR
	Ausonia
	D
	                         2.571 
	

	FR
	Morolo
	B
	                         3.094 
	

	FR
	Pastena
	B
	                         1.677 
	

	FR
	Posta Fibreno
	C
	                         1.315 
	

	FR
	Ripi
	B
	                         5.246 
	

	FR
	Settefrati
	C
	                            890 
	

	FR
	Vallemaio
	D
	                         1.065 
	

	Totale
	
	
	                  137.330 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Area della precarietà socio-economica

Tab. 5 - Comuni con un'elevata incidenza delle classi basse di reddito

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	VT
	Arlena di Castro
	VT2
	                            868 
	

	VT
	Canepina
	VT3
	                         3.098 
	

	VT
	Canino
	VT2
	                         5.173 
	

	VT
	Cellere
	VT2
	                         1.316 
	

	VT
	Ischia di Castro
	VT1
	                         2.506 
	

	VT
	Piansano
	VT2
	                         2.197 
	

	VT
	Proceno
	VT1
	                            645 
	

	VT
	Tuscania
	VT2
	                         7.922 
	

	VT
	Valentano
	VT1
	                         2.910 
	

	VT
	Vallerano
	VT5
	                         2.497 
	

	RM
	Vallepietra
	G4
	                            397 
	

	LT
	Fondi
	CENTRO
	                       33.431 
	

	LT
	Maenza
	NORD
	                         3.059 
	

	LT
	Monte San Biagio
	CENTRO
	                         6.206 
	

	LT
	Pontinia
	NORD
	                       12.884 
	

	LT
	Priverno
	NORD
	                       13.711 
	

	LT
	Roccagorga
	NORD
	                         4.396 
	

	LT
	Sezze
	NORD
	                       22.453 
	

	LT
	Sonnino
	NORD
	                         6.866 
	

	LT
	Sperlonga
	CENTRO
	                         3.424 
	

	FR
	Amaseno
	B
	                         4.252 
	

	FR
	Atina
	C
	                         4.710 
	

	FR
	Belmonte Castello
	C
	                            791 
	

	FR
	Boville Ernica
	B
	                         8.942 
	

	FR
	Casalattico
	C
	                            680 
	

	FR
	Casalvieri
	C
	                         3.134 
	

	FR
	Gallinaro
	C
	                         1.235 
	

	FR
	Picinisco
	C
	                         1.420 
	

	FR
	Strangolagalli
	B
	                         2.538 
	

	FR
	Villa Latina
	C
	                         1.312 
	

	FR
	Villa Santo Stefano
	B
	                         1.788 
	

	Totale
	
	
	                  166.761 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 6 - Comuni con bassi livelli di disponibilità economica

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	VT
	Blera
	VT4
	                         3.250 
	

	RI
	Borgorose
	RI4
	                         4.785 
	

	RI
	Monteleone Sabino
	RI3
	                         1.291 
	

	RI
	Poggio Bustone
	RI1
	                         2.172 
	

	RM
	Artena
	G6
	                       11.604 
	

	RM
	Bellegra
	G4
	                         3.030 
	

	RM
	Carpineto Romano
	G6
	                         5.010 
	

	RM
	Castel San Pietro Romano
	G5
	                            753 
	

	RM
	Gavignano
	G6
	                         1.750 
	

	RM
	Montorio Romano
	G2
	                         1.939 
	

	RM
	Poli
	G3
	                         2.156 
	

	RM
	Ponzano Romano
	F4
	                         1.056 
	

	RM
	Valmontone
	G6
	                       12.829 
	

	RM
	Lariano
	H5
	                       10.239 
	

	LT
	Lenola
	CENTRO
	                         4.189 
	

	LT
	Roccasecca dei Volsci
	NORD
	                         1.189 
	

	FR
	Alatri
	A
	                       27.282 
	

	FR
	Arnara
	B
	                         2.469 
	

	FR
	Campoli Appennino
	C
	                         1.860 
	

	FR
	Castelliri
	C
	                         3.581 
	

	FR
	Castelnuovo Parano
	D
	                            873 
	

	FR
	Ceccano
	B
	                       22.556 
	

	FR
	Cervaro
	D
	                         7.460 
	

	FR
	Coreno Ausonio
	D
	                         1.761 
	

	FR
	Esperia
	D
	                         4.251 
	

	FR
	Ferentino
	B
	                       20.535 
	

	FR
	Fontechiari
	C
	                         1.314 
	

	FR
	Fumone
	B
	                         2.167 
	

	FR
	Giuliano di Roma
	B
	                         2.329 
	

	FR
	Monte San Giovanni Campano
	C
	                       12.943 
	

	FR
	Paliano
	A
	                         7.789 
	

	FR
	Pescosolido
	C
	                         1.572 
	

	FR
	Pico
	D
	                         3.165 
	

	FR
	Pignataro Interamna
	D
	                         2.569 
	

	FR
	Pofi
	B
	                         4.448 
	

	FR
	Pontecorvo
	D
	                       13.394 
	

	FR
	Rocca d'Arce
	C
	                         1.034 
	

	FR
	San Giorgio a Liri
	D
	                         3.094 
	

	FR
	Sant'Ambrogio sul Garigliano
	D
	                            998 
	

	FR
	Sant'Andrea del Garigliano
	D
	                         1.595 
	

	FR
	Sant'Apollinare
	D
	                         2.005 
	

	FR
	Sant'Elia Fiumerapido
	D
	                         6.390 
	

	FR
	Santopadre
	C
	                         1.687 
	

	FR
	San Vittore del Lazio
	D
	                         2.704 
	

	FR
	Supino
	B
	                         4.917 
	

	FR
	Torre Cajetani
	A
	                         1.335 
	

	FR
	Torrice
	B
	                         4.493 
	

	FR
	Vallecorsa
	B
	                         3.172 
	

	FR
	Veroli
	B
	                       20.118 
	

	FR
	Vicalvi
	C
	                            809 
	

	FR
	Vico nel Lazio
	A
	                         2.133 
	

	Totale
	
	
	                  268.044 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 7 - Comuni in emergenza occupazionale

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	RI
	Cantalupo in Sabina
	RI2
	                         1.604 
	

	RI
	Castelnuovo di Farfa
	RI3
	                            934 
	

	RI
	Colle di Tora
	RI1
	                            400 
	

	RI
	Collevecchio
	RI2
	                         1.518 
	

	RI
	Fara in Sabina
	RI3
	                       10.653 
	

	RI
	Forano
	RI2
	                         2.558 
	

	RI
	Mompeo
	RI2
	                            568 
	

	RI
	Montatola
	RI2
	                            359 
	

	RI
	Montebuono
	RI2
	                            910 
	

	RI
	Montopoli di Sabina
	RI2
	                         3.774 
	

	RI
	Poggio Catino
	RI2
	                         1.243 
	

	RI
	Poggio Mirteto
	RI2
	                         5.167 
	

	RI
	Salisano
	RI2
	                            558 
	

	RI
	Selci
	RI2
	                            996 
	

	RI
	Stimigliano
	RI2
	                         1.871 
	

	RI
	Tarano
	RI2
	                         1.206 
	

	RI
	Toffia
	RI3
	                            897 
	

	RI
	Vacone
	RI2
	                            254 
	

	RM
	Casape
	G3
	                            800 
	

	RM
	Civitella San Paolo
	F4
	                         1.590 
	

	RM
	Filacciano
	F4
	                            490 
	

	RM
	Monteflavio
	G2
	                         1.384 
	

	RM
	Montelibretti
	G2
	                         4.868 
	

	RM
	Moricone
	G2
	                         2.363 
	

	RM
	Palombara Sabina
	G2
	                       10.548 
	

	RM
	Rocca Santo Stefano
	G4
	                            997 
	

	Totale
	
	
	                     58.510 
	

	
	 
	
	 
	


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 8 - Comuni con redditi sostenuti dalle pensioni

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	VT
	Capodimonte
	VT1
	                         1.728 
	

	VT
	Celleno
	VT3
	                         1.315 
	

	VT
	Orte
	VT3
	                         7.878 
	

	RI
	Ascrea
	RI1
	                            287 
	

	RI
	Castel Sant'Angelo
	RI5
	                         1.290 
	

	RI
	Collalto Sabino
	RI1
	                            507 
	

	RI
	Cottanello
	RI2
	                            596 
	

	RI
	Greccio
	RI1
	                         1.466 
	

	RI
	Leonessa
	RI1
	                         2.755 
	

	RI
	Longone Sabino
	RI1
	                            702 
	

	RI
	Montenero Sabino
	RI1
	                            348 
	

	RI
	Monte San Giovanni in Sabina
	RI1
	                            737 
	

	RI
	Orvinio
	RI3
	                            423 
	

	RI
	Petrella Salto
	RI4
	                         1.373 
	

	RI
	Rivodutri
	RI1
	                         1.293 
	

	RI
	Rocca Sinibalda
	RI1
	                            913 
	

	RI
	Scandriglia
	RI3
	                         2.449 
	

	RI
	Torricella in Sabina
	RI1
	                         1.213 
	

	RI
	Turania
	RI1
	                            272 
	

	RM
	Anticoli Corrado
	G4
	                            909 
	

	RM
	Capranica Prenestina
	G5
	                            341 
	

	RM
	Jenne
	G4
	                            513 
	

	RM
	Marano Equo
	G4
	                            750 
	

	RM
	Percile
	G3
	                            255 
	

	RM
	Pisoniano
	G3
	                            786 
	

	RM
	Rocca Canterano
	G4
	                            264 
	

	RM
	Roccagiovine
	G3
	                            298 
	

	RM
	Vallinfreda
	G4
	                            308 
	

	FR
	Falvaterra
	B
	                            610 
	

	Totale
	
	
	                     32.579 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 9 - Piccoli comuni con condizioni socioeconomiche in regresso

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	VT
	Farnese
	VT1
	                         1.750 
	

	VT
	Gradoli
	VT1
	                         1.499 
	

	VT
	Latera
	VT1
	                         1.039 
	

	VT
	Onano
	VT1
	                         1.181 
	

	VT
	Tessennano
	VT2
	                            421 
	

	RI
	Amatrice
	RI5
	                         2.852 
	

	RI
	Casaprota
	RI3
	                            693 
	

	RI
	Castel di Tora
	RI1
	                            324 
	

	RI
	Fiamignano
	RI4
	                         1.675 
	

	RI
	Morro Reatino
	RI1
	                            379 
	

	RI
	Pescorocchiano
	RI4
	                         2.443 
	

	RI
	Posta
	RI5
	                            846 
	

	LT
	Campodimele
	CENTRO
	                            770 
	

	FR
	Acquafondata
	D
	                            331 
	

	FR
	Colle San Magno
	D
	                            826 
	

	FR
	San Biagio Saracinisco
	C
	                            407 
	

	FR
	San Donato Val di Comino
	C
	                         2.196 
	

	FR
	Terelle
	D
	                            613 
	

	FR
	Vallerotonda
	D
	                         1.890 
	

	FR
	Viticuso
	D
	                            439 
	

	Totale
	
	
	                     22.574 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Tab. 10 - Comuni con problemi occupazionali

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	RI
	Antrodoco
	RI5
	                         2.937 
	

	RI
	Casperia
	RI2
	                         1.110 
	

	RI
	Configni
	RI2
	                            723 
	

	RI
	Frasso Sabino
	RI3
	                            606 
	

	RI
	Poggio Moiano
	RI3
	                         2.485 
	

	RI
	Poggio San Lorenzo
	RI3
	                            530 
	

	RI
	Roccantica
	RI2
	                            643 
	

	RI
	Torri in Sabina
	RI2
	                         1.199 
	

	RM
	Affile
	G4
	                         1.688 
	

	RM
	Agosta
	G4
	                         1.683 
	

	RM
	Canterano
	G4
	                            394 
	

	RM
	Castel Madama
	G3
	                         6.678 
	

	RM
	Cave
	G5
	                         9.556 
	

	RM
	Cerreto Laziale
	G3
	                         1.073 
	

	RM
	Cineto Romano
	G4
	                            623 
	

	RM
	Colleferro
	G6
	                       21.386 
	

	RM
	Genazzano
	G5
	                         5.406 
	

	RM
	Gerano
	G3
	                         1.215 
	

	RM
	Gorga
	G6
	                            760 
	

	RM
	Licenza
	G3
	                            919 
	

	RM
	Marcellina
	G2
	                         5.476 
	

	RM
	Nazzano
	F4
	                         1.277 
	

	RM
	Nerola
	G2
	                         1.422 
	

	RM
	Rocca di Cave
	G5
	                            365 
	

	RM
	Roiate
	G4
	                            816 
	

	RM
	Roviano
	G4
	                         1.407 
	

	RM
	San Gregorio da Sassola
	G3
	                         1.462 
	

	RM
	Segni
	G6
	                         8.816 
	

	RM
	Subiaco
	G4
	                         9.123 
	

	RM
	Vicovaro
	G3
	                         3.935 
	

	FR
	Aquino
	D
	                         5.461 
	

	FR
	Arce
	C
	                         6.131 
	

	FR
	Arpino
	C
	                         7.815 
	

	FR
	Castro dei Volsci
	B
	                         5.047 
	

	FR
	Colfelice
	C
	                         1.873 
	

	FR
	Collepardo
	A
	                            912 
	

	FR
	Fontana Liri
	C
	                         3.157 
	

	FR
	Guarcino
	A
	                         1.634 
	

	FR
	Piglio
	A
	                         4.725 
	

	FR
	Roccasecca
	D
	                         7.562 
	

	FR
	San Giovanni Incarico
	B
	                         3.646 
	

	FR
	Serrone
	A
	                         2.972 
	

	FR
	Sgurgola
	A
	                         2.563 
	

	FR
	Sora
	C
	                       26.843 
	

	Totale
	
	
	                  176.054 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

Area del benessere economico riflesso

Tab. 11 - Comuni a vocazione turistica ed elevate rendite immobiliari

	
	
	
	
	

	Provincia
	Comune
	Distretto socio-sanitario
	
Popolazione residente

	
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	VT
	Montalto di Castro
	VT2
	                         7.582 
	

	VT
	Tarquinia
	VT2
	                       15.303 
	

	RM
	Anzio
	H6
	                       43.568 
	

	RM
	Cervara di Roma
	G4
	                            498 
	

	RM
	Santa Marinella
	F1
	                       16.688 
	

	RM
	Saracinesco
	G3
	                            164 
	

	RM
	Ladispoli
	F2
	                       27.316 
	

	RM
	Ardea
	H4
	                       30.129 
	

	LT
	Ponza
	SUD
	                         3.355 
	

	LT
	Sabaudia
	CENTRO
	                       16.548 
	

	LT
	San Felice Circeo
	CENTRO
	                         8.759 
	

	LT
	Terracina
	CENTRO
	                       38.867 
	

	LT
	Ventotene
	SUD
	                            667 
	

	FR
	Filettino
	A
	                            588 
	

	FR
	Trevi nel Lazio
	A
	                         1.908 
	

	Totale
	
	
	                  211.940 
	

	
	 
	
	 
	 


Fonte: elaborazione Censis, 2002

3.
Indicatori e anno di riferimento

3.1.
Scheda di domanda

	Contesto demografico
	Anno

	Popolazione residente
	2000

	Densità (abitanti per kmq)
	2000

	Extra-comunitari residenti per 1.000 abitanti
	1999

	Popolazione minore di 18 anni
	2000

	% di minori sulla popolazione totale
	2000

	Struttura per età della popolazione
Quota di popolazione
	

	Fino a 14 anni
	1998

	15-64 anni
	1998

	65 anni e oltre
	1998

	85 anni e oltre
	1998

	Indice di dipendenza (0-14 + 65 e oltre)/(15-64)*100
	1998

	Indice di dipendenza anziani (65 e oltre/15-64)*100
	1998

	Indice di vecchiaia (65 e oltre/0-14)*100
	1998


	Struttura per età della popolazione attiva
	

	Indice di struttura della popolazione attiva (Pop 40-64/Pop 15-39*100)
	1998

	Indice di ricambio della popolazione attiva (Pop 40-64/Pop 15-39*100)
	1998


	Reddito imponibile
	

	Reddito imponibile pro-capite (in migliaia di lire)
	1998

	Quota contribuenti fino a 7,2 milioni di lire
	1995

	Quota contribuenti fino a 20 milioni di lire
	1995

	Sistema produttivo
	

	Unità locali per abitante
	2000

	Quota Unità Locali industriali
	2000

	Quota Unità Locali Servizi alle imprese
	2000

	Addetti per abitante
	1996

	Addetti per Unità Locale
	1996

	Tessuto economico
	

	Operatori economici per abitante
	1999

	Variazione % operatori economici 1997/1999
	1997/1999

	Il sistema previdenziale
	

	Pensioni di invalidità per abitante
	3/2001

	Importo annuo lordo delle pensioni di vecchiaia (in lire)
	3/2001

	Pensioni di vecchiaia per abitante
	3/2001

	Pensioni di vecchiaia per anziano
	3/2001


3.2.
Scheda di offerta

	Finanziamenti
	Anno

	Fondo da distribuire ai Comuni in proporzione alla popolazione e al territorio di ciascuno di essi, lett. A
	2001-2002

	Fondo riservato al finanziamento di specifici progetti di interesse regionale e/o rilevante interesse sociale, lett. B
	2001

	Fondo da distribuire ai Comuni capo fila per la gestione associata dei servizi ed interventi di cui alla L.R 38/96, ai Comuni capoluogo di provincia e ai Comuni con popolazione superiore a 30.000 ab. per il finanziamento di servizi realizzati in forma intergrata con la ASL, lett. C
	2001-2002

	Fondo nazionale per le politiche sociali – art. 20 Legge 328/2000
	2002

	Contributi ed altri assegni alle persone con sofferenza psichica
	2001

	Strutture di offerta
	

	Servizio sociale
	2002

	Servizio sociale minori
	2002

	Personale servizi sociali
	2002

	Strutture residenziali
	2001

	Istituti educativo assistenziali
	1997/98

	Consultori
	2002

	Ludoteche
	2002

	Biblioteche
	2002


	Informagiovani
	2002

	Strutture sportive
	2002

	Case di riposo autorizzate dai comuni dopo il 23/6/1998 (D.g.r. n. 2699)
	2001

	Case di riposo autorizzate dalla Regione Lazio fino al 23/6/1998 (D.g.r. n. 2699)
	2001

	Case di riposo pubbliche
	2001

	Strutture e servizi per infanzia e adolescenza
	2002

	Minori residenti allontanati dalla famiglia
	2001

	Asili nido pubblici 
	2000-2001

	Asili nido privati
	2000-2001

	Ipab
	2001

	Associazioni degli immigrati
	2001

	Terzo settore
	

	Organizzazioni di volontariato: sanità
	2001

	Organizzazioni di volontariato: servizi sociali
	2001

	Organizzazioni di volontariato: ambiente, natura, animali
	2001

	Organizzazioni di volontariato: cultura
	2001

	Associazioni di promozione sociale
	2001

	Cooperative sociali di tipo A (socio-sanitarie)
	2002

	Cooperative sociali di tipo B (produzione, servizi, lavoro)
	2002

	Cooperative sociali di tipo C (consorzi)
	2002


3.4.
Scheda relativa ai Distretti del Comune di Roma

	Contesto demografico
	

	Popolazione residente
	2000

	Densità (abitanti per kmq)
	2000

	Superficie in Kmq
	2000

	Struttura per età della popolazione
Quota di popolazione:
	

	Fino a 14 anni
	2000

	15-64 anni
	2000

	65 anni e oltre
	2000

	85 anni e oltre
	2000

	Indice di dipendenza (0-14 + 65 e oltre)/(15-64)*100
	2000

	Indice di dipendenza anziani (65 e oltre/15-64)*100
	2000

	Indice di vecchiaia (65 e oltre/0-14)*100
	2000

	Struttura per età della popolazione attiva
	

	Indice di struttura della popolazione attiva (Pop 40-64/Pop 15-39*100)
	2000


	Indice di ricambio della popolazione attiva (Pop 40-64/Pop 15-39*100)
	2000

	Le utenze delle strutture assistenziali
	

	Malati di Aids
	

	


Quota su 10.000 abitanti
	1999

	


Spesa pro-capite (in lire)
	1999

	Anziani assistiti
	

	


Quota su 1.000 anziani
	1999

	


Spesa pro-capite (in lire)
	1999

	Minori
	

	


Quota su 1.000 minori
	1999

	


Spesa pro-capite (in lire)
	1999

	Adulti
	

	


Quota su 1.000 adulti 
	1999

	La misura del disagio socio-economico
	

	Indice di povertà anziana 
	1999

	Quota di donne tra gli anziani poveri
	1999

	Quota di famiglie con 5 o più componenti sul totale famiglie sul totale famiglie
	1999


	Servizi ricreativi e socio-sanitari
	

	N. biblioteche per 100.000 abitanti
	1999

	N. teatri per 100.000 abitanti
	1999

	N. palestre e piscine per 100.000 abitanti
	1999

	N. campi calcio e calcetto per 100.000 abitanti
	1999

	N. campi bocce per 100.000 abitanti > 65 anni
	1999

	N. campi tennis per 100.000 abitanti
	1999

	N. altri spazi per 100.000 abitanti
	1999

	N. farmacie pubbliche per 10.000 abitanti
	1999

	N. farmacie notturne per 100.000 abitanti
	1999

	Consultori per 100.000 abitanti
	1999

	Case di riposo pubbliche
	2001

	Finanziamenti
	

	Fondo da distribuire ai Comuni capo fila per la gestione associata dei servizi ed interventi di cui alla L.R 38/96, ai Comuni capoluogo di provincia e ai Comuni con popolazione superiore a 30.000 ab. per il finanziamento di servizi realizzati in forma intergrata con la ASL, lett. C (in euro)
	2002

	Fondo nazionale per le politiche sociali – art. 20 Legge 328/2000 (in euro)
	2001


3.5.
Indicatori comunali

Il contesto demografico

Popolazione residente (anno 2000)

Densità (abitanti per kmq, anno 2000)

Extracomunitari residenti per 1.000 abitanti (anno 1999)

La struttura per età della popolazione (anno 1998)

Quota di popolazione:

Fino a 14 anni

15-64 anni

65 anni e oltre

85 anni e oltre

Indice di Dipendenza (0-14+65 e oltre)/(15-64)*100

Indice di Dipendenza anziani (65 e oltre/15-64)*100

Indice di Vecchiaia (65 e oltre/0-14)*100

La struttura per età della popolazione attiva (anno 1998)

Indice di struttura della popolazione attiva (Pop40-64/Pop15-39*100)

Indice di ricambio della popolazione attiva (Pop60-64/Pop15-19*100)

Il reddito imponibile 

Reddito imponibile pro-capite (in migliaia di lire, anno 1998)

Quota contribuenti fino a 7,2 milioni di lire (anno 1995)

Quota contribuenti da 7,2 a 20 milioni di lire (anno 1995)

Il sistema produttivo

Unità Locali per abitante (anno 2000)

Quota Unità Locali industriali (anno 2000)

Quota Unità Locali Servizi alle imprese (anno 2000)

Addetti per abitante (anno 1996)

Addetti per Unità Locale (anno 1996)

Il tessuto economico (anno 1999)

Operatori economici per abitante

Variazione % operatori economici 1997/1999

Il sistema previdenziale (dati marzo 2001)

Pensioni di invalidità per abitante

Importo annuo medio lordo delle pensioni di vecchiaia

Pensioni di vecchiaia per abitante

Pensioni di vecchiaia per anziano

4.
Schede di domanda e di offerta per Distretto
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